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Redutor de Danos III

A Reducao de Danos

E minha vida, meu trampo.
Quando vou a campo

Nao levo meus planos

Nem tampouco a verdade,

S6 vontade e necessidade:
Aprender com minas € manos.

Nunca julgo o que estou vendo,
Nao levo armas pra luta,
Minha forca esta na escuta
Que faco com quem atendo.
Conhecendo outros lugares,

O mundo por outros olhares,
Me armo com o que aprendo.

Tudo é muito relativo,

Vou crescendo estando junto,
Nao critico, s6 pergunto,
Processo mutuo, reflexivo.

S6 a partir desta empatia
Outra perspectiva se cria,
Um caminho alternativo.

Pra esta trilha ser seguida

Nao é so oito ou oitenta,

Nao ha derrota pra quem tenta
Buscar qualidade de vida.
Valorizo cada avanco,

Por isso luto e ndo canso

E acredito nesta lida.

Discordo do empoderamento*
De uma substancia inerte,
Que o lugar comum converte
Na desgraca do momento.
Mesmo sendo psicoativa,



Por nao ter vida € passiva
Neste relacionamento.

Eu aposto no ser humano

E acredito em sua poténcia,
Na ampliacdo da consciéncia
De quem ¢€ julgado insano.
Transcendendo a aparéncia,
Reconhecendo a esséncia,
Talvez se reduza o dano.

Carlinhos Guarnieri, 29/10/2015

*A substancia pode ser empoderada, a pessoa, cabe o reconhecimento do

poder que tem.
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Apresentacao

O titulo deste livro - “Descriminalizar o cuidado” — evoca o
paradoxo mais que terrivel criado por convencgdes internacionais, que
no século passado tornaram algumas drogas ilicitas. Isto porque, por
este meio também se criminalizou o gesto de quem busca socorro e
de quem tenta responder a esse apelo. Logo de inicio, em que pesem
as dificuldades, somos apresentados a poesia de quem diz: “muitos ja
ouviram o crack, mas poucos o sentiram como a chuva”. Com essa
frase concreta e certeira aqueles que criaram e atuam na Rede
Multicéntrica fazem o relato de sua histéria. Tecem, assim, os fios da
memoaria dos principios que levaram a sua constru¢ao, com base nas
diretrizes do SUS, incorporando a légica da Redugao de Danos que se
abre para diversas praticas e saberes. E atendendo pessoas que usam
alcool e outras drogas e seus familiares, tentando articular instituicdes
gue, tantas vezes, pensam de forma muito diferente!

Este relato recupera também a memodria de outros usos,
entendendo que a proibicdao relacionada a certas drogas tem apenas
cem anos, o que em termos histdricos nao é muito tempo e que por
isso mesmo corre o risco de poder vir a ser negado.

Assim, outras formas de relacdo com as drogas podem ser
construidas, através da solidariedade. Neste caminho, os autores
contam, em cada capitulo, como organizam suas acoes, seus cenarios
e experiéncias, desde 2010 aos dias de hoje. Também comparam
experiéncias de atuacdo em rede, realizadas em Porto Alegre e em
Amsterda.

Trata-se aqui de recuperar e reconstruir a memoria de tempos
passados, para que se possa entender a possibilidade de recriar
formas solidarias de cuidado do outro, num tempo presente que tem
outras caracteristicas. Trata-se, portanto, de priorizar o cuidado,
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questionando assim a politica proibicionista de enfrentamento e
coercitiva que impde a abstinéncia para todos, sem discussao.

Sabe-se, porém, que na realidade da histéria do mundo as
praticas sempre foram outras, insistindo-se na internagao como saida,
na maioria dos casos compulséria como saida Unica frente aos
impasses, persistindo como uma verdadeira pedra no meio do
caminho.

Por outro lado, afirma-se aqui a proposta de Redugdo de
Danos, com seus sentidos de acolhimento, afirmacdo dos direitos das
pessoas que usam alcool e outras drogas, com a possibilidade de
(re)construcao de suas vidas, com base no principio da autonomia, a
capacidade de fazer escolhas adequadas para si e abrindo
possibilidades de estabelecer lagcos com o mundo.

O encontro de um dado produto com uma personalidade
especifica num momento sociocultural pode ou ndo gerar sofrimento.
A vida é risco permanente, “viver é muito perigoso”, dizia Guimaraes
Rosa. Alguns passarao pela experiéncia do uso de drogas sem maiores
consequéncias, outros vao vivé-la como forma mesma de integracao
no ritmo de produtividade exigido pela ideologia do mercado,
enguanto outros serdo “pedra, porre, o perfume e o brilho, a cana no
bafo (...), corpos no meio do caminho, cheiros invisiveis” atrapalhando
o transito da sociedade que, com seu modelo de vida, produz mal-
estar no mundo, mas que n3ao se reconhece como cumplice e
responsavel.

A droga em si é matéria inerte, existe e sempre existiu em
todos os tempos e todos os lugares, variando apenas a relagdo que se
estabelece com ela. Face a experiéncia de uso, cada sujeito vai agir e
reagir de forma diferente no tempo e no espaco. Como dizia Claude
Olievenstein, a dependéncia resulta do encontro de um sujeito com
uma droga em um dado momento e meio sociocultural.

Mas se, em outros tempos, a relagdo com as drogas estava
sujeita a certas normas, rituais, e a verdadeiros controles sociais
coletivamente construidos e aceitos, podendo reduzir danos, hoje, a
droga é transformada em mercadoria. Algumas delas sdao proibidas e
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com a produgdo e comércio sem nenhum controle de qualidade,
aparecem “como sintoma social, nos revelam questdes desse sujeito e
também da sociedade”.

No contexto neoliberal, com a ideia de cidadania e de direitos
tendo se tornado ideologia de consumo, ndo caberia perguntar até
gue ponto o uso abusivo ndao corresponde exatamente ao ideal de
cidadania da sociedade de consumo? A equacgao é simples: Consumo,
logo existo; consumo o que é meu desejo imediato; o maximo de
consumo e sem maiores questionamentos.

Sdo varias e diferentes as personalidades de quem usa drogas.
A cada um que estd em sofrimento psiquico ou fisico, corresponde um
projeto terapéutico singular do qual ele vai participar, trazendo sua
historia de vida, sua fala ativa, e os locais onde a vida acontece.
Podera criar-se assim o cuidado territorial, com a presenca do
profissional de saiude na cena de uso. Isso significa envolver os
familiares, garantindo-se o atendimento da pessoa de forma integrada
por varios outros profissionais e instituicdes, abrindo-se a
possibilidade de formacdo de multiplos vinculos, deixando a
internacdo, que jamais pode ser compulséria, para os casos extremos.
E esta deverd ser sempre breve, para que a (re)construcdo da vida de
cada um possa ocorrer no mundo e ndo em situacdo de isolamento.

“Curso, em um rio, é passagem”. Para poder atender as
pessoas que usam drogas e seus familiares, o profissional precisa se
preparar, se questionar, ser amparado também. Dai a necessidade de
um aprendizado e formagao permanente, aberta e continuada.

Cabera pensar e repensar o cotidiano de trabalho, um pensar
que se interroga e que convoca a ag¢do de transformar, um pensar
articulado com a realidade politica do pais. Refletir sobre a prépria
pratica, recusar engessamentos e modelos pré-estabelecidos. A
dependéncia a um produto quimico n3ao pode ser reduzida
simplesmente a um estar sob o dominio da quimica. E urgente
guestionar o conceito de dependéncia quimica que, no mais das vezes,
€ uma armadilha simplista, que descarta a histéria do sujeito e o
contexto mais amplo onde se dao as escolhas possiveis. Insistir no
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conceito de dependéncia quimica faz crer que é impossivel a
autonomia, descaracterizando, assim, a poténcia do sujeito. O
profissional precisa ir além da competéncia técnica, ndo se sentir
frustrado quando alguém tem uma recaida. Afinal, o proéprio
profissional, que tem consciéncia da necessidade da integralidade e da
transversalidade no atendimento, muitas vezes desanima e de alguma
forma tem recaidas. E, nestes momentos, longe de achar que o
caminho é ser tolerante diante de tantos desafios precisa, de fato,
assumir o compromisso politico com a mudanca.

E sdo muitos os desafios. O modelo proibicionista propde a
guerra as pessoas que ndo conseguem, ndo podem, ndo querem
aceitar as leis que negam sua experiéncia de uso. Mas sdo essas
pessoas que precisam do atendimento de saude, de educacdo e tantos
outros apoios que vao permitir religar seus lacos com o mundo. A
ilegalidade dificulta a possibilidade de contato, de vinculo; cria
barreiras reais e simbdlicas e fortalece preconceitos entre alcoolistas e
pessoas que usam outras drogas. Tudo é proibido: é proibido pensar, é
proibido falar, é proibido pedir ajuda, e assim tem-se comprometida a
atuacdo integrada dos gestores, das instituicbes que agem junto a
guem faz uso de dlcool e outras drogas.

Fica comprometido também o pensamento da populacdo
dominada pelo senso comum que repete de forma acritica que droga
faz mal e que o usuadrio é o responsavel pela violéncia do trafico.

O uso de bebidas alcdolicas é apresentado em meio a tanto
glamour e a adverténcia sobre o uso moderado aparece sempre em
caracteres bem reduzidos, negligenciando a informacdao mais
importante. A pedagogia do terror continua presente nos magos de
cigarro de tabaco. As campanhas do “Diga ndo as drogas” mostram
sempre o sujeito como incapaz, enfatizando a poténcia do especialista.
O discurso das campanhas implica na afirmacdo do poder e da
dominacdo — subtendendo-se, assim, que ndo é qualquer um que
pode falar sobre drogas e em qualquer lugar. O discurso é controlado
e distribuido de forma a disseminar a ideia de que ndao devemos
pensar, e limitar-nos a repetir Diga ndo as drogas”, e de nos
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afastarmos de quem usa drogas ilicitas. Quando o que é urgente é a
necessidade de refletir, lembrar, repensar, interpretar as proibicdes,
criar controles coletivos protetores que reduzam danos, porque s6
assim seremos sujeitos de nossa historia.

Na experiéncia da Rede Multicéntrica, aqui relatada, o cuidado
as pessoas em situacao de dependéncia se baseia na integralidade do
atendimento, pela via da colaboragdao entre trabalhadores de
diferentes setores. Através de uma autoandlise, os autores
reconhecem que redes trazem poténcia; mas assim como promovem a
circulacdo de ideias e acdes, podem também promover controle,
esbarrar em dificuldades de negociacao, tendo em vista a coexisténcia
de movimentos conflitantes: a proposta de Reducdo de Danos versus
Politica Antidrogas oficial que se alia as Comunidades Terapéuticas.

Na atuacdo da rede Multicéntrica, o conhecimento das leis e
normas relacionadas as unidades de saude, os direitos dos sujeitos
gue usam drogas, a regulamentacdo da Reducdo de Danos, sado
instrumentos essenciais ao projeto de autonomia do sujeito, que,
desta forma, ndo apenas sofre as leis, mas pensa sobre elas e pode
construir estratégias para transforma-las.

“Cheirar e punir, vigiar e sumir” é imprescindivel que o cuidado
se sobreponha ao controle. O modelo de gestdo neoliberal pressupde
uma permanente tensdo entre o que é do interesse publico e os
interesses de um Estado cada vez mais privatizado. Um Estado em que
a garantia de financiamento publico para as necessidades basicas da
populacdo é sempre secundaria, prevalecendo os interesses do capital
sobre o social. A politica de drogas atual compromete a organizacao
do cuidado a saude das pessoas em situacdo de dependéncia. Os
autores que aqui se apresentam, afirmam uma utopia em processo,
com suas reflexdes, relatos de projetos, propostas. Mostram a
importancia de se fazer meméria, de escrever a histdria das acdes da
Rede Multicéntrica e de seu compromisso politico com a mudanca do
sentido do cuidado.

Gilberta Acselrad
Educadora
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Capitulo |

Do ruido das pedras ao som da chuva: histdrias de
criacao descentrada da Rede Multicéntrica

Sandra Djambolakdjian Torossian, Pedro Augusto Papini

O ruido provocado pelas pedras de cocaina de base livre
guando volatizadas através do calor tem sido estridente. Crack. Muitas
vezes escutamos alguma coisa de longe e conseguimos imaginar ou
identificar o que é, como quando escutamos a chuva |3 fora. Sabemos
que é prazeroso estar protegidos naquele momento porque, a partir
da nossa experiéncia, temos a nocdo de que a chuva molha e isso as
vezes nos causa mal-estar. Causa-nos prazer escutar o barulhinho das
gotas batendo harmonicamente no telhado - |14 fora. Longe de nos.

Amplificado pela grande midia muitos ja ouviram o crack, mas
poucos o sentiram como a chuva. O barulho bradado sobre essas
pedras que se esfumacam esta popularmente centrado na ideia do
desespero, do medo, da violéncia, da doenca, da epidemia. Pratos
cheios de tristeza para venda massiva de noticias clamam pelo
posicionamento dos gestores de politicas publicas. Demonizado como
uma praga apocaliptica, a pedra toma a forma concreta e dura de algo
possivel de ser dizimado. Surge, nesse cendrio, o Plano de
Enfrentamento ao Crack.

Uma das taticas desse enfrentamento é a criacdo dos centros
de referéncia em educacdo para trabalhadores que tém contato com
pessoas que usam drogas. Na regido metropolitana de Porto Alegre,
existiam diferentes instituicbes e atores que trabalhavam com a
tematica, desarticulados, mas com pontos em comum. Tocava-se na
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perspectiva do trabalho: os principios e diretrizes do SUS, a légica da
Redugdo de Danos e da Educagao Permanente.

No ano de 2010, a partir do Plano de Enfrentamento ao Crack,
a SENAD (Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas) langa uma
série de editais para o financiamento de diversas a¢des dirigidas a
diferentes servigos de saude e educagdao. Um desses editais convoca as
universidades e propde a criacdo de Centros de Referéncia para a
educagdo permanente nessa area (CRR). Foi assim que a partir de um
primeiro didlogo entre a Escola GHC (Escola do Grupo Hospitalar
Conceicdo) e a UFRGS (Universidade Federal do Rio Grande do Sul)
surge a Rede Multicéntrica: um centro de referéncia e apoio
institucional para politicas de cuidado ao uso de drogas.

A pauta do inicio desse primeiro encontro marca de modo
constante a construcao do didlogo intersetorial entre os servicos e a
universidade. Nesse primeiro encontro organiza-se um chamado a
diversos servicos e gestdes da rede SUS e SUAS com o objetivo de
construir o projeto. Um projeto elaborado a muitas maos e
orquestrado por inumeras ideias amarradas a cada uma das
proposi¢des dos participantes. Ancorados nos pontos em comum,
anteriormente mencionados, inicia-se o tramado de uma rede viva,
composta por diversas praticas e saberes que envolvem usuarios,
familiares, profissionais de diversas areas, gestores e instituicées.

Na reunido inicial, na qual estavam presentes
aproximadamente 30 pessoas representantes de diversas areas e
municipios, organizou-se, de modo espontaneo, um grupo que
acolheu a perspectiva da realizacdo do projeto. E dessa primeira
reunido surgiu também o nome do projeto que carrega no texto a
marca de sua fundacdo: uma Rede Multicéntrica.

Os complementos desse nome foram variando até chegar a
denominacdo atual, no entanto, preservou-se o conceito de rede. E,
por mais redundante que possa parecer, esse foi suplementado com a
afirmagao de uma descentragdao: ndo se trataria de um centro
universitario de referéncia, mas de uma série de centros colocados em
didlogo. Grande desafio cujos objetivos ainda perseguimos, ancorado
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no esforco de oferecer uma diversidade de ferramentas e de olhares
para as situagdes complexas.

Do enfrentamento ao acolhimento: o olhar da Rede Multicéntrica

Na drea da atengdo ao usudrio de drogas, a ideia de
"enfrentamento as drogas" cola-se rapidamente a uma matriz: a
abstinéncia. Abstinéncia que rapidamente se torna paradigma de
cuidado e de promocdo a saude. Paradigma de abstinéncia que pode
ser resumido nas palavras de Passos e Souza (2011):

(...) por paradigma da abstinéncia entendemos algo
diferente da abstinéncia enquanto uma direcdo clinica
possivel e muitas vezes necessdria. Por paradigma da
abstinéncia entendemos uma rede de instituicdes que
define uma governabilidade das politicas de drogas e que
se exerce de forma coercitiva na medida em que faz da
abstinéncia a Unica direcdo de tratamento possivel,
submetendo o campo da saude ao poder juridico,
psiquiatrico e religioso (p.157).

O paradigma da abstinéncia foi problematizado pela Reducgao
de Danos (RD) tal como a estratégia de enfrentamento a AIDS que se
transforma num paradigma de cuidado. Nesse paradigma destaca-se o
acolhimento aos usuarios como uma dos pontos fundamentais. De
acordo com Passos e Souza (2011), a RD problematiza as forcas que
conduzem a criminalizacdo, a patologizacdo e a moral quando
reconhece que ha pessoas que usam drogas e que ndo precisam de
tratamento, pessoas que ndo querem parar de usar drogas, pessoas
gue ndo querem ser tratadas, ou pessoas que querem diminuir o uso
sem, necessariamente, parar de usar drogas.

Para uma melhor compreensao dos usos de drogas destacamos
as palavras de Olievenstein (1989) quem avalia a compreensdo dos
usos de drogas na perspectiva de um encontro.
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(...) Uma equagdo que compreende o encontro de um
produto, com uma personalidade e um momento
sociocultural [...] O objeto droga, matéria inerte, existe,
sempre existiu, em todos os tempos e todos os lugares.
Diante deste objeto, a atitude do homem é variavel,
conforme o espaco, a ideologia, o lugar e o momento
sociocultural (grifo dos autores) (OLIEVENSTEIN, 1989,
p.14).

Encontro é entdo a palavra-chave para a compreensdo da
guestdo dos usos contemporaneos das drogas. Quando nos referimos
aos vetores socioculturais, costumamos iluminar os valores
contemporaneos, associados ao modo de vida consumidor (do
consumidor ou consumista). Realcamos o ideal de felicidade ancorado
na aquisicao de bens materiais, as relagdes de trabalho sustentadas na
exploragdo do outro, o imediatismo na busca do prazer. Sem negar
tais referéncias precisamos suplementa-las com um ponto que
geralmente fica na escuridao: os contextos proibicionistas.

Podemos falar tranquilamente das questdes subijetivas,
juridicas, sociais sem tocar nesse ponto. Deixando na sombra da
obviedade o fato de algumas drogas serem proibidas e outras
liberadas, sem interrogar a arbitrariedade dessa proibicdo.
Costumamos nao interrogar o0s contextos proibicionistas,
naturalizando a ideia da necessidade disso e da periculosidade do
contrdrio. Se isso se sustenta nos cenarios do ultimo século, ja ndo se
sustenta no cenario atual, e ndo se sustentava na antiguidade.

Hoje o cendrio que deu lugar aos paradigmas proibicionistas
convive com os paradigmas ndo-proibicionistas. Ha tensao e conflito
entre eles. Um bom conflito. Um conflito que produz abertura para o
diadlogo.

Ligado a um modelo proibicionista o movimento de
transformar os usudrios de drogas em ndo usuarios pode impedir o
alcance dos mesmos a direitos consagrados na constituicdo brasileira,
como o acesso universal a saude ou o direito a educacdo. Dentro de
uma ldogica proibicionista passa-se ndo apenas a combater a droga,
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coisa inerte e sem vida propria, mas a enfrentar a pessoa que dela faz
uso.

O paradigma proibicionista, no trabalho, parece forgar uma
duvida unilateral que se restringe, ao tratar de um sujeito, a saber se
ele usa ou se ndo usa drogas. Como que criando uma distancia entre o
profissional e o usudrio. Quando pensamos em redugao de danos as
perguntas ndo estdo prontas, e tentam tomar importancia e sentido a
partir da vida da pessoa com a qual se pretende trabalhar, que pode,
além de querer ou ndo parar de usar drogas, querer muitas outras
coisas.

Educac¢dao permanente nos cursos da Rede Multicéntrica

Curso, em um rio, é passagem. Quando falamos em educacdo
permanente estamos tentando romper com a nog¢ao de um curso
estanque - que comeca e acaba em si mesmo. Acreditava-se,
antigamente, que os espagos de aprendizagem eram especialmente
restritos a lugares delimitados por quatro paredes, cadeiras alinhadas
e focadas para frente, prontas para absorver as palavras proféticas de
um mestre, detentor de um saber.

Muitos autores ja trabalham com este conceito e ele é uma
realidade em processo nas praticas e nas politicas de saude do pais. As
acdes governamentais educativas em saude procuram seguir os
preceitos de uma educag¢do que é implicada com o carater situacional
das aprendizagens nos préprios cenarios de trabalho em salde
(CECCIN, 2005).

No cotidiano, os acontecimentos esvaziam as teorias. Somos
convocados, em constante transmutacdo, a nos colocar alertas,
ocupando-nos das perguntas como um artefato sempre a mao para o
enfrentamento das situagcdes complexas. Entendemos que é
importante que o cotidiano de trabalho seja um instigador do
pensamento, precisamente como sdo os preceitos da Educacao
Permanente (idem).

21



Em um exercicio de resistir a praticas cristalizadas em fazeres
que desistem de se questionar, nos munimos do conceito de Educagao
Permanente. Utilizando variadas técnicas, os cursos foram se
desenvolvendo de modo que se fizessem presentes as praticas dos
profissionais que ali estavam, e que tinham suas histérias pessoais,
suas ideias, seus servigos, e seus saberes singulares. Se ndo paramos
de nos interrogar, podemos pensar que nunca estaremos
completamente certos do que estamos fazendo. E de fato nao
estaremos; mas é na certeza que estdo as mais fatais armadilhas,
“certeza é quando a ideia cansa de procurar e para”(FALCAO, 2013).

Nos cursos da Rede Multicéntrica, realizou-se o esforco para
que ali fosse encarnada uma poténcia de passagem. Ou, como nos
mostra Ceccin (2004/2005) sobre a Educa¢do Permanente, utilizamos
uma definicdo pedagodgica que coloca o cotidiano do trabalho em
saude em andlise, “que se permeabiliza pelas relagdes concretas que
operam realidades que possibilita construir espacos coletivos para a
reflexdo e avaliacdo de sentido dos atos produzidos no cotidiano”
(idem, p. 161). Nos cursos da Rede Multicéntrica um importante rumo
foi a valorizacdo e abertura de espacos em sala de aula para, digamos,
dar a conhecer o que acontece nos processos de trabalho.

Os modos tradicionais de trabalhar com o tema das drogas,
ancorados no paradigma proibicionista marcaram presenca nos
cursos. E ai se desenharam grandes desafios.

Uma série de praticas instituidas de cuidado tomava corpo e
fazia eco nos cursos, onde era possivel debaté-las. Um habito comum,
por exemplo, que surgia nas discussdes: referir as pessoas que tém
problemas com drogas nomeando-as de Dependente Quimico, e
utilizar isso como baliza para o cuidado. Questionamos: “Se a
dependéncia é quimica, onde habita o sujeito? Qual o seu estilo de
vida, sua histdria, suas relacdes? Quem depende da quimica?”
(Torossian e Papini, 2013).
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Capitulo 1l

SUS, SUAS e politica sobre drogas: interfaces e
tensionamentos

Miriam Dias

O tema das politicas publicas sobre as drogas tem relacdo
direta com o entendimento do seu contexto de instalacdo e o
significado da relacdo da sociedade e o Estado, requerendo o
entendimento de conceitos e dimensdes intrinsecas.

A intersetorialidade é um desafio para uma acdo articulada das
politicas publicas na oferta de servicos e programas a populacdo, e
para isto, torna-se necessario um entendimento sobre a seguridade
social no Brasil, a caracteristica do federalismo existente no pais, e a
compreensao dos sistemas nas politicas. A forte setorialidade dos
sistemas Unicos de salde e de assisténcia social repercute na protecao
social, requerendo um entendimento de algumas de suas
caracteristicas.

Os aspectos na Salde que merecem destaque sao a mudancga
do conceito de saude, os modos explicativos do processo saude-
doenca, a organizacdo e os desafios da atencdo a saude. E na
Assisténcia Social sdo os fundamentos, os tipos de protecdes sociais e
a organizacdo da rede de um sistema com existéncia recente no pais.
Ressalta-se o marco regulatério sobre as drogas, com destaque as
contribuicées da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental
Intersetorial (2010), bem como o arcabouco de ateng¢do presente na
recente institucionalizacdo da Rede de Atencao Psicossocial.
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Este panorama desvela os desafios que os profissionais,
gestores e cidadaos, de um modo geral, tém para a construgdo de uma
articulagdo capaz de contribuir na elaboragao de a¢des para a atengao
integral as pessoas com prejuizos pelo uso de alcool e outras drogas,
na perspectiva de respeito aos direitos humanos e da integralidade.

Consideragoes sobre politicas publicas e a seguridade social no Brasil

As politicas publicas s3ao constituidas a partir de um
determinado modo da sociedade conceber e explicar os fendbmenos
sociais, para que seja possivel que a acao publica governamental se
efetive, indicando os fins, os setores, os publicos e os meios,
ancorados em dispositivos legais e de gestao, requeridos para a sua
materializacdo.

(...) A formulacdo de politicas publicas constitui-se
no estagio em que os governos democraticos
traduzem seus propdsitos e plataformas eleitorais
em programas e ag¢des que produzirdo resultados
ou mudancas no mundo real (SOUZA, 2006, p. 26).

O entendimento da existéncia desta relacao entre sociedade e
Estado, mediada pelos governos, possibilita uma compreensdao das
peculiaridades presentes no ambito da execugdo terminal das politicas
sociais, circunstancia em que os trabalhadores sentem os impactos e
tensdes existentes nesta relacdo, que a Figura 01 procura ilustrar.

Figura 01 - Politicas Publicas - Relacdo entre Estado e Sociedade

POLITICAS PUBLICAS
Relagdo entre Estado e Sociedade
| .
Estado = conjunto de Sociedade = grupos /
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Assim, as politicas publicas sdo

(...) espagco de tomada de decisdo autorizada ou
sancionada por intermédio de atores
governamentais, compreendendo atos que
viabilizem agendas de inovacdao em politicas ou que
respondem a demandas de grupos de interesses
(COSTA, 1998, p. 07).

Esta peculiaridade da politica publica expressa o grau de
relacdo com a mobilizacdo e organizacdo de grupos e coletivos que
defendem seus projetos societarios, cuja trama de negociacdo e
relagdo com as condi¢des sociais e econdbmicas, no momento, vao
desenhar as formas de oferta de bens e servicos a populagao.

As politicas publicas setoriais da saude e da assisténcia social
foram gestadas no teor, ritmo e tempo caracteristicos da formagdo e
consolidagdo do Estado brasileiro ao longo do século vinte,
particularidades que as moldam com fei¢des contraditérias, ora de
negacdo, ora de reconhecimento da questdo social. A questdo social,
entendida como o conjunto das manifestacdes das desigualdades
sociais geradas na sociedade capitalista, e as formas de reacdo das
classes nas lutas por acesso a bens e direitos (IAMAMOTO, 1998).

E para o enfrentamento da questdo social que, em
determinado momento histdrico, a sociedade e o Estado constituiram
formas de protec¢do social, que é um conceito amplo, vigente a partir
do século XX, que engloba a Seguridade Social (ou Seguranca Social),
asseguramento (ou garantias a seguridade) e as Politicas Sociais
(PEREIRA, 2002). Dois modelos marcaram a histéria nos paises centrais
e também inspiraram os paises em desenvolvimento.

Um é o modelo Bismarckiano, com seu carater seletivo e
corporativista, no qual os beneficios eram fixos, uniformes e voltados
apenas aos grupos profissionais, baseado nas propostas de Otto Von
Bismarck, na Prussia do final do século XIX. O outro modelo é o
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orientado pelo Plano Beveridgel, de formatagao calcada nos direitos
de cidadania, caracterizado por oferecer beneficios uniformes,
democraticos, igualitarios, desmercadorizantes e universalizantes.

Ambos os modelos inspiraram a elabora¢dao de propostas de
protecao social no Brasil, inaugurados na década de 1930, quando o
pais viveu o momento de construgdo do estado moderno, e a agenda
do governo estabeleceu a criagdo de um variado conjunto de politicas
previdenciarias, sanitarias e trabalhistas.

Os dois modelos de politica social instalados, ambos com
feicbes intervencionista e centralizadora foram o Assistencial e o
Seguro Social (FLEURY, 2003). O primeiro destinava-se aos grupos
pobres mais vulneraveis como medida compensatéria pela situacao de
alta desigualdade social, e ndo pela concepc¢do de direito social.
Modelo inspirado na agao caritativa e reeducacional, com estrutura
pulverizada e descontinua, resultante da alianca entre setores
privados filantrépicos e Estado, assentado muitas vezes no trabalho
voluntario. No modelo de Seguro Social o acesso a saude era para os
gue estavam inseridos no mercado de trabalho e contribuintes da
previdéncia social, o que construiu o sistema de medicina
previdenciario no pais.

Estes modelos vigoraram por décadas até a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, resultante da Assembleia Constituinte
que produziu um novo marco conceitual de seguridade social,
derivado de um longo processo de luta pela democratizacdo e por
melhores condi¢des de vida, com a participacdo da sociedade de
forma mais organica nos novos rumos da nacao.

A década de 1990 expressou varias rupturas relevantes no pais.
No quadro politico, o retorno do sufragio universal para a retomada da
democracia representativa; na drea econbmica, a politica de
estabilizacdo pela via da recessdo para combater a heranca da
inflacdo; a desregulamentacdo da economia através da liberacdo dos
precos dos produtos e consequentes privatizacdes e liberalizagcdo das

'Para maior conhecimento sobre o tema ler o artigo A influéncia do relatdrio
Beveridge nas origens do Welfare State (1942 — 1950), de Cardoso, 2010.
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importacoes, e a flexibilizacdo das relagdes capital-trabalho (SOARES,
2001).

O Estado brasileiro desenvolvimentista (1945-1964), que havia
sido elemento-chave do processo de industrializagdo, investindo em
infraestrutura e criando estatais produtoras de matérias primas
essenciais, ocupado em operar um determinado sistema publico de
protecao social (BIELSCHOWSKI, 2004) iniciou seu processo de reforma
administrativa. A conten¢dao do gasto publico, dirigida tanto ao
combate 2 inflacdo como a criacdo de um superavit primario” fiscal,
expressa a posicdo do Estado de contencdo de investimento nas
politicas sociais.

E nesse contexto que a Constituicido de 1988 introduziu o
conceito de Seguridade Social, com a constru¢cdo de um consenso
minimo sobre direitos sociais a serem efetivados. Ou seja, se
evidenciavam as contradicdes e disputas de projetos societdrios nos
rumos da sociedade e do Estado brasileiro.

Mas o que é seguridade social? Pereira (2002 p. 16) contribui
definindo-a como um “sistema programdatico de seguranca contra
riscos, circunstancias, perdas e danos sociais, cujas ocorréncias afetam
negativamente as condi¢des de vida dos cidaddos”. E o sistema mais
avanc¢ado de protegao social produzido no Estado de Bem Estar Social
(Welfare State) nos paises centrais, de feicao socialdemocrata.

Consiste numa unido das politicas de cunho social com as
perspectivas intervencionistas estatais no mercado, que foi capaz de
oferecer excedentes econdmicos, desenvolvimento tecnoldgico,
avancada burocratizacdo e um especifico modelo de producdo -
modelo fordista capaz de viabilizar o Estado Protetor, o que se
constituiu num regime especifico de capitalismo moderno (CARDOSO,
2009).

0 superavit primario: governo passa a ter como objetivo arrecadar mais do que
gasta, ndo considerando o pagamento de juros da divida. Esta ferramenta contabil se
torna essencial na politica econémica para o pagamento da divida. O superavit
primario se torna para as politicas sociais um “sacrificio Social” (FBO, 2004, p. 7).
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A caracteristica peculiar da no¢do de seguridade social é o
reconhecimento dos direitos sociais como condi¢ao da cidadania, e a
responsabilidade do Estado em prové-los por meio de sistemas de
politicas sociais — Direito do Cidaddo, Dever do Estado.

O contexto social e politico da Constituinte, resultante da forte
mobilizagdo social por reformas no Estado brasileiro para o alcance de
prerrogativas cidadas e o processo de democratizagdo, criou um
consenso possivel na definicdo de Seguridade Social, expresso no
artigo 194 da Constituicdo Federal como um “conjunto integrado de
acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade destinado a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social”.

No paragrafo Unico do referido artigo, estdo os objetivos da
Seguridade Social, quais sejam: | - universalidade da cobertura e do
atendimento; Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e
servicos as populacdes urbanas e rurais; Il - seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos; IV -

irredutibilidade do valor dos beneficios; V - equidade na forma de
participacdo no custeio; VI - diversidade da base de financiamento;
VIl - cardter democratico e descentralizado da administracdo,
mediante gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores,
dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos 0rgdos
colegiados.

Estes objetivos vao orientar a organizacao das politicas sociais
setoriais constituindo-se em componentes orientadores e
estruturantes dos Sistemas de Salde e de Assisténcia Social.

A setorialidade das politicas sociais
O termo setor equivale a um “conjunto de atividades
relativamente coerentes em termos técnicos ainda que diferenciados

em termos de subsistemas socioecondmicos aos quais pertencem”
(DOWBOR, 2003, p. 17).
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Classicamente o termo é utilizado para definir os setores da
economia, mas também identifica as politicas sociais, demarcando
suas especificidades quanto aos objetivos e natureza da acdo. A
seguridade social no Brasil é formada pelos setores da saude,
assisténcia social e previdéncia social, sendo que as duas primeiras
serao abordadas nesta discussao.

A seguridade social definida pela Constituicdao estabelece dois
principios basicos para as politicas sociais correspondentes:
participacdo da sociedade e descentralizacdo politico-administrativa.
Estes principios sao inovadores na histéria brasileira da protegao
social, pois vdo provocar alteracdes substantivas na relacdo entre
Estado e sociedade (Figura 01). A formacdo inicial da sociedade
brasileira revela que o exercicio da cidadania civil foi obstaculizado por
trés fatores: a escraviddo, a grande propriedade rural e um Estado
comprometido com os interesses privados. Esta situacdo torna o Brasil
a terra da cidadania inconclusa (CARVALHO, 2004), pois a presenca de
alguns direitos ndo garante que todos sejam considerados.

A participacdo dos brasileiros nas politicas da seguridade social
constitui-se numa inovacdo democratica relevante, pois vai recuperar
o tempo de privacdo da liberdade de expressdo e de insercdo na vida
social que a ditadura militar imp6s no pais. Mas esta peculiaridade da
participacdo no pais é um fator ainda a ser conquistado e fortalecido
através da forma historica como se constituiu a relacdo entre
sociedade e Estado. Coutinho (2003, p. 212) analisa o Brasil
contemporaneo a luz da teoria do Estado ampliado de Gramsci e
sintetiza que “[...] ndo sé a sociedade civil brasileira era até pouco
tempo ‘primitiva e gelatinosa’, mas também que o Estado foi sempre
bastante forte”.

A luta pela democratizacdo no pais e a forte mobilizacdo de
varios setores por melhores condi¢cdes de vida rep6s no campo legal a
participacdo da populacao através de Conferéncias e da criacdo dos
Conselhos Setoriais ou de Direitos nas trés esferas de governo.

Os conselhos sdo drgdos colegiados, de carater permanente e
deliberativo sobre as respectivas politicas, e s3o “canais de
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participagdo que articulam representantes da populagdao e membros
do poder publico estatal em praticas que dizem respeito a gestdao de
bens publicos” (GOHN, 2003, p. 07).

Ha uma diferenga na composi¢ao dos Conselhos de Saude e os
Conselhos das demais politicas setoriais. Os da saude sdao formados
pelo segmento dos usuarios (50%), profissionais de saude (25%) e
gestor e prestadores de servigos (25%). Os demais conselhos tem sua
composi¢dao paritdria entre governo e sociedade civil, ou seja,
entidades que representam seus usudrios, os trabalhadores do setor e
entidades prestadoras de servicos.

Cortes (2004, p. 251) assinala que

(...) @ maior parte dos conselhos tem atribuicGes
relativas ao planejamento e fiscalizagdo da
aplicacdo de recursos financeiros transferidos da
esfera do governo federal ou estadual, e
relacionados ao monitoramento da
implementacdo de politicas.

Estas atribuicdes ainda requerem uma maior
institucionalizacdao, considerando as diferencgas regionais no pais e a
cultura participativa brasileira, que deve avangar para uma democracia
participativa, estdgio em que a populacdo tem maior poder na tomada
de decisdo sobre os rumos do pais.

Um aspecto a se considerar na formulacdo e gestdo das
politicas sociais no aspecto da descentralizacdo é quanto ao tipo de
federalismo existente, pois diferente da maioria dos outros paises, o
Brasil € um sistema federativo de tripla soberania. A unido, os estados
e 0s municipios sdo entes autbnomos, com autoridade administrativa
e juridica propria, ndo havendo hierarquia entre os mesmos.

Ocorre uma reparticio da autoridade politica do Estado [a
soberania] e o exercicio do poder [0 governo] em centros soberanos
definidos geograficamente e coordenados entre si. Esta situacdo
produz um elevado grau de heterogeneidade, com a existéncia de
multiplos centros de poder e de um sistema complexo de dependéncia
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politica e financeira entre as esferas governamentais, cujos resultados
podem ser diversos e contraditérios pelas disparidades inter e
intrarregides no pais (LIMA, 2007).

Na forma como estdo organizadas no pais, as Politicas Sociais
Setoriais tém uma organiza¢ao calcada em Leis Organicas, no caso da
Saude, Assisténcia Social, Previdéncia Social e Educagao. Os segmentos
da populagdo com suas especificidades tém Estatutos: da Crianga e do
Adolescente, Idosos, Igualdade Racial, Pessoa com deficiéncia, assim
como a politica da Habitacdo com Estatuto das Cidades.

Todas estas politicas tém Planos Nacionais, Estaduais e
Municipais, e respectivos programas com regramentos normativos
que estabelecem os processos organizativos, de gestdo e de
financiamento. Da mesma maneira foram instituidos os respectivos
Conselhos Nacionais, Estaduais e Municipais e as Conferéncias
Nacionais, Estaduais e Municipais por setor, responsdveis por garantir
a participacdo da populacdo nos rumos das politicas sociais. Assim,
cada uma das politicas se dirige ao seu publico, de acordo com as suas
finalidades, como mostra a Figura 02.

Figura 02 - A Setorialidade das Politicas Sociais
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Outro aspecto a se considerar diz respeito ao papel das
profissdes na formulagdo e gestao das politicas sociais, pois estas sao
uma

(...) espécie de politica publica que visa concretizar
o direito a seguridade social, por meio de um
conjunto de medidas, instituicdes, profissdes,
beneficios, servicos e recursos programaticos e
financeiros (PEREIRA, 2002, p. 16).

Cada profissdao tem como matriz uma ou mais disciplinas do
campo do conhecimento e legislacbes especificas sobre suas
competéncias e atribuicdes no exercicio profissional. A racionalidade
cientifica criou as disciplinas para possibilitar, por meio da
especializacdo em profissGes, para distribuir distintamente as
atribuicdes e as responsabilidades e para que a execug¢ao do trabalho
seja bem disciplinada, prepara-los e treina-los para produzirem mais e
melhor, de acordo com o método planejado, conforme preconizado
pela Teoria da Administracdao Cientifica de Taylor, em 1903
(CHIAVENATO, 2000).

Esta teoria determinou a organizacdao do trabalho no modelo
fordista®, hegemonica durante o periodo do Welfare State nos paises
centrais e era do desenvolvimentismo nos paises como o Brasil. Uma
das caracteristicas deste trabalho realizado em série, dependente de
normas e especializado, é a fragmentacdo do processo de trabalho e
das relagbes entre os diferentes profissionais.

Associando as caracteristicas das profissbes com as das
politicas setoriais ja apresentadas, temos um contexto que dificulta a
possibilidade de integracdo e articulacdo necessaria para uma oferta

*Baseou-se em inovagdes tecnoldgicas e organizacionais calcadas na produgdo a
partir de ciclos operatdrios curtos, segmentados e em fluxo continuo e progressivo,
de modo a obter uma grande produgdao no menor tempo possivel, associado a uma
politica de recompensa ao operdrio pela obtencdo de um saldrio mais elevado
(HARVEY, 1993).
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de servigos centrados no cidaddao, como se verifica na ilustracao da
Figura 03.

Figura 03 - As especificidades das ProfissGes e das Politicas Setoriais
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Fonte: elaboragdo da autora

As politicas publicas de Saude e de Assisténcia Social sao
sistemas, pois contém um conjunto de orgaos funcionais,
componentes, entidades, partes ou elementos e a integracdo entre
esses componentes se da por meio de variados fluxos de informacgoes,
existindo comunicac¢ao entre seus componentes em cada politica.

A Lei n.2 12.435, 06 de julho de 2011 que altera a Lei n2 8.742,
de 07/12/1993, dispGe sobre a organizagdo da Assisténcia Social, e no
artigo 62 esta definido que a gestdo das a¢les na area de assisténcia
social fica organizada sob a forma de sistema descentralizado e
participativo, denominado Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).

Os seus objetivos sdo: | - consolidar a gestdo compartilhada, o
cofinanciamento e a cooperacdo técnica entre os entes federativos
gue, de modo articulado, operam a protecdo social ndo contributiva; Il
- integrar a rede publica e privada de servicos, programas, projetos e
beneficios de assisténcia social, na forma do art. 60-C; Il - estabelecer
as responsabilidades dos entes federativos na organizacdo, regulacao,
manutencdo e expansdo das a¢des de assisténcia social; IV - definir os
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niveis de gestdo, respeitadas as diversidades regionais e municipais; V
- implementar a gestdao do trabalho e a educagdao permanente na
assisténcia social; VI - estabelecer a gestdo integrada de servigos e
beneficios; e VII - afiancar a vigilancia socioassistencial e a garantia de
direitos.

O paragrafo 12 define que as ag¢des ofertadas no ambito do
Suas tém por objetivo a protecao a familia, a maternidade, a infancia,
a adolescéncia e a velhice e, como base de organizagao, o territorio. E
no 22 paragrafo, fica estabelecido que o Suas é integrado pelos entes
federativos, pelos respectivos conselhos de assisténcia social e pelas
entidades e organizagdes de assisténcia social abrangidas pela Lei.

O Decreto n2 7508 de 28/06/2011 que regulamenta a Lei n2
8.080, de 19/09/1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a satude
e a articulacdo interfederativa, e dd outras providéncias. No
artigo 3° estad definido que o SUS é constituido pela conjugacdo das
acdes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude
executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta,
mediante a participagao complementar da iniciativa privada, sendo
organizado de forma regionalizada e hierarquizada.

Como se constata no marco legal destas duas politicas sociais,
estas “sdo pensadas no interior do setor fundamentadas no seu objeto
e acumulo de praticas e saberes [...]” (ANDRADE, 2006, p. 281),
peculiaridades da setorialidade histérica nas politicas brasileiras.

O Sistema Unico de Saude

A conceituacao da saude se torna necessaria tendo em vista a
mudanca significativa nas ultimas décadas. Considera-se a salde tanto
um valor universal na sua dimensao de cuidados para a manutencao e
qualidade de vida, quanto um setor estratégico de politica publica, no
atendimento das condi¢des necessdrias para a reproducgdo social.

A salude é também fundamental para a democracia e a
cidadania, pois como diz Escorel (2009), a democracia é entendida
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como substantiva, que indica um conjunto de fins entre os quais
sobressai a igualdade juridica, social e econ6bmica, onde podemos
situar a saude como um dos objetivos sociais a serem atingidos. Esta
perspectiva de saude é resultante do Movimento da Reforma
Sanitaria®, gue se constituiu numa articulagao de forgas sociais com a
mesma dire¢do: qualificar a atengcdo em saude e tornd-la publica,
como direito universal dos cidaddaos, no periodo de lutas pela
democratiza¢do do pais e de critica a politica e as condi¢des de saude
vigentes na época.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, foi o apice do
Movimento pela Reforma Sanitaria, e a primeira vez que
representantes dos usuarios da saude publica e profissionais de saude
participaram. Os temas discutidos foram: salude como direito;
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e financiamento setorial.
O forte debate produzido no Movimento construiu um novo conceito
de saude que esta conferéncia aprovou: saude é resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra, e acesso a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986).

O conceito de saude ampliado, que ndo envolve apenas a
recuperacao da doenga, mas como resultante das condi¢des de vida,
além de explicitamente considerar a intersetorialidade, transforma a
luta pela saude numa luta pela cidadania, com a primazia do publico
para garantir os direitos sociais da popula¢do. Deste modo, o Brasil
superou o classico conceito de salde elaborado pela Organizacao das
Nac¢bes Unidas (ONU), quando no periodo pds 22 guerra mundial, em 7
de abril de 1948, divulga uma carta de principios (desde entdo o Dia

4 ~ . . .
“Processo de transformacdo da norma legal e do aparelho institucional que

regulamenta e se responsabiliza pela prote¢do a saude dos cidaddos e corresponde a
um efetivo deslocamento do poder politico em diregdo as camadas populares, cuja
expressdo material se concretiza na busca do direito universal a salide e na criagdo
de um sistema Unico de servicos sob a égide do Estado” (TEIXEIRA, 1989, p. 39).
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Mundial da Saude) que reconhece o direito a saude e da obriga¢ao do
Estado na promocgdo e protecdao da saude, e formula o conceito de
salde: estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade. A critica feita a
este conceito é quanto ao seu carater linear sistémico — coloca num
mesmo nivel dimensdes completamente distintas e independentes,
como sdo o fisico, o mental e o social (DAMASO, 1989).

O Sistema Unico de Satde (SUS), instituido em 1988 pela
Constituicdo Federal, por acdo do movimento sanitario, e criado pelas
Leis 8.080 e 8.142/92, é considerado um dos sistemas de saide mais
avancados do mundo. Ao garantir o acesso universal aos servicos de
saude a toda a populagdo, constitui-se numa das maiores conquistas
dos brasileiros.

Conhecer os modos explicativos do processo saude-doenca
torna-se necessdrio, visto serem matrizes conceituais que orientam o
modo como é organizada a atencdo e a gestao em saude. Dois modos
explicativos sdo preponderantes neste debate. O primeiro é o cldssico
“Histéria Natural da Doenca”, criado na década de 1950 por Leavell
&Clark e calcado no tripé: o homem-hospedeiro, o agente patogénico
e o0 meio. E que se baseia na dindmica do equilibrio ou desequilibrio
dos trés elementos, pelo estabelecimento de uma relacdo causa-
efeito, demarcando dois momentos no processo de adoecimento: fase
pré-patogénica - Prevencdo Primaria e fase patogénica — Prevencao
Secundaria e Tercidria. Este modelo inspirou a organizagao
hierarquizada e de etapas vigente no sistema de saude até os dias
atuais, cujos componentes podem ser visualizados na Figura 04.
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Figura 04 — Modelo Histdria Natural da Doencga

_PERIODO PERIODO PATOGENICO
PRE-PATOGENICO Ou CLINICO
af Interacdo de fatores: Alteragdes | Primeiros | Doenca Convales-
FERIODOS Hospedeiro - Agente - | precoces Sintomas | Avancada |cenca

Meio ambiente

NIVELS Promocso | Protecido Diagndstico | Limitacio
DE da especifica e do dano Reabilitacdo
ATUACAD saude Tratamento
precoce
PREVENCAD PREVENCAD PREVENCAD
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

Fonte: FIOCRUZ, 1998.

O debate promovido pelo Movimento pela Reforma Sanitdria
também produziu um novo campo de conhecimento, o da Saude
Coletiva, que mesmo em permanente processo de

(...) autocriagdo, [...] (que) recompde e atualiza
constantemente os elementos das praticas de
saude - os objetos, os meios de trabalho, as
atividades realizadas nessas praticas, e também
para que, a partir dessa experiéncia democratica,
sejam instauradas novas relagdes técnicas e sociais
no processo de trabalho em saude (PAIM, JS;
ALMEIDA FILHO, 1998, p. 312).

Neste contexto outro modo de explicacdo do processo saude-
doenca é produzido, o da Determinac¢ao Social da Doenca, quando a
Epidemiologia Social faz a critica a Epidemiologia Clinica tradicional,
baseada na causalidade. O processo de adoecimento é entendido
como uma
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(...) realidade concreta expressa em grupos sociais
marcados por tracos socioeconémicos particulares,
que evidenciam as suas similaridades em termos de
condi¢cdes materiais de vida e condi¢gdes materiais
de trabalho (FIOCRUZ, 1998, p. 54).

Deste modo a nocdo de causalidade é substituida pela de
determinagdo: as condi¢Oes ligadas a estrutura social sdo consideradas
na explicacdo da saude e da doenca, pelas caracteristicas comuns
relativas as condicdes materiais de vida dos individuos que
correspondem as relagdes de trabalho, alimentacdo, moradia, lazer,
educacao, transporte, etc.

Os Determinantes Sociais de Saude sdo elementos de ordem
econdmica e social que afetam a situacdo de salde de uma populagao,
e passaram a se constituir como referéncia na politica de saide. Uma
Comiss3o Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (DSS)® foi
criada em 2005 pelo governo federal, formada por um grupo
interdisciplinar e intersetorial, para examinar e propor acgodes
considerando que as desigualdades sociais brasileiras determinam as
condi¢cbes de saude da populagdo como consequéncia das escolhas
sobre a politica econdémica e social no pais.

Um conceito relevante considerado é o das iniquidades em
saude, que se traduz nas desigualdades de saude entre grupos
populacionais que além de sistematicas e relevantes sdo também
evitaveis, injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 1992 apud FIOCRUZ,
2008, p. 11). Um exemplo de iniquidade é a probabilidade de 5 vezes
maior de uma crianca morrer antes de alcancar o primeiro ano de vida
pelo fato de ter nascido no nordeste e ndo no sudeste. O outro
exemplo é a chance de uma crianga morrer antes de chegar aos 5 anos

> Ver Relatério Final da Comiss3o Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde.
2008. Disponivel em: http://www.cndss.fiocruz.br/pdf/home/relatorio.pdf.
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de idade ser 3 vezes maior pelo fato de sua mae ter 4 anos de estudo e
nao 8.

Os pesquisadores Dahlgren e Whitehead propdéem um
esquema que permite visualizar as relagbes hierdrquicas entre os
diversos determinantes da saude, divulgado pelo Relatério Final da
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, como se
observa na Figura 05.

Figura 05 — RelagBes hierarquicas entre os Determinantes Sociais da
Saude

ONOM‘CAS' CULTUR,4 Is
C!

CONDIGOES DE VIDA
& 4 EDETRABALHO A Y

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991) apud FIOCRUZ, 2008.

Esta perspectiva explicativa do processo de saude-doenca
demanda a intersetorialidade como eixo catalizador da formulacdo e
execucao de politicas sociais na realidade social.

Outro aspecto importante a destacar na politica de saude é
referente a Atencdo a Saude, com o fim de explicitar conceitos e a
organizacao do sistema de saude. Como Atenc¢do a Saude entende-se
um conjunto de aclBes que envolvem a promog¢ao, a prevengao e os
servicos de salde nos diferentes niveis de complexidade, abarcando a
Vigilancia em Saude e a assisténcia prestada no ambito do SUS e da
Saude Suplementar (Brasil, 2008).
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A atencdo a saude no pais segue em processo de atualizagdo e
consolidagdo, que se expressa na Portaria GM/MS n2 4.279, de
30/12/2010 ao estabelecer as diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atenc3o a Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Satde.

A Rede de Atencdo a Saude é o conjunto de ag¢des e servigos de
salde articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL,
2010a). Esta portaria tem um marco conceitual e organizativo que
revela o acimulo do setor nestas décadas de execucdo da politica
publica de saude.

A atencdo a saude tem relacgdo intrinseca com o entendimento
sobre os modos de atencdo, que para Campos, é “[...] o modo como
sdo produzidas acdes de saude e a maneira como os servicos de saude
e o Estado se organizam para produzi-las e distribui-las” (1989, p. 53).
Para Paim,

(...) os modelos de atengdo ou modelos
assistenciais ou modos de intervencdo em saude
podem ser definidos como combinacGes
tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas
de saude (danos e riscos) que compdem o perfil
epidemioldgico de uma dada populagdo e que
expressam necessidades sociais de saude
historicamente definidas (2006, p. 18).

Esta presente nestas definicbes a perspectiva histérica
processual do modo de atencao, pois sdo os atores e forgas sociais,
mediados pelo Estado, que em determinado tempo e condicionados
por uma gama de interesses, vao constituir a forma como a sadde sera
materializada em servicos, processos e gestao.

A Portaria GM/MS n? 4.279 define Modelo de Atencdo a Saude
como um sistema logico que organiza o funcionamento da RAS,
articulando, de forma singular, as rela¢cGes entre a populacdo e suas
subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencées do
sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes
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sanitarias, definido em funcdao da visdao prevalecente da saude, das
situacdes demograficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais
da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (BRASIL, 2010a).

Uma apreciagdo relevante sobre o modelo assistencial
hegemonico no Brasil é feita por Teixeira (2004), quando aponta o
modelo meédico-assistencial privatista, com suas caracteristicas de
considerar o hospital como o centro da organizacdo dos servigos de
saude, desvinculado da relagao com os demais servigos que compdem
a atencdo a saude. As acdes curativas sdo predominantes na oferta de
servicos de saude, e, por conseguinte, as acdes preventivas e de
promoc¢do da saude sdo consideradas de baixa relevancia. Outra
caracteristica é o fato da organizacdo do trabalho estar fundamentada
na pratica médica, com o conhecimento especifico dos demais
profissionais com posicao subordinada.

Outra dimensdao relevante para se destacar é que
historicamente a Atencdo no SUS foi guiada pelas condi¢cdes agudas
qgue induziram a conformacdo do sistema de saude, com suas
caracteristicas de ser um modelo de atencdo episédico, voltado para
atenuar os sintomas e promover a cura, ndo se aplicando para atender
as condicbes das doencas cronicas. Os conceitos de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis tém sido os conceitos usados para
analise e compreensao da situacao epidemioldgica, mas sua aplicagao
na organizacdo de servicos ndao atende as necessidades decorrentes
das peculiaridades das doencas crénicas e agudas (CONASS, 2009).

A condicdo crbnica requer como acao de enfrentamento a
continuidade do cuidado, pois constituem problemas de saude que
requerem gerenciamento continuo por um longo periodo de anos ou
décadas. As condi¢des cronicas abarcam uma categoria extremamente
vasta de agravos, doencas transmissiveis, ndo transmissiveis e
incapacidades (CONASS, 2009). A figura 06 sintetiza as peculiaridades
das condi¢bes agudas e cronicas de saude.
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Figura 06 - Condi¢des Agudas e Condigdes Cronicas

CONDICOES AGUDAS CONDICOES CRONICAS

Duragdo limitada Duracdo longa

Manifestacdo abrupta Manifestacdo gradual

Diagnostico usualmente preciso Diagnostico usualmente incerto

Intervencgdo usualmente efetiva Intervencdo usualmente com alguma
incerteza

Resultado: a cura Resultado: o cuidado

Centradas no cuidado profissional Centradas no autocuidado orientado

Cuidado centrado no profissional Cuidado multiprofissional

da medicina
Fonte: CONASS, 2009.

A situacdo de saude no Brasil, segundo Mendes (2010) é de
uma agenda ndo concluida de infec¢des, desnutricdo e problemas de
saude reprodutiva. Hd uma forte predominancia relativa das doencas
cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, uso excessivo de dlcool e outras drogas e
alimentacdo inadequada, assim como o forte crescimento da violéncia
e das causas externas.

O atual modelo de atencao orientado para a constituicdo das
Redes de Atencdo a Saude, conforme a Portaria GM/MS n? 4.279,
requer uma mudanca necessaria no atual modelo de atencao
hegemonico no SUS, ou seja, exige uma intervencdo concomitante
sobre as condicdes agudas e crénicas. Para isto a Estratégia Saude da
Familia representa o principal modelo para a organizacdo da Atencdo
Primaria a Saude, tornando-se uma exigéncia para o estabelecimento
da RAS (BRASIL, 2010a).

46



Conforme o Art. 72 da Portaria GM/MS n2 4.279, as Redes de
Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma Regido de
Saude, ou de vdrias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas
nas Comissoes Intergestoress, devendo conter em cada Regido de
Saude, no minimo, a¢les e servicos de | - aten¢do primaria; Il -
urgéncia e emergéncia; Ill - atencdo psicossocial; IV - atencdo
ambulatorial especializada e hospitalar; e V - vigilancia em saude. No
Art. 92 estao definidas as Portas de Entrada as a¢des e aos servigos de
saude nas Redes de Atencdo a Saude os servicos: | - de atencdo
primaria; Il - de atencdo de urgéncia e emergéncia; lll - de atencao
psicossocial; e IV - especiais de acesso aberto.

Estes sdo, portanto, os atuais componentes da atencdo a saude
no SUS, que o conjunto de municipios, estados e unido precisam
organizar, financiar e ofertar a populacdo para que a saude seja
acessada por todos os cidaddos, como expressao deste direito social.

Importante referir que o SUS tem também entre suas
atribuicdes constitucionais a atuacdo em Saude do Trabalhador,
conforme artigo 200 da Constituicdo Federal. A Lei 8080/90, que
institui o SUS, no seu artigo 62, paragrafo 32, descreve a Saude do
Trabalhador como: Conjunto de atividades que se destina, através das
acdes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitdria, a promocao e
protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao
e reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condi¢des de trabalho.

Esta area ainda precisa ser devidamente valorizada e efetivada
na politica publica de saude, pois o trabalho também produz
adoecimento e esta presente nas determinagdes sociais da salde.

Por fim, é relevante assinalar as mais recentes mudangas no
marco legal do SUS. O Decreto n? 7.508 de 28 de junho de 2011 que
regulamenta a Lei n®8.080, 19/09/1990 na organizacdo do SUS:
planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulagao
interfederativa. E a Lei Complementar n? 141, de 13 de Janeiro de

6 < . ~ ~ . . P
Féruns de negociacdo e pactuacgao sobre o funcionamento do sistema de saude.
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2012 (PEC 29), que Regulamenta o § 32 do art. 198 da Constituicdo
Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em
acOes e servigos publicos de salde; estabelece os critérios de rateio
dos recursos de transferéncias para a saude.

Estes instrumentos legais consolidam a salude como uma
politica de Estado no pais, oferecendo os mecanismos organizativos e
financeiros para que o direito a salde e o dever do Estado se efetive
no Brasil.

O Sistema Unico de Assisténcia Social

No marco do processo de democratizagdo da sociedade
brasileira se instituiu a Politica de Assisténcia Social, orientada pelo
principio de respeito a dignidade do cidad3do, a sua autonomia e ao
acesso a beneficios e servicos de qualidade, vedando-se qualquer
comprovagdo vexatoria de necessidade. Com este principio, a
assisténcia social se orienta sob a condicdo de direito social e
integrante da seguridade social no pais. A assisténcia social passou
entdo a ter reconhecimento de politica publica setorial, com as
diretrizes de descentralizacdo politico-administrativa e a participacao
dos individuos auto representaveis na sua formulacdo e sua
fiscalizacdo.

Esta inovagao no marco da cidadania ndao eliminou as tensdes
entre concepcles distintas e até antagOnicas, tipicas das politicas
sociais. Sposati (2009) destaca que ha duas concepc¢bes em embate:
uma que considera a politica de assisténcia social como direito do
cidad3do e dever do Estado, requerendo entdo uma gestdao publica e
transparéncia quanto ao seu financiamento. E a outra posicdo
interpreta a Constituicdo Federal pelo principio da subsidiariedade,
isto é, o “Estado deve ser o ultimo e ndo o primeiro a agir. [...] opera a
assisténcia social sob o principio de solidariedade como acdo de
entidades sociais subvencionadas pelo Estado” (SPOSATI, 2009, p. 16).
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Estas concepgbes vao delinear o tipo de gestdo da politica, ou
sob a responsabilidade do Estado ou pela parceria com as entidades
privadas filantrépicas.

Esta tensdo, presente em todas as politicas sociais setoriais na
contemporaneidade brasileira, € muito forte na assisténcia social pelo
fato de estar ancorada

(...) por décadas na matriz do favor, clientelismo, do
apadrinhamento e do mando, [..] [que]
caracterizou-se historicamente como ndo politica,
renegada como secunddria e marginal no conjunto
das politicas publicas (COUTO, 2010, p.33).

O desafio para os segmentos sociais que defendem a politica
publica como direito social é o de garantir os principios da seguridade
social. O marco legal da politica é formado pela Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS) Lei N° 8.742/1993, a Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS, 2004) e a Lei n? 12.435/2011 que institui o
Sistema Unico de Assisténcia Social, SUAS. No Art. 12 da LOAS a
assisténcia social é definida como direito do cidadao e dever do
Estado, é Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prove os
minimos sociais, realizada através de um conjunto integrado de ac¢des
de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento as
necessidades basicas.

Os minimos sociais estao entendidos como o acesso aos bens e
servicos bdsicos de reproducdo da vida moderna, mas que se ampliam
guando seu provimento se relaciona com o enfrentamento da
pobreza, universalizacdo dos direitos sociais, tornando-se um conceito
“problematizador do préprio padrdo desta reproducdo” (LOPES, 1998,
p. 96).

O publico da assisténcia social é constituido por cidaddos e
grupos que se encontram em situacoes de vulnerabilidade e risco, tais
como: familias e individuos com perda ou fragilidade de vinculos de
afetividade, pertencimento e sociabilidade, ciclos de vida; identidades
estigmatizadas em termos étnicos, culturais e sexual, desvantagem
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pessoal resultante de deficiéncias, exclusdo pela pobreza e ou
dificuldades de acesso as demais politicas publicas, uso de substancias
psicoativas, vitimas de diferencas formas de violéncias advindas do
nucleo familiar, de grupos e ou individuos, desemprego ou inser¢ao
precdria no mercado formal ou informal, além de sujeitos ou grupos
que utilizam outras estratégias de sobrevivéncia que possam
representar risco social ou pessoal (BRASIL, 2004, p.33).

O Art. 22 da Lei do SUAS (BRASIL, 2011) define os objetivos da
assisténcia social, que sdo o da protecdo social, da vigilancia
socioassistencial e a defesa de direitos.

A protegao social também orienta a materializagao da politica
de assisténcia social, rompendo

(...) com a nogdo dos cidaddos como massa abstrata
e os reconstrdi a partir da realidade de sua vida [...]
e age sob trés situacles: protecdo as
fragilidades/vulnerabilidades préprias ao ciclo de
vida; protecdo as fragilidades da convivéncia
familiar; protecdo a dignidade humana e combate
as suas violagGes (SPOSATI, 2009, p.42).

Esta assentada em principios apresentados no Quadro 01.

Quadro 01 — Principios da Protecao Social

Principios Significado
Universalidade Pode ser acessado por todos os cidadaos.
Matricialidade A familia é o nucleo protetivo intergeracional, presente
sociofamiliar no cotidiano e que opera tanto o circuito de relagdes

afetivas como de acessos materiais e sociais.

Descentralizacdao | Federalismo cooperativo, cuja concepc¢ao se opera pelo
compartilhada processo de regionalizagao.

Territorializagao Dimensdo da politica que sup8e o reconhecimento da
heterogeneidade dos espagos em que a populagdo se
assenta e vive bem como o respeito cultural aos seus
valores, referéncias e habitos.
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Intersetorialidade | Construcdo de uma relacdo de complementaridade
entre as politicas publicas.

Fonte: Sistematizacdo de SPOSATI (2009).

A protegao social consiste no “conjunto de agdes, cuidados,
atengdes, beneficios e auxilios ofertados pelo SUAS para reducgdo e
preven¢ao do impacto das vicissitudes sociais e naturais ao ciclo da
vida, a dignidade humana e a familia como nucleo basico de
sustentacdo afetiva, biolégica e relacional” (BRASIL, 2005). A Lei do
SUAS estabelece no Art. 6 A os tipos de protecao:

| - protecdo social basica: conjunto de servigos, programas, projetos e
beneficios da assisténcia social que visa a prevenir situacbes de
vulnerabilidade e risco social por meio do desenvolvimento de
potencialidades e aquisicdes e do fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios;

Il - protecdo social especial: conjunto de servigos, programas e
projetos que tem por objetivo contribuir para a reconstrucdao de
vinculos familiares e comunitarios, a defesa de direito, o
fortalecimento das potencialidades e aquisicbes e a protecdo de
familias e individuos para o enfrentamento das situacdes de violagdo
de direitos.

O Art. 69-B define que as protec¢Oes sociais bdsica e especial serdao
ofertadas pela rede socioassistencial, de forma integrada, diretamente
pelos entes publicos e/ou pelas entidades e organizacbes de
assisténcia social vinculadas ao Suas, respeitadas as especificidades de
cada acdo.

O Art. 62-C estabelece que as protecOes sociais, bdsica e especial,
serdo ofertadas precipuamente no Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (Cras) e no Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social (Creas), respectivamente, e pelas entidades sem fins
lucrativos de assisténcia social.
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A Figura 07 apresenta de forma esquematica a Protecao Social
Basica (PSB) e a Protegao Social Especial (PSE) de Média Complexidade
e Alta Complexidade.

Figura 07 — As formas de protec¢do Social no SUAS
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Fonte: Brasil, 2005.

A Protecdo Social Especial de Média Complexidade é para o
atendimento especializado a familias e individuos que vivenciam
situagdes de vulnerabilidade, com direitos violados, mas cujos vinculos
familiar e comunitdrio ndo foram rompidos. A Protecdo Social Especial
de Alta Complexidade é para o atendimento de familias e individuos
gue se encontram em situacao de abandono, ameaca ou violagdo de
direitos, necessitando de acolhimento provisério, fora de seu nucleo
familiar de origem. O Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS,
2009) aprovou a Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais,
organizados pelos niveis de complexidades, categorizando e
detalhando cada um dos servigos de atencao.

A protecdo social inclui a rede hierarquizada de servigos,
beneficios e programas, que sdao formas complementares de atencao.
A Lei do SUAS, no Art. 23 define os servigos socioassistenciais “como
as atividades continuadas que visem a melhoria de vida da populacao
e cujas acoes, voltadas para as necessidades basicas”.
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O Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia (Paif)
foi instituido no Art. 24-A da Lei do SUAS, integrando a protegdo social
basica e consiste na oferta de agBes e servigos socioassistenciais de
prestagao continuada, nos CRAS, por meio do trabalho social com
familias em situagdao de vulnerabilidade social, com o objetivo de
prevenir o rompimento dos vinculos familiares e a violéncia no ambito
de suas relagbes, garantindo o direito a convivéncia familiar e
comunitaria.

O Art. 24-B institui o Servico de Protecdo e Atendimento
Especializado a Familias e Individuos (Paefi), que integra a protecao
social especial e consiste no apoio, orientacdo e acompanhamento a
familias e individuos em situacdo de ameaca ou violacdo de direitos,
articulando os servicos socioassistenciais com as diversas politicas
publicas e com érgdos do sistema de garantia de direitos.

O beneficio de prestacdo continuada é a garantia de um
salario-minimo mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso com 65
(sessenta e cinco) anos ou mais que comprovem n3do possuir meios de
prover a propria manutencdo nem de té-la provida por sua familia,
previsto no Art. 20. Os beneficios podem ser eventuais, e consistem
em provisdes suplementares e provisérias destinadas “aos cidadaos e as
familias em virtude de nascimento, morte, situacbes de vulnerabilidade
tempordria e de calamidade publica”, conforme Art. 22.

E o Art. 24 define que os programas de assisténcia social
“compreendem acgdes integradas e complementares com obijetivos,
tempo e drea de abrangéncia definidos para qualificar, incentivar e
melhorar os beneficios e os servigos assistenciais”.

O Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (Peti), de
carater intersetorial, integrante da Politica Nacional de Assisténcia
Social, que, no ambito do Suas, compreende transferéncias de renda,
trabalho social com familias e oferta de servigos socioeducativos para
criancgas e adolescentes que se encontrem em situacao de trabalho foi
instituido no Art. 24-C da Lei do SUAS.

Em 27 de novembro de 2009, foi sancionada a Lei 12.101, que
dispde sobre a certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia
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social; regula os procedimentos de isencdo de contribui¢cBes para a
seguridade social e da outras providéncias. Esta legislacao, junto com a
tipificagdo dos servigos de assisténcia social, esta produzindo um
reordenamento no setor, possibilitando a formatacao da politica na
forma de sistema Unico de fato, superando a multiplicidade de
servicos e programas existentes até recentemente, tipica da forma
como a assisténcia social se constituiu no Brasil.

A politica de assisténcia social, na perspectiva da
universalidade, ndo é mais exclusiva para aqueles considerados
inaptos para o trabalho, mas inclui aqueles em situagdao de
desemprego, subemprego e sob precarias condi¢des de trabalho
(COUTO, 2010). As vulnerabilidades sociais estdo postas a muitos
extratos sociais, pois o padrdo de desigualdade social brasileiro ndo se
alterou, apesar dos indices de melhora na empregabilidade e no
aumento de renda na populacdo em geral, ainda estd presente o
desafio da justica social para todos.

Politicas sobre drogas

Inicialmente é importante o registro de que se consideram os
direitos humanos como a matriz ética orientadora do marco legal e
estratégico das politicas sobre drogas. “Os direitos humanos integram
direitos e valores universais, nenhuma pessoa pode ser excluida desse
respeito, e toda exclusdo social é negacdo do humano” (DALLARI,
2000, p. 24).

O horizonte é o do respeito aos direitos dos homens e
mulheres, com universalizacdo do acesso a bens e servicos, tendo a
liberdade como valor central nos seus coroldrios de autonomia e
emancipacao dos individuos sociais.

A abordagem sobre o marco legal e das politicas publicas sobre
as drogas no pais é muito dinamico e controverso, considerando o
intenso debate na sociedade sobre o tema. O objetivo neste tdpico é
apresentar suscintamente o que de significativo foi produzido como
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referéncia na area, de modo a possibilitar uma informacdo deste
arcabougo e contribuir em estudos subsequentes.

O Ministério da Saude langca em 2002 o Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integrada aos usuarios alcool/outras drogas que
€ um marco no periodo para a construcao de uma politica especifica
para esse campo da saude mental. A politica especifica vai ser
consolidada em 2004, com o langamento da Politica de Atencdo
Integral ao Usudrio de Alcool e outras Drogas.

A Intersetorialidade é um dos aspectos relevantes desta
Politica, visto que: O impacto de politicas publicas coordenadas
setorialmente é visivel e vem se impondo para todas as areas sociais
de governo; O uso de alcool e outras drogas é um tema transversal a
outras areas - da justica, da educacdo, social e de desenvolvimento;
Requer uma intensa capilaridade para a execucdo de uma politica de
atencdo integral ao consumidor de dlcool e outras drogas; As
articulagdes com a sociedade civil, movimentos sindicais, associacdes
e organizagOes comunitdrias e universidades sdo fundamentais para a
elaboracdo de planos estratégicos ampliando-se significativamente a
cobertura das acOes dirigidas a populacdes de dificil acesso (BRASIL,
2004).

A Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (BRASIL, 2006)
aborda a relevancia da reducdo da morbimortalidade em decorréncia
do uso abusivo de alcool e outras drogas, indicando um conjunto de
iniciativas a serem realizadas pelo poder publico, como: | -
Investimento em ac¢Bes educativas e sensibilizadoras para criangas e
adolescentes quanto ao uso abusivo de dlcool e suas consequéncias; Il
— Produzir e distribuir material educativo para orientar e sensibilizar a
populacdo sobre os maleficios do uso abusivo do alcool; Ill — Promover
campanhas municipais em interacdo com as agéncias de transito no
alerta quanto as consequéncias da direcdo alcoolizada; IV -
Desenvolvimento de iniciativas de reduc¢do de danos pelo consumo de
alcool e outras drogas que envolvam a corresponsabilizacdo e
autonomia da populagdo; V - Investimento no aumento de
informagdes veiculadas pela midia quanto aos riscos e danos
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envolvidos na associagao entre o uso abusivo de dlcool e outras drogas
e acidentes/violéncias; e VI — Apoio a restricdo de acesso a bebidas
alcodlicas de acordo com o perfil epidemioldgico de dado territério,
protegendo segmentos vulneraveis e priorizando situagGes de
violéncia e danos sociais.

Em 2005 o Presidente do Conselho Nacional Antidrogas —

CONAD, aprova e o Presidente do Brasil sanciona a Politica Nacional
de Drogas que

(...) avanca ao enfatizar a prevengdo ao uso
indevido de drogas e o tratamento humanizado a
pessoa que faz um uso abusivo de drogas, em um
movimento de afastamento da repressdo como
central, reconhecendo a reducdo de danos
enquanto uma estratégia para intervencdo em
relacdo as drogas (MACHADO, 2013, p.69).

No ambito legislativo, a Lei Federal n? 11.343 de 23 de agosto
de 2006 institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
— Sisnad; Prescreve medidas para prevenc¢ao do uso indevido, atencao
e reinsercao social de usuarios e dependentes de drogas; Estabelece
normas par repressao a producao nao autorizada e ao trafico ilicito de
drogas. Posteriormente o Decreto n? 5.912, de 27 de setembro de
2006regulamenta a referida Lei.

O Decreto n? 6.117 de 22 de maio de 2007 aprovou a Politica
Nacional sobre Alcool e Outras Drogas que dispde sobre as medidas
para reducdo do uso indevido de alcool e sua associacdo com a
violéncia e a criminalidade. As principais medidas para reduzir e
prevenir danos a saude: Propaganda de bebida alcodlica:
regulamentacdo, monitoramento e fiscalizacdo; Campanhas de
informacdo e sensibilizacdo quanto as consequéncias do uso indevido
de bebidas alcodlicas; Reducdo da demanda de alcool por populacdes
vulnerdveis:  fiscalizacgdo do ECA, populagdes indigenas,
escolas/universidades; Alcool e transito; Capacitacdo profissionais
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rede bdsica salude e da seguranga publica; Fiscalizagdo de
estabelecimentos diversdo/lazer.

O Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras drogas (PEAD 2009-2011), foi aprovado
em Reunido da Comissao Intergestores Tripartite do SUS em maio de
2009, com os objetivos de: 1) Ampliar o acesso ao tratamento e a
prevencdo em alcool e outras drogas no Sistema Unico de Saude
(SUS); 2) Diversificar as agdes orientadas para a prevengao, promogao
da saude, tratamento e reducdo dos riscos e danos, e 3) Construir
respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao ambiente cultural, aos
direitos humanos e a complexidade desta clinica.

O Decreto n.2 7179, de 20 de 05 de 2010 instituiu o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, com vistas a
prevencao do uso, ao tratamento e a reinsercdo social de usudrios e
ao enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas. A
prevencdao é direcionada a educacdo e informacdes sobre drogas,
visando ampliar a rede de assisténcia ao dependente e autoridade no
enfrentamento ao trafico.

Na IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial,
2010, os delegados participantes examinaram a politica sobre drogas
no pais e deliberaram sobre o conjunto de principios que devem
orientar a acdo do Estado, e destacam-se aqueles referentes a
imprescindivel articulagdo entre as politicas sociais.

Deliberagao 183:

Assegurar que as politicas publicas sejam
elaboradas integralmente, prevendo acbes e
financiamento intersetorial, em especial nos
campos da infancia e adolescéncia, no que se refere
a violéncia doméstica, exploragdo sexual, uso de
alcool e outras drogas, moradores e em situagdo de
rua, em cumprimento de medidas socioeducativas
e em situacdo de risco, seguindo a Politica Nacional
para cada area.
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Quanto a principios e diretrizes gerais, a Deliberagdao 485
enfatiza que o enfrentamento da problematica do uso e abuso de
alcool e outras drogas requer a implantagcao e o desenvolvimento, nos
trés niveis de atencdo, de politicas publicas intersetoriais, em
consonancia com as diretrizes da reforma psiquiatrica, do Sistema
Unico de Saude (SUS), Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), do
Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH) e do Programa de
Atenc3o Integral a Usudrios de Alcool e Outras Drogas.

Do mesmo modo a Deliberacdo 486 enfatiza que é necessario
se estabelecer, efetivamente, a estratégia de reducdo de danos como
politica publica de saude; e expandir, em todo territério nacional, a
rede de cuidados em saude mental para os usuarios de alcool e outras
drogas, garantindo de forma irrestrita o direito a salide e a uma
melhor qualidade de vida (BRASIL, 2010b).

O mais recente ordenamento da politica publica sobre drogas é
a Portaria do Ministério da Saude n? 3.088’, de 23 de dezembro de
2011, que institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de
Saude.

Os objetivos, conforme artigo 32 sdo de | - Ampliar o acesso a
atencdo psicossocial da populacdo em geral; Il - Promover a vinculacao
das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atencao; e lll - Garantir a articulagdo e integracdo dos pontos de
atencdo das redes de saude no territdrio, qualificando o cuidado por
meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as
urgéncias.

O art. 52 da Portaria elenca os componentes da Rede: | -
Atencado Basica em Saude; Il - Atengdo Psicossocial Especializada; Ill -
Atencdao de Urgéncia e Emergéncia; IV - Atencdao Residencial de

’ A Portaria na sua integra esta disponivel no sitio:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088_23 12 2011 rep.html

58



Carater Transitério; V - Atencdo Hospitalar; VI - Estratégias de
Desinstitucionalizagdo; e VI - Reabilitagao Psicossocial.

No ponto de atencdo da Atencao Bdasica em Saude, é
institucionalizado um dispositivo relevante para abordagem e cuidado
a pessoas em situagdao de rua com problemas decorrentes do uso de
drogas e as mais diversas vulnerabilidades sociais, as Equipes de
Consultério na Rua, cujas diretrizes de organizagdao e funcionamento
estdo regradas pela Portaria do Ministério da Saude n2 122, de 25 de
janeiro de 2011. J4 a Portaria n2 121, de 25 de janeiro de 2012, institui
a Unidade de Acolhimento para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de Crack, Alcool e Outras Drogas (Unidade de
Acolhimento), no componente de atencdo residencial de carater
transitério da Rede de Atencdo Psicossocial.

Estes sdo alguns destaques orientadores para a elaboracdo e
execucdo de politicas de atencdo as pessoas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, tema complexo e que
requer a intersetorialidade como patamar imprescindivel na sua
realizacdo.

O desafio da intersetorialidade

Contemporaneamente o campo de conhecimento da gestdo de
politicas publicas tem constatado que a intersetorialidade é um fator
preponderante para a efetivacdo de servicos e programas a
populacdo. A natureza das necessidades humanas e sociais tem em si
complexidade relevante que ndo podem ser atendidas na perspectiva
da setorialidade. Do mesmo modo, a integralidade é um principio
fundamental das politicas de saude e de assisténcia social, politicas
sociais aqui analisadas, requerendo uma agdo articulada das politicas
publicas.

A integralidade se expressa na Assisténcia Social por meio das
Segurancas Socioassistenciais: atencdo basica, média e alta
complexidade. E na Saude, é um dos principios doutrinarios da politica
do Estado brasileiro através do SUS para conjugar as acgles
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direcionadas a materializagao da saude como direito e como servico a
popula¢do. Mas a forte setorialidade dos Sistemas Unicos de Satde e
de Assisténcia Social repercute na efetividade de suas agbes de
protecdao social, e no caso de politicas sobre drogas, torna-se
imperiosa a intersetorialidade.

Um conceito de intersetorialidade apropriado para este debate
€ 0 que o considera

(...) um principio de gestdo das politicas sociais que
privilegia a integracdo das politicas em sua
elaboracdo, execucdo, monitoramento e avaliacdo.
Busca superar a fragmentacdo das politicas,
respeitando as especificidades de cada area
(SAMPAIO, 2009).

A gestdo em politicas publicas tem o papel de ser a
protagonista nos esforcos de agdes intersetoriais. Aproveitando a
conceituacdo no setor saude, a funcdo gestora é um conjunto
articulado de saberes e prdaticas de gestdo necessarios para a
implementacdo de politicas na area, através de quatro grandes
grupos: (1) formulagdo de politicas e planejamento; (2) financiamento;
(3) regulagdo, coordenacgdo, controle e avaliacdo do sistema/redes e
prestadores de servicos, (4) prestacdo direta de servicos (MACHADO
et al, 2009, p. 56).

Ou seja, no processo de gestdao devem ser incluidas a¢des e
estratégias para a necessdria articulacdo entre os setores, pois

(...) a intersetorialidade se assenta no principio da
convergéncia da acdo, devendo refletir uma
racionalidade interna da a¢do governamental. [...]
O que a move é o pacto de uma acgdo coletiva,
integrada para um objetivo (SPOSATI, 2006, p. 140).

As acOes de atengdo a salde e assisténcia social, assim como as
de educacdo, trabalho, habitacao entre outras, para a populagdo com
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prejuizo pelo uso de alcool e outras drogas torna mais complexa o tipo
de intersetorialidade, pois vai requer as outras esferas da sociedade.
Por isto o conceito de rede intersetorial colabora na compreensao e
formulacdo deste tipo de agdo. Como Porto e colaboradores
expressam,

(...) as redes intersetoriais sdo estruturas flexiveis
que permitem a construcdo de canais de
comunicacdo e de estratégias de acdo conjunta,
estabelecendo  novos  compromissos  entre
instituicdes e atores sociais organizados (2003, p.
196).

Esta perspectiva alia as politicas que foram sendo gestadas na
area especifica de alcool e outras drogas como a da promocdo da
salde, ficando evidenciado que a magnitude do problema em tela é
tanto do Estado como da sociedade em geral, e principalmente,
precisa ser elaborada e executada na perspectiva da
intersetorialidade.

Consideragoes finais

O debate realizado e a aproximacgao das legislagdes do SUS e do
SUAS revelam o elementar: apontam agdes diretas aos cidaddos. A
interface é evidente, com agdes que se complementam entre si.
Portanto, é requerido aos gestores, trabalhadores e prestadores de
servicos um esforco de pensar a politica publica tendo como sua
centralidade os individuos, a populacdo usudria e, a partir deste foco,
revisitar as normas, processos e ag¢des para a construcdo de elos de
articulacdo. E preciso ter como direcdo da execucdo das politicas
sociais publicas a Integralidade, articulando os meios para o alcance da
maior cobertura possivel de acbes, com postura interdisciplinar e
ética, de modo a pautar as politicas nos direitos e na cidadania de
todos.
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Os desafios estdao postos aos profissionais, gestores e cidadaos
em modo geral para a construgdo de uma articulagdo capaz de
contribuir na elaboragdo de ag¢des para a atengdo integral as pessoas
com prejuizos pelo uso de alcool e outras drogas, na perspectiva de
respeito aos direitos humanos e da integralidade.

Mudangas conceituais também se fazem necessdrias, pois a
perspectiva das condi¢cdes agudas das doencas ndo é mais suficiente
para a formulagdo e organiza¢do de agdes de cuidado, uma vez que os
problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas exigem
atencdo ao longo da vida, e de praticas capazes de possibilitar a
insergao social destes individuos.

Outros desafios para a efetiva politica publica também estdo
colocados, como a permanente tensao entre um Estado garantidor de
direitos e um Estado privatista, o que determina o insuficiente
financiamento publico para as necessidades da populacdo por meio
das politicas publicas.

Por fim, a organizacdao dos servicos de saude e de assisténcia
social, assim como as demais politicas setoriais, deve ser orientada
pelo cuidado ao usudrio; esta é uma maxima que vai possibilitar aces
de intersetorialidade. Para tanto, é fundamental o incentivo a
participacdo social no processo de decisdo e gestdo das politicas
publicas, com destaque ao controle social.
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Sfgssenay Capitulo Il

Drogas, vamos pensar!

Samantha Torres; Daniel Dall’lgna Ecker

Frequentemente escutamos falar que uma das coisas que
diferencia o ser humano dos animais é sua capacidade de pensar e
refletir sobre si no mundo. O argumento de que os humanos s3o seres
racionais, por vezes, é usado como forma de colocar as pessoas em
um patamar de superioridade, quase como uma marca de poder que
distinguiria os humanos de outros animais. Por essa perspectiva, o
pensar, debater e refletir sobre os diversos aspectos da vida seria
quase como algo inerente ao que caracterizaria o ser humano. Nesse
raciocinio, pensamos: qual o significado e o objetivo de se fazerem
campanhas para ndo se pensar sobre determinados assuntos se o
humano, como alguns argumentam, é um ser essencialmente
racional?

Uma campanha muito difundida nos ultimos anos elaborada
por uma grande midia tinha como slogan a expressdo “Crack, nem
Pensar!” (GRUPO RBS, 2009). Entende-se que nesse slogan o que se
trata ndo é necessariamente o ‘nem pensar’ do pensamento, mas o
‘nem pensar’ no sentido de ndo experimentar, de manter afastado o
sujeito do objeto considerado droga — o crack. Porém esse ‘nem
pensar’, no sentido de estimulo a repulsa, traz um interdito ao
pensamento pois, além de tratar como 6ébvio a ideia de que ndo se
pode experimentar ou usar a substancia como se a mesma fosse por si
s6 um grande maleficio, estigmatiza no crack o discurso da interdicao.
Com essa campanha, entendemos que houve uma construcao de um
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tabu em cima da substancia, no sentido das pessoas falarem do crack
apenas como algo que precisa ser evitado e repulsado. Como grande
parte dos tabus, oculta-se algo que estd presente no cotidiano
humano, tendo o interdito do pensamento como estratégia para que
esse cotidiano nao seja colocado em analise.

Compreendemos que, se existe um fendmeno acontecendo na
sociedade, distante de tentarmos anular sua existéncia acobertando-o
com discursos morais sob o argumento do perigo ou da impureza, é
preciso refletir sobre ele: tentar compreender o porqué do surgimento
do fendbmeno, o que ele significa e ao que ele vem dar conta em uma
determinada conjuntura politico-social. Exemplificamos a estratégia
de censura com o discurso sobre o uso do Crack mas, dentre os
desafios presentes no campo da Reducdo de Danos, poderiam ser
diversas outras situacdes citadas que envolvem padrbes morais,
convencdes sociais, religiosas ou culturais em torno do uso de
substancias quimicas.

Frente a essas diversas fontes de interdicdo no campo do uso
de drogas propomos, neste texto, trazer para discussdo o tema sem o
uso da censura como estratégia de anular algo que faz parte do
cotidiano humano: Drogas, vamos pensar!

Para guiar nosso pensamento na escrita, partimos das
seguintes indagacdes: quais sdo as condicbes para que emerja o
fenbmeno do uso de drogas no meio social? Afinal, o que sao drogas?
De onde surge o termo e exatamente ao que ele se designa? O que
significa o uso de substancias quimicas para os sujeitos e para o meio
social?

Trazer para reflexdo a problematica discursiva que envolve o
tema das drogas, nao significa com isso, que se esta defendendo o uso
indiscriminado de drogas e que todos os usos ‘sdo bons’, ‘legais’ e
devem ser aceitos. A reflexao busca, na verdade, o entendimento da
complexidade que envolve o tema do uso de substancias, sem cair em
dicotomias simplistas do ‘certo’ e ‘errado’ que negam a complexidade
do tema e, por vezes, produzem profissionais nos servicos que atuam
de forma moralizante e superficial. E importante analisar o uso de
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substancias em seus multiplos determinantes e ndao em simpldrios
julgamentos morais.

Infelizmente, grande parte das campanhas sobre o uso de
drogas ainda mantém como lente de entendimento o moralismo. E a
esse tipo de campanha, estudos e demandas, que ndao podemos
responder mecanicamente como se fossem ébvias, claras e ‘verdades
absolutas’. Quando falamos de seres humanos, e o discurso sobre a
gestdo deles aparece sob argumentos muito claros, ébvios e légicos, é
preciso um pouco de desconfianca. Antes de mais nada, é necessario
entendermos que o ser humano é algo complexo, por vezes nao
légico, que vive em determinada cultura e tempo histérico. Existem
valores na contemporaneidade, que nem sempre foram assim e nem
sempre serdo. Reconhecendo que as realidades mudam no decorrer
do tempo, torna-se invidvel e falso a tentativa de estabelecer verdades
absolutas sobre os humanos. Que outros modos de analisar e se
relacionar com o fen6bmeno do uso de substancias
existiram/existem/existirdo? H4 apenas um caminho na pratica do
trabalho com usuarios de drogas?

Pensamos que toda a trabalhadora e trabalhador, seja de
servico publico ou privado, deveria desconfiar um pouco mais dos
objetivos e resultados que seu trabalho |he impde. Afinal, ‘para o qué’
e ‘para quem’ estdo sendo convocadas respostas sobre o
comportamento humano? Através de nossa pratica, percebemos que
muitos profissionais partem de certas verdades impostas pelas
politicas, ou por suas préprias perspectivas de vida, para executarem
suas tarefas sem ao menos desconfiar de onde surgem tais verdades e
ao que elas vem dar conta. O risco de se atuar em cima de verdades
dadas a priori, sem ao menos coloca-las em andlise, é acabar servindo
como ferramenta ndo pensante da maquina de tabus que,
infelizmente, ainda sustenta nosso social. Construida em cima de
profundas desigualdades e injusticas, essa maquinaria reflete um
sistema social que é permeado por praticas humanas perversas, que
propulsiona a alavanca das injusticas, travestindo-se em ‘boas ideias’,
praticas de ‘prevencdo’ ou como agdes ‘corretos e ébvias’.
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Como dispositivo para embasar essa reflexdao, trazemos um
levantamento de conceitos sobre drogas que foram obtidos em um
curso sobre o tema, oferecido a profissionais de servigos publicos,
como forma de introduzir as aulas do dia. A proposta deste
levantamento era compreender o0 que cada um dos
profissionais entendia por ‘droga’ e que tipo de drogas ‘cada um ali ja
havia feito uso, ou mantinha fazendo’. No total, foram 25 profissionais
que responderam esse levantamento de forma anénima em uma folha
em branco. Os resultados foram muito diversos e, a partir deles, foi
possivel fazer rodas de debates com reflexdes sobre o tema,
estimulando o pensar sobre as drogas!

Pela nossa experiéncia com as atividades da Rede
Multicéntrica, de forma geral, quando as pessoas vao fazer um curso
gue tem como tema as drogas elas ja partem de certas ideias sobre o
assunto, pois a proépria palavra drogas incita em cada uma delas um
pensamento, valoracbes e uma série de esteredtipos e repeticdes
sociais. Ndao ha como negar que, na conjuntura social atual,
potencializada por veiculacées da midia, a ideia sobre drogas ainda é
difundida como algo negativo, que precisa ser censurado, e que é
colocada no patamar dos problemas sociais graves. Entdo, quando
falamos de drogas com os servicos, ja estamos partindo de uma
narrativa construida historicamente que vé na relacdo do ser humano
com as substancias uma série de esteredtipos e fabricagdes discursivas
(GOMIDE, 2010).

Porém, o uso de substancias sempre foi algo problematico? Em
todas as sociedade o uso de substancias é considerado algo
problemdtico? Por que algumas substancias sdao criminalizadas e
outras ndo? Que interesses existem em criminalizar algumas
substancias e outras ndo? O uso do alcool, por exemplo, como discute
Guareschi et al. (2015) ja foi considerado uma das causas da
criminalidade, do caos social e, inclusive, da loucura. Segundo as
autoras, era recorrente na década de 1930 discursos que situavam o
alcool como futura epidemia social, semelhante a tuberculose e a
variola. O alcool ja fora colocado como ameaga ao processo
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civilizatério, sendo situado como “[...] o principal responsavel pelo
pauperismo, pelo abandono do lar, pela immoralidade, pela vadiagem,
pelo crime e depravagdo social” (GUARESCHI et al. apud PENNA, 1929,
n212: 2-3).

Interessante verificar como os discursos sobre o uso de drogas
se transforma ao longo do anos e, provavelmente, nem fosse possivel
pensar naquela época que o alcool seria uma substancia tao
consumida mundialmente, alvo de grandes publicidades e central
produto na movimentacdo econdmica do pais. O exercicio de
guestionar termos, pensando sobre a palavra ‘drogas’, permite a
desestabilizacdo das nocbes de sujeitos, modos de ser e estar no
mundo que vem diretamente colados ao seu discurso. O préprio
termo drogas fora cunhado tendo como origem a palavra drogg,
proveniente do holandés antigo, cujo significado é folha seca. Esta
denominacdo é devido ao fato de que, antigamente, quase todos os
medicamentos utilizavam vegetais em sua composicio (GOIS;
AMARAL, 2016). Inicialmente, entdo, a palavra droga ndo era
entendida como hoje comumente se compreende. De certa forma, até
hoje o termo drogas ndo se refere ao uso dependente de uma
substancia. Os medicamentos vendidos em farmdacias também sdo
drogas e, tanto é assim, que muitas farmacias sdo chamadas de
drogarias.

A variabilidade de possibilidades de entender o termo ‘droga’
evidencia-se na lista de substancias que foi formulada junto ao
profissionais envolvidos nas atividades do curso da Rede
Multicéntrica. Nao havia limite para a citacdo de itens, entdo alguns
colocaram mais de uma substancia. O niumero ao lado esquerdo da
substancia se refere a quantidade de profissionais que a citaram. A
pergunta era: que drogas vocé usa ou ja fez uso?
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Drogas Usadas

23 - Alcool 01 - Facebook 01 - Anti-inflamatério
16 — Cigarro 01 - Solvente 01 - Paracetamol

14 — Medicamentos 01 - Refrigerante 01 - Antibidtico

12 - Maconha 01 - Revista Veja 01 - Trabalho

11 - Café 01 - Gordura 01 - Moderador de apetite
05 — Chocolate 01 - Compras 01 - Religido (fanatismo)
04 — Antidepressivos 01 - Sexo 01 - Consumismo

03 - Chimarrao 01 - Cocaina 01 - Excessos

03 — Ansioliticos 01 - Sal 01 - Aprisionamentos
03 — Acglcar 01 - Analgésicos 01 - Celular

02 — Coca-Cola 01 - Relaxante Muscular 01 - Comida

02 -LSD

E interessante notar que dos 25 profissionais do servico publico
23 deles citaram que fazem ou ja fizeram uso do alcool. O alcool,
apesar de ser uma droga licita, € comprovadamente, através de
estudos, 114 vezes mais letal que a maconha (LACHENMEIER, REHM,
2015). Porém, o dlcool estd ai nas ruas, nas festas, nos encontros,
sendo vendido e usado publicamente, sem restricdes. Contudo, nesse
mesmo estudo, os autores fazem uma discussdo a respeito das
metodologias usadas para avaliar os riscos de cada substancia no
organismo. Eles apontam algumas problematicas e limitacdes das
metodologias da pesquisa cientifica no campo das substancias
guimicas.

De acordo com os autores (LACHENMEIER, REHM, 2015), de
forma geral, os estudos sdo feitos em animais em um ambiente muito
diferente da condicdo em que vive os seres humanos com suas
relagdes. Quando levamos em conta a vida humana é preciso pensar
sobre a multiplicidade de modos de existéncias, nesse sentido, o risco
do uso de drogas é extremamente variavel, sendo dificil ter resultados
precisos em termos de efeitos gerais do uso de drogas para populacdo
geral. Os estudos acabam tendo resultados generalizantes que, na
maioria das vezes, subestimam ou superestimam o efeito de alguma
droga. Exemplo disso é a maconha, que durante muito tempo foi

76



colocada no patamar das drogas nocivas e atualmente tem sido
apresentada como uma das substancias que tem menor nivel de
toxidade, sendo inclusive utilizada de forma terapéutica para
determinadas doengas.

Grande parte dos danos do uso de drogas ndo estd relacionada
ao consumo, mas é fortemente influenciada pelas condi¢Ges
ambientais do uso, pelo uso concomitante com outras substancias
quimicas, e esse risco adicional ndo esta incluido na anadlise de drogas
com base em toxicologia animal. Exemplo muito frequente disso, a
partir de nossa experiéncia com usudrios de drogas, se refere a
diferenga do uso da mesma substancia em classes sociais divergentes.
Por vezes, a falta de infraestrutura econ6mica acarretard em grandes
danos a um usudrio de drogas de classe popular, quando um usudrio
da mesma droga de classe média pouco se afetard. Ter uma ma
alimentacao, precario acesso a higiene, ma qualidade de sono (devido
a uma infraestrutura precdria ou o a um contexto social hostil),
excessiva carga hordria de trabalho e ndo ter acesso aos Direitos
Sociais previstos em Constituicdo Federal (lazer, transporte, educacao,
saude, etc.) influenciard na precarizacdo da vida do usudrio pela
potencializacdo dos efeitos danosos da substancia.

Essa variabilidade de reacdes frente ao uso de drogas nos
fazem questionar seriamente o que, de fato, se define por drogas.
Definimos por droga uma substancia devido a algum tipo de efeito que
ela nos causa? Drogas seriam tudo aquilo que consumimos que nos
trazem maleficios? E o que de fato criminalizamos, levando em conta
que diversas classes sociais faz uso, mas de forma geral, apenas uma
classe mais desfavoravel acaba sendo punida?

Os conceitos relatados pelos profissionais na atividade para
pensar sobre o que sao drogas nos ajudam a ampliar a andlise sobre
essa questdo. Para isso, através das 25 respostas, criamos 5 grandes
temas que permearam a discussdao naquele encontro, sdo elas: 1)
Drogas e Saudes; 2) Drogas e Efeitos; 3) Drogas e Materialidades; 4)
Drogas e Seres Humanos e 5) Drogas e Conceitos.
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1) Drogas e Saudes

Drogas como algo que faz mal ao organismo

Droga como algo prejudicial a saude

Droga como algo que precisa de tratamento

Droga como algo que leva a dependéncia e ao vicio

Droga como algo que toma o lugar na vida das pessoas aprisionando-as

Serd que realmente as drogas fazem mal para o organismo? O
que de fato faz mal ao organismo? Vamos pensar um exemplo: Uma
pessoa fuma um baseado, ou toma um copo de cerveja, ja outra
pessoa, toma de uma sé vez, 5 litros de dgua. Quem vai ter o
organismo prejudicado? A droga é algo que nos leva necessariamente
a dependéncia? Toda pessoa que bebe um copo de vinho é um
dependente? Toda pessoa que cheira cocaina é um dependente?

A dependéncia pode ser uma forma de se relacionar com as
drogas, mas ndo é a Unica. Ndo é a substancia que aprisiona, mas a
forma como a pessoa se relaciona com a substancia que a coloca, ou
ndao, num aprisionamento. As drogas em si ndao fazem,
necessariamente, mal ao organismo, ja que o que causa mal estar ao
organismo depende da forma como os sujeitos introduzem a droga no
seu cotidiano. Se a droga for introduzida na vida como elemento
principal da existéncia, provavelmente é uma existéncia-droga que
serd produzida na vida do sujeito. E isso ndo se refere apenas ao
consumo de substancias quimicas, pois tudo aquilo que se torna Unica
fonte de significacdo da existéncia para alguém (seja pela religido,
sexo, consumo, politica, esporte, etc.) pode reduzir o sujeito a uma
unicidade pessoa-objeto.

O risco desse modo de existéncia pautado em apenas um
modo de ser é a limitacdo das possibilidades da vida que o sujeito
passa a impor no seu cotidiano. Circular sempre nos mesmo lugares,
se relacionar sempre com as mesmas pessoas, viver preso em circuitos
pré-estabelecidos por aquele objeto que consome. Um exemplo
frequente disso, é em relacdo a aqueles usuarios que anteriormente
tinham o consumo de alguma substancia quimica como centralidade
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em suas vidas e, como estratégia de cura, sdo apresentados a religido
e essa nova religido torna-se centralidade na vida do sujeito. O sujeito
deixa de ser um fanatico pela droga para se tornar um fanatico pela
religido.

O uso por si sé de substancias quimicas ndo necessariamente
torna um sujeito dependente. E esse argumento se torna evidente
quando percebemos que grande parte dos profissionais que
responderam a enquete ja utilizaram algum tipo de substancia: LSD,
cocaina, maconha, alcool, cigarro, dentre outras. Podemos dizer que
todos esses profissionais sdo dependentes porque em algum dia de
suas vidas ja fizeram ou fazem uso de alguma substancia considerada
droga? Por esse uso eles, necessariamente, teriam problemas de
saude e precisariam ser tratados como viciados?

Por que algumas pessoas ficam dependentes e outras ndo? Por
gue algumas pessoas ficam dependentes de uma relacdo afetiva, do
trabalho, da comida, da ginastica, por exemplo, e outras ndo? Quando
pensamos a dependéncia de forma ampla mais podemos ver que ela
se trata de uma relacdo. Relacdo que um ser humano estabelece com
as coisas ou com pessoas. Neste sentido, a droga em si ndo leva
ninguém a dependéncia. Ninguém usa crack uma unica vez e torna-se
imediatamente dependente. Alids, é justamente essa ideia — a da
inevitabilidade da dependéncia fatal e imediata do crack - muito
difundida em campanhas midiaticas, o que causa muitas dificuldades
no tratamento com as pessoas usudrias dessa substancia. Elas passam
a acreditar que, por terem consumido apenas uma vez, estariam
“perdidas” (SIC)® e por isso “ndo conseguem mais deixar o seu vicio”
(SIC). As campanhas, nessa perspectiva, fazem um desfavor social ao
transmitir esse discurso que estereotipa os sujeitos e os impossibilita
de pensar sobre as drogas e o uso delas na constituicao de sua saude.

® Relatos frequentes de usuarios de crack, mesmo em casos em que o uso fora
esporadico.
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2) Drogas e Efeitos

Droga como algo que altera nosso funcionamento psiquico ou fisico
Droga como algo que nos aciona o prazer

Droga como algo que substitui uma frustragdo, inseguranga

Droga como algo que modifica nossa emog¢des

Droga como substéncias que provocam sensagdes

Sim, as drogas provocam sensa¢des e modificam nossas
emocgdes, assim como qualquer coisa na vida pode nos provocar
sensacgdes e alterar nossas emogdes e comportamentos. Porém, nem
sempre o uso de uma substancias altera emog¢des e comportamentos.
Muitas vezes vemos uma pessoa usar uma substancia e ndao sentir
absolutamente nada, e nem haver nenhuma mudanga, seja fisica,
psiquica ou emocional. Ao falar de estados alterados temos que
pensar antes: alterados a partir de quais parametros de normalidade?

Muitas pessoas quando escutam musica sentem muitas
emoc¢des ao ponto te terem significativamente seu comportamento
alterado. E, tanto isso é verdade, que as academias de ginastica
utilizam musicas com ritmos fortes como forma de dar animo e
estimular as pessoas a melhorar o desempenho nos exercicios
(RODRIGUES; COELHO FILHO, 2012). Assim como também muitas
religides se utilizam de ritmos musicais e até de alteragdes na voz
chegando a gritos, para induzir as pessoas a um estado de transe.
Podemos, entdo, dizer que musicas e ondas sonoras sdo drogas?
Podemos falar que uma festa - momento em que as pessoas muitas
vezes mudam o comportamento pelo uso da musica — seria um ritual
para uso dessa “droga” sonora? Podemos pensar que diversos rituais
religiosos — em que nitidamente as pessoas estdo alteradas - sdo
espacos de uso de drogas? E, revertendo a questdo: existiriam usos de
algo na vida que ndo influenciariam em nosso funcionamento psiquico
e fisico? Vamos proibir todos de comerem, fazer sexo e compras
apenas porque algumas pessoas fazem uso disso de forma compulsiva
e negativa?
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Outro ponto importante para pensarmos sobre o que sdo
drogas e efeitos se refere a tendéncia que temos em desenvolver um
olhar sobre o usudrio muito focado para a questdo do uso de drogas e
perdemos de vista outras contingéncias de sua vida. Para muitos
profissionais dos servicos o objetivo final de um atendimento seria
levar o usuario a abstinéncia mas, essa a¢ao nega, por vezes, que esse
uso existe para dar conta de outras demandas da vida daquele sujeito.

Vamos pensar dois exemplos. Um desses exemplos foi contado
a partir da experiéncia de um Redutor de Danos que trabalhava com a
populacdo de rua. Nele, a equipe se deparou com o caso de uma
adolescente de 13 anos que tinha um uso prolongado de crack. De
uma forma geral, o que se pensaria é que era preciso fazer um
tratamento no sentido de eliminar a dependéncia dessa adolescente.
O foco neste caso seria a droga. Porém, essa equipe ao invés de
pensar somente na questdo do uso de crack, optou por ter um olhar
mais ampliado sobre a vida dessa adolescente. Em uma das conversas,
a adolescente entdo diz: “eu uso o crack, para poder suportar a dor de
fazer sexo” (SIC).

No caso dela a prostituicdio servia como estratégia de
sobrevivéncia, pois era de onde ela obtinha recursos para obter
alimento. O crack, nesse exemplo, era uma ferramenta que ela usava
para suportar suas condicGes de vida. Tirar essa ferramenta dela de
forma autoritaria e abrupta poderia ter consequéncias negativas sobre
a forma como ela organizava sua vida. Por isso, ndo podemos atuar
tendo focos e objetivos a priori da realidade dos sujeitos, anterior ao
encontro e ao didlogo com cada pessoa, ja que a droga possui efeitos e
funcdes diferentes e, por isso, demandard tratamentos singulares. E
no encontro e no didlogo que podemos construir um plano com a
pessoa dentro de suas necessidades e possibilidades. Se acreditamos
gue apenas a abstinéncia é o caminho, vamos deixar de ver outras
questdes importantes da vida dessas pessoas, e por vezes vamos
construir projetos terapéuticos que fracassardo ou podem ter
consequéncias negativas importantes na vida do usudrio.
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Outro caso semelhante, foi de um rapaz que relatou ter feito
uso de maconha em um momento de profunda tristeza, quando ele
pensava em suicidio. A maconha, nessa situagdo, servia como um
efeito anestésico da realidade, permitindo um prolongamento da vida
do jovem, pela suspensdo e afastamento das ideias de suicidio.
Alguém que estd de fora do contexto desses exemplos pode emitir
muitos julgamentos morais pré-concebidos a partir de sua estrutura
emocional prépria, porém, no cuidado com usudrios de drogas, é
necessario legitimar que é o sujeito que tem conhecimento sobre sua
prépria vida: s6 quem estd passando a situacdo para sentir e saber o
gue significa o uso de substancias no seu cotidiano. Muitas vezes, ao
contrdrio do que muitos discursos hegemoénicos de criminalizacdo das
drogas tentam impor - que a droga enfraquece a pessoa -, é na droga
gue muitas pessoas encontram forca para resistir e sobreviver. Por
isso, enfatizamos a extrema importancia de ndo termos uma Unica
visdo sobre o uso de substdncias, mas sim sempre pensando sobre a
singularidade de cada uso da droga, buscando ter uma escuta
ampliada do que significa esses usos e qual a funcionalidade dele na
vida de cada pessoa.

3) Drogas e Materialidades

Drogas como substdncias quimicas ou naturais
Drogas como algo concreto, visivel

Drogas como um objeto que deve ser ingerido
Drogas como algo palpdvel, uma materialidade

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ‘droga’ é um
nome genérico dado a todo o tipo de substancia, natural ou sintética,
que ao ser introduzida no organismo provoca mudangas em suas
funcdes (WHO, 1992). Se droga é considerada a partir de uma
materialidade, somos convocados a deixar de lado muitos dos
exemplo presentes no relato dos profissionais sobre aquilo que eles
consideram como droga: trabalho, uso de tecnologias, religido,
consumo, etc.
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O relato deles nos provocam a pensar sobre as drogas por uma
outra perspectiva: afinal, essas coisas ndo s3ao substancias, nao
possuem uma materialidade, isso significa que ndo poderiam ter um
efeito inebriante e alucinégeno sobre a realidade? Por ndo serem um
objeto palpavel, significa que ndo sdao capazes de viciar e trazer
impactos negativos na vida das pessoas?

Podemos definir as drogas como substancias advindas da
natureza ou como substancias criadas em laboratdério, mas, ampliando
a analise sobre nossas vidas, torna-se possivel pensar que essas
substancias também podem ser produzidas pelo nosso préprio
organismo, a partir de vdrios setores da vida, por discursos,
pensamentos, ideias, comportamentos ou papéis sociais que
adotamos. A ideia de satisfacdo, como um fim almejado quando se usa
uma droga, pode ser vinculada a varias outras esferas de nossas vidas:
guando conquistamos um novo cargo de trabalho, quando atingimos
um efeito muscular depois de meses em uma academia, quando
seduzimos aquela pessoa desejada, quando obtemos uma
determinada nota na escola, quando compramos um objeto que
almejavamos... todos esses exemplos, e muitos outros, falam de um
comportamento humano em busca de algo externo a nds para atingir
a satisfacdo. Satisfacdo essa que traz prazer e também pode ter muitos
efeitos negativos.

A busca de satisfacdo é algo quase que inerente ao humano. A
droga pode ser uma das vias para atingir essa satisfacdo, mas ela ndo é
a Unica. A pratica de esportes radicais, por exemplo, atua na liberagao
de hormoénios como forma de sentir prazer. E, por isso, muitas vezes
dizemos: “O fulano é viciado em adrenalina!”. Fazer corrida de carros
em centros urbanos também pode ser um comportamento com fim
satisfacional e perigoso para quem o faz e para o seu entorno. Neste
sentido, pensar sobre o que sdo drogas, contrapondo a um simplismo
da materialidade, permite-nos refletir que é a relacdo que o ser
humano estabelece com a sua satisfacdo que poderd, ou ndo, ser
problematica para ele e seu entorno. Deveriamos proibir e criminalizar
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o uso de automdveis j& que algumas pessoas 0s usam como
dispositivo de satisfacao?

4) Droga e Seres humanos

Droga como escape ou fuga

Droga como potencializadora ou aliviadora de sensagdes
Droga como mediadora de encontros sociais

Droga como algo inerente a cultura humana

A droga é uma substancia inanimada, logo somos nds seres
humanos vivos, desejosos e pensantes que significamos e atuamos em
cima das substancias. E é essa significacdo que vai moldar a forma
como vamos nos relacionamos com as coisas. Muitas pessoas, talvez
por tanto escutarem que droga vicia, acabam por perder a dimensao
de seu potencial de relagdo com as coisas, significando demais objetos
inanimados e esquecendo de seu protagonismo e responsabilidade na
forma como se relacionam elas. Substancias estdo paradas, é o ser
humano que se impulsiona sobre as mesmas. Droga é algo que nos
relacionamos. A acdo sobre algo estd em nés (humanos) e ndo nas
substancias. Elas ndo nos possuem, nds as possuimos.

O debate com os profissionais na atividade para pensar o que
sao drogas nos fez colocar em analise a ideia de droga como algo
contraposto ao ser humano. Droga é uma palavra relativamente atual,
cunhada a pouco tempo dentro da histéria humana. Sua nogdo como
algo pejorativo, que faz mal e precisa ser evitado, € um discurso
fabricado mais intensamente no ultimo século. O uso de substancias é
algo que sempre esteve presente nas culturas humanas. Esses usos
podiam se dar de forma individual (no caso de alivio de dores,
ampliacdo do espirito, satisfacdo, etc.), e tinham func¢Ges sociais, tais
como comunhdo com o coletivo, ritos religiosos, festejos, etc.
(GUARESCHI et al., 2015). Até hoje isso ndo é diferente, tanto é que o
alcool muitas vezes é chamado de ‘lubrificante social’. Dessa forma,
ndo almejamos sermos hipdcritas e querermos convencer vocé leitor
que existe uma sociedade isenta do uso de drogas como muitas
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campanhas antidrogas discursam. As drogas n3ao s3ao ameacgas aos
humanos, sao os humanos que se utilizam delas.

5) Drogas e Conceitos

Droga um conceito multiplo

Droga como uma palavra diversa em sentidos
Droga um conceito em constante construgéo
Droga como um termo indefinivel

O mais interessante do levantamento que tinha como intencdo
estimular o pensar sobre o que sao drogas foi perceber que, mesmo
entre os profissionais das politicas publicas, ndo existe um unico
significado sobre drogas. E o mais interessante de se refletir é que se
ndo existe uma Unica maneira de enxergar o fendbmeno do uso de
substancias, também nao existe uma Unica maneira de lidar com esse
fendbmeno. O conceito de drogas realmente é um conceito multiplo,
por vezes indefinivel ou embasado por valores morais, naturalizacGes
e determinismos simplistas.

Também nao podemos esquecer - como foi dito anteriormente
- gue os usos de substancias sempre estiverem presentes nas culturas
humanas, e a forma como lidamos com esses usos é algo que vai se
transformando ao longo do tempo. Se hoje a cocaina é proibida, a
pouco tempo ela era usada como medicamento (GURFINKEL, 2008).
Drogas torna-se um conceito em constante transformagdo. A
Marijuana (nome como é chamada a maconha no pais do Paquistdo) é
encontrada no pais em varios lugares, semelhante aos arbustos daqui.
Quando fomos buscar referéncias na internet sobre isso, ficamos
surpresos ao vermos fotos de lugares em que ha pés de maconha
plantados em qualquer canto, sem que isso seja um problema. A
Figura 1 ilustra essa situacdo, é a foto de uma mulher australiana que
viveu alguns anos no Paquistdo. Na foto vemos ela agachada em
frente a pés de maconha que nascem livremente perto da cidade de
Islamabad (capital do Paquistdo). Contatamos alguns moradores da
cidade e pedimos informagdes sobre a “tal” planta da imagem. E nos
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foi informado que a erva tem em tudo que é lugar na cidade e que,
frequentemente, as mulheres usam por seu efeito medicinal.
Ao questionarmos uma pessoa no Paquistdo se ela ja havia
feito uso da planta, ela respondeu que nao, pois ndo havia tido a
doenca especifica em que se usaria ela. De fato, essa pessoa responde
tudo com uma certa inocéncia, pois a maconha ndo tem no sul da Asia
o mesmo significado que tem para nds do ocidente. Essa significacdo
(como droga ilicita) faz parte de nossa construcdo cultural e denuncia
uma determinado modo de constituir uma sociedade.
Figura 1 — Planta de maconha usualmente encontrada
no Sul da Asia em espacos publicos

b

Fonte: Facebook (autora ndo deseja ser identificada)

Uma dos moradores locais que nos respondeu essas questoes
sobre a planta da foto, € uma pessoa que trabalha como policial no
pais, e é interessante destacar que, mesmo nesse cargo, seu olhar
sobre a planta ndo tem nenhum viés criminalizador. A preocupacao
em criminalizar algo na sua regido estd muito mais voltada para as
praticas de terrorismo do que sobre os costumes medicinais da
populagdo. Esse exemplo nos faz \visualizar os multiplos
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entendimentos que se tem sobre a ideia de droga enquanto conceito e
a variabilidade do impacto na constituicao do social, dependendo de
como a populagao interpreta determinados elementos. Trazemos esse
exemplo como uma forma de estranharmos nossa cultura e aquilo que
para nds ja parece naturalizado. A pessoa que nos concedeu a
entrevista de fato nem sabia o que significava aquela erva na cultura
ocidental. A ‘ignorancia’ dela sobre isso escancara as construcdes
sociais que estdo por detras das drogas. O fato da maconha nascer 13
em diversos locais publicos ndo torna as pessoas paquistanesas
viciadas ou dependentes na planta, muito menos a torna causadora de
um ‘caos social’.

Consideragoes Nunca Finais

Ao propormos esse texto, como uma estratégia de reflexao
sobre a ideia de drogas, ndo tinhamos o objetivo de fazer apologia ao
uso indiscriminado de substancias quimicas ou de modo algum
levantar bandeiras e posicionamentos estanques frente aos debates
sobre o tema. Iniciamos a escrita desse capitulo, fazendo uma
provocagao ao pensamento sobre algo que tantos humanos se
orgulham: serem sujeitos racionais. A racionalidade é colocada como
central na vida humana, permitindo a criacdo e resolucdo de
importantes meios de sobrevivéncia para a espécie, mas também
pode-se tornar uma ferramenta de censura ao prdprio pensar.

Desse modo, questionamos a forma como o debate sobre
drogas ainda é envolto por muitas acdes de censura e, assumindo a
faléncia dessa estratégia nas politicas de cuidado que tem se mostrado
eficazes, afirmamos a importancia do pensar sobre as drogas como
meio para o tratamento dos usuarios que fazem uso problematico,
com base na reflexao sobre o uso, responsabilizacdo e auto-gestao de
todos os envolvidos. Acreditamos, por nossas experiéncias no campo,
que ndo cabe formular projetos terapéuticos pré-prontos: é
necessario, frente as verdades apresentadas como absolutas,
colocarmos mais interrogacdes do que respostas prontas. Quando
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temos interrogacdes, pesquisamos mais, observamos e escutamos
mais antes de agir. Ao escutarmos, construimos algo coletivo mais
genuino junto a aquele que nos fala. Frente ao usuario de drogas, e a
complexidade que envolve sua vida, ndo devemos basear nossa
pratica em textos que apenas nos conduzam a agir: precisamos ser e
produzir condutores e ndao apoiarmos a producdao de meros sujeitos
assujeitados por discursos externos a si.

Como dispositivo para embasar nossa reflexao, trouxemos um
levantamento de conceitos sobre drogas que foram obtidos em um
curso sobre o tema da Reducdo de Danos, oferecido a profissionais de
servicos publicos. Os resultados apontaram para uma complexidade
no campo do uso de drogas que n3do deve ser negada pelo pensar, mas
usada com forma de potencializar cuidados singulares. O fen6meno do
uso de substancias é algo extremamente complexo. E preciso deslocar
o foco da substancia para conseguirmos olhar para tantos outros
fatores além da droga que envolvem o fen6meno desse consumo.

Existem muitas varidveis na questdo dos usos, tantas varidveis,
que o que nos sobra é analisar cada caso na sua existéncia. E muito
confortdvel vivermos com receitas que nos mostrem como devemos
proceder diante de cada situacdo. Isso é confortavel realmente, porém
ilusdrio: ilusdo de nossa suposta primazia de racionalidade que, pelo
préprio pensar, tenta nos ludibriar cegando-nos frente aos escapes de
nossa razao.

Nés humanos nos orgulhamos de sermos seres racionais?
Frente as drogas, sugerimos que esse orgulho deva ser mantido:
Drogas, vamos pensar! Mas, nos atrevemos a dizer que com essa
prépria logica, da razdo como primazia humana, devemos ter uma
certa desconfianga. Nossos sentimentos e comportamentos, por vezes
contraditérios e complexos, provam que ndo somos maquinas
previsiveis. Nossa racionalidade nos engana e nos surpreende e isso
ndo deve ser desconsiderado quando estamos em frente de humanos,
usuarios de alguma substancia quimica, e somos convocados a
construir politicas de cuidado junto a eles. Drogas, vamos pensar, para
poder cuidar!
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Capitulo IV

Educacao permanente e humaniza¢ao no campo
da saude coletiva voltada as pessoas que fazem
uso de alcool e outras drogas

Marta Conte, Fatima de Barros Plein, Marilia Silveira

Sempre foi um desafio para as praticas de saude aliar o ambito
clinico de intervencdo com o da saude coletiva. O primeiro tem como
seu foco as manifestacdes individuais das alteragcdes da salde,
enquanto que o segundo efetua outro tipo de corte, tomando a
incidéncia e a prevaléncia das alteragdes em plano coletivo. Menos do
gue contribuir para o avango de dispositivos e instrumentos de
diagndstico, tratamento e reabilitacdo, promogdo e prevencao, esta
divisdo entre a clinica de um lado e a salde coletiva de outro tem
resultado em embates de saber/poder que (re) afirmam suas verdades
em campos separados e, grande parte das vezes, oponentes. Quando
seguimos esta ldgica, a das binarizacdes, todos perdemos. Perdemos
as contribuicGes da experiéncia clinica que estd voltada para as
caracteristicas singulares que se expressam em cada corpo, em cada
sujeito, em cada historia de vida. Perdemos as contribuicbes das
analises propiciadas pelo recorte da saude coletiva que capta as
expressdes de uma comunidade, de uma localidade, de um tipo de
afeccdo, de uma categoria social ou de género, de histérias que se
cruzam configurando a histdria em um certo momento (MS, 2004, p.
9).
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A escrita deste texto nasceu da necessidade de se estabelecer
um intervalo entre a prdtica em saude coletiva e a produgdo de
conhecimento que pudesse ser compartilhada entre os profissionais
que transitam no campo da saude coletiva, na atengdo as pessoas que
consomem dlcool e outras drogas de forma problematica.

Esse intervalo colabora com o distanciamento necessario para
analisarmos nossas praticas em saude por outros angulos, produzindo
diferenca e desafiando-nos a dar sustenta¢do ao que se vem trilhando
na Rede Multicéntrica. Nesta rede articulam-se diferentes atores que
estdo inseridos na 1, 2, e 18 CRS. Neste coletivo que vem se
constituindo a partir das praticas de educacao que se realizam através
de quatro modalidades de curso (médicos, hospitais, SUS-SUAS nivel
médio e SUS-SUAS nivel superior) reconhecemos diferencas, mas
também interesses que sdo mutuos e que vao ao encontro do que tem
sido essencial para todos, isto é, a criacdo de condicoes favordveis a
fala, a escuta e ao trabalho de inclusdo das pessoas que consomem
alcool e outras drogas nas acdes intersetoriais publicas.

Cotidianamente, na saude coletiva, estamos as voltas com o
tema da singularidade nos processos de trabalho e de producdo tanto
de educacdo quanto de saude, pois os entendemos como
indissociaveis. As mudancas nas praticas profissionais que almejamos
operam-se através de diferentes politicas, estratégias, arranjos e
dispositivos. A Educagcdao Permanente em Saude, como uma destas
propostas, desenha-se a partir do resgate do sujeito e dos coletivos no
processo de trabalho. Neste contexto, a aprendizagem acontece de
forma distinta da educacdo formal, pois aquilo que andava da teoria
para a pratica, passa da pratica a teoria através de outros percursos
que valorizam os diferentes saberes, a cultura, os contextos
socioeconOmicos e politicos, e aqui a aprendizagem no trabalho torna-
se um processo significativo ancorado na elaboracdo significativa da
experiéncia para dai produzir teorias.

Outro aspecto que ressaltamos, de inicio, é o tipo de relacdo
gue se estabelece entre o usuario e o trabalhador na perspectiva da
aposta na alteridade como possibilidade da construcao de uma salde
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coletiva acessivel a todos, mas com singularidade nas respostas, uma
vez que o sujeito e os coletivos ndo se repetem em série.

Para delinearmos os aspectos apresentados na introdugao,
situaremos alguns conceitos como sujeito, clinica ampliada, saude e
salde coletiva e os modos de operd-los através da mudanca das
estratégias de modelo, da ampliagdao da clinica e das condi¢des de
viabilidade desta perspectiva de trabalho.

O sujeito contemporaneo: que invengao é esta?

A nocdo de subjetividade surge na passagem do Renascimento
para a ldade Moderna, com a crise do Sujeito Moderno, que se
consuma no final do século XIX. A experiéncia medieval era de amparo
e constrangimento. Com a faléncia do mundo medieval e a abertura
do ocidente ao restante do mundo, produzem-se perdas de
referéncias, experiéncia de liberdade e a consequente condicdo de
desamparo. Com o declinio da figura de autoridade, o Homem fica
obrigado a escolher seus proprios caminhos e a arcar com as
consequéncias de suas opcdes. E na sociedade contemporanea que as
contradigdes do sujeito individual — social e coletivo se acentuam.
Muitos autores problematizaram as fronteiras entre o psiquico e o
social e a passagem entre Individual - Social e Coletivo, mas Campos
(2002) chamou a atencdo para a pesquisa que sistematizou as
formulagbes de varios deles valorizando diferentes angulos,
especialmente a analise dos tedricos construtivistas sécio histoéricos,
de Vygotski a Paulo Freire, que trabalharam com a inseparabilidade do
sujeito e do objeto, do coletivo e do individual (CAMPQS, 2002).

Trata-se de um movimento amplo, com limites imprecisos no
qual se somam inumeros autores com concep¢des completamente
aplicaveis a Saude Coletiva, como vem demonstrando os profissionais
ligados a denominada educacdo em saude (VALLA, 1999;
VASCONCELOS, 1999, CAMPQS, 2002).

Em Freud (1980 a), é possivel identificar uma recusa a
fragmentacao contraditdria das diferentes dimensdes do sujeito. Entre
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consciente e inconsciente, ele sempre trabalhou numa perspectiva
dindmica, em que ldgicas distintas estariam presentes o tempo todo. A
psicologia individual é, também, psicologia social. As relagdes de um
individuo com os pais, com os irmaos, com o objeto de seu amor, com
seu médico, na realidade, todas as relagcdes que até o presente
constituiram o principal tema da pesquisa psicanalitica, podem
reivindicar serem consideradas como fen6menos sociais.

Ao lado de outros autores como TENORIO (2001), a leitura que
fazemos pressupGe uma concepcao de sujeito que integra a dimensao
de sujeito do inconsciente, do sujeito da cidadania e do sujeito
psicossocial:

(...) o discurso sobre o sujeito tem vindo
acompanhado, no campo psi, de um processo de
despolitizacdo destas mesmas praticas. No mesmo
movimento em que o sujeito é tomado como
centro (ou mesmo eventualmente descentrado)
opera-se uma dicotomizagdo com o social que se
acredita circunda-lo (BENEVIDES, p.21).

Considerar as trés dimensdes do sujeito é o que mais se
aproxima do principio da integralidade para a saude coletiva. Cabe
aqui nao confundir integralidade com totalidade, uma vez que esse é
um principio que tem como premissa um sujeito complexo e nao
completo.

A concepc¢dao de clinica na saude precisa ampliar-se, em
oposicio a praticas “amesquinhadas” (TENORIO, 2001) e
indiscriminadas (PAULON, 2004) que reduzem o sujeito a dimensdo do
bioldgico, do dever, da vontade e da performance. H4 muitas objecGes
a clinica ampliada; entre elas, a perda da especificidade quanto aos
limites de cada intervencdo interdisciplinar, o risco da
homogeneizacdo e da perda de dominio dos diferentes saberes.

No entanto, pensamos, como Tendrio (2001, p. 73), que:

(...) esta expressdo tem um valor estratégico: de um
lado preserva e afirma a clinica e sua tradicdo, de
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outro recusa uma concepcao estreita, incorporando
a preocupacao clinica inimeros elementos antes
manejados burocraticamente por serem expelidos
como “extraclinicos”.

A clinica a qual nos referimos inclui como eixos da pratica, além
do sujeito, o coletivo, a cidadania e a andlise institucional. Numa
pratica clinico-institucional, ndo se escuta necessariamente um
paciente, mas escutam-se 0s sujeitos que emergem da interseccgao
com coletivos (profissionais/gestores, comunidade, usuarios, etc.),
com relagdes institucionais, com relagdes politicas, com rela¢des
midiaticas, entre outras. Consideram-se na analise clinico-institucional
as diferentes instancias nas quais o sujeito busca inscricdo e
reconhecimento. Para este enfoque, é condicdo importante uma
leitura transdisciplinar da realidade, que rompa com fronteiras e
praticas fragmentadas.

Mas de que satide falamos?

O conceito de saude como qualidade de vida e processo social,
presente no Sistema Unico de Saude (SUS), permite vislumbrar uma
estrutura que prové as condicdes bdsicas de um relativo bem-estar e
promove um amplo desenvolvimento do potencial humano e
comunitdrio. Neste sentido, salude ndo se resume a auséncia de
doenca, pois ter saude é poder conviver com as fragilidades expressas
através de diferentes formas, entre elas as doencas, caracterizando-se
pela capacidade de enfrentar adversidades.

Nos dultimos anos, o conceito de saude vem sofrendo
modificacGes forjadas tanto pelo debate quanto pela urgéncia de uma
mudanca que acompanhe o dindmico processo de transformacdo
social. Partilhamos das ideias de Ceccim (1997), que propde uma
concepcao de saude como defesa da vida que busca olhar para os
problemas como expressdao de uma maneira particular de construir e
levar a vida. Para ela, as responsabilidades com a saude afirmam-se
para além do ambito individual, envolvendo coletivos, as praticas
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sociais e de atencgdo integral. A saude que tomamos como ponto de
partida é a que se propde a promover a vida numa sociedade
complexa, e isto é propiciado pelos processos cooperativos, pela
formacao de redes intersetoriais e pelo respeito as diferencas.

A Saude Coletiva se situa no marco conceitual que esta
fundamentado nos principios e diretrizes do SUS e constitui-se como
campo cientifico consolidado pela formulagdo de modos de operar
que incidem no ambito das praticas de saude. Sustenta-se por um
campo interdisciplinar dinamico, renovado e recomposto a partir de
uma producdo tedrica ousada e consistente, enfrentando diversas
interrogagdes e dilemas. As crises na saude — cientifica, econdmica e
politica — langcam novos desafios para a saude coletiva neste século XXI
(PAIM;ALMEIDA FILHO, 1998). O nascimento da ABRASCO (Associagdo
Brasileira de Pds-Graduacdo em Saude Coletiva), em 1979, consagrou,
segundo Ceccim (2001), a participacdo das ciéncias sociais e das
ciéncias humanas na compreensao do que realmente promove saude
e nas chances de efetiva interferéncia pela qualidade do cuidado a
saude. O autor define:

(...) assim, o campo de estudos da saude publica
gue toma em conta o estudo interdisciplinar das
ciéncias da saude, das ciéncias sociais e das ciéncias
humanas passou a ser nomeado como campo da
saude coletiva (CECCIM, 2001, p.32).

Essa retrospectiva mostra, entdo, como se redimensiona a
concepcao de saude via ampliacdo dos campos de conhecimento e de
sujeitos e coletivos que até entdo compunham o espectro conceitual
da mesma. Com a incorporacdo definitiva de outros campos de
conhecimento, a educacdo em saude coletiva se abre a complexidade
da transdisciplinaridade e intersetorialidade (rompendo fronteiras
entre diferentes disciplinas e setores) e transversa objetivando a
transformacdo dos modos de relacdo e de comunicagdo entre os
sujeitos implicados nos processos de producdo de saude.
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Saude acessivel ou igual para todos? Coletividade ou massa?

O SUS é uma perspectiva que nasce primeiro como utopia,
diante de uma sociedade em profunda transformacdo e da
necessidade urgente de reformulagbes em diferentes ambitos. Na
década de 1970, importantes movimentos sdo encabecados por
intelectuais, trabalhadores e lideres politicos ligados a saude que
compartilhavam uma concepgao histdrica e social do processo saude-
doenca e da adocdo de novos dispositivos legais e administrativos para
a organizacdo do sistema de saude.

Muitas mobilizacdes, reunides e movimentos ocorreram com
instituicbes de destaque para a saude (ABRASCO - Associacdo
Brasileira de Pds Graduacdo em Saude Coletiva e CEBES - Centro
Brasileiro de Estudos em Saude) resultando no reforco do movimento
sanitario. O que ficou como marco histérico para a reforma sanitaria
foi a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que propds a reforma
administrativa e a unificacdo das instituicdes e servicos de cuidados
médicos em um Unico Ministério da Saude, que ficaria com a
responsabilidade pela conducdo e gestdo de toda a politica de saude
(ROSA ; LABATE, 2005).

A construcdo legal do SUS é fruto de uma histéria que foi
coletiva e contemplou, portanto, diferencas, tensionamentos, avancos
e retrocessos. O processo de implementacdo foi obviamente
sustentado por atores que ja tinham praticas anteriores, arraigadas
em modelos e concepgdes de saude que se contrapunham, muitas
vezes, ao que se vinha construindo como desejo daquele coletivo.

O que foi primeiro desejo de muitos e para todos, transformou-
se em uma arrojada proposta de um sistema de salde no nosso pais.
Foi desse coletivo que emergiu a concepc¢ao de salde que se queria e
foi formalizada através da Lei 8080/90 com a designagdo de Sistema
Unico de Salde. Os principios e diretrizes que orientam sua
implementacdo sdo universalidade de acesso aos servicos de saude
em todos os niveis de assisténcia; integralidade da assisténcia;
preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
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fisica e moral; igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou
privilégios de qualquer espécie; direito a informagdo, as pessoas
assistidas, sobre sua saude; divulgacdao de informagdes quanto ao
potencial dos servicos de saude e sua utilizagdo pelo usuario;
utilizacdao da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocagdo de recursos e a orientagao programatica; participacdo da
comunidade; descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do
Unica em cada esfera de governo; integragdo, em nivel executivo, das
acdes de saude, meio ambiente e saneamento basico; conjugacdo dos
recursos financeiros, tecnolégicos, materiais e humanos da Unido, dos
Estados, do Distrito Federal e dos Municipios; capacidade de resolucdo
dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e organizacdo dos
servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos (BRASIL, 1990).

Aqui vamos focalizar a integralidade, um dos principios
fundantes do SUS, que tem um lugar central na atencdo em saude
pelo reconhecimento, na pratica dos servicos, das varias dimensdes e
necessidades dos sujeitos, a saber: educacdo, saude, assisténcia social,
geracdo de renda, esporte, lazer e cultura, entre outras. Estas
necessidades e dimensdes sdao contempladas através de vdrias
modalidades de servicos e dareas, diferentes niveis de complexidade e
interdisciplinaridade, visando a uma atencdo integral.

Em relagdo as diretrizes para os servigos de saude, construiu-se
com a clinica ampliada uma forma de operacionaliza-las, valorizando
alguns aspectos: o vinculo entendido como a humaniza¢ao da relagao
com o/a usuario/a, na sua singularidade, reconhecendo em cada um a
capacidade critica de escolha da modalidade de atendimento que
melhor esteja adequado as suas necessidades. A responsabilidade
integral pela atencdo aos sujeitos considera a especificidade de
criancgas, adolescentes, adultos, idosos, pessoas em situacdo de rua e
pessoas institucionalizadas. A corresponsabilidade que envolve o
contrato de cuidados entre os profissionais e usuarios, sendo que esse
contrato se caracteriza por engajar a todos e a cada um dos atores
(considerando as suas diferentes funcGes na rede). A cada nova
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combinag¢do (individual ou coletiva, terapéutica ou preventiva)
estabelecida, considera-se o engajamento do usuario no processo de
atencdo a saude, a sua histdria de vida, a cultura, a sua singularidade,
suas inter-relagdes na sociedade, reconhecendo o saber de cada um
sobre suas potencialidades e fragilidades (RIO GRANDE DO SUL, 2002).

A humanizacdo da atencdo e gestdo é a responsabilizacdo
mutua entre os servicos de salde e a sociedade, e o estreitamento do
vinculo entre as equipes de profissionais e a populagdo. Entre os
principios desta politica, encontram-se o protagonismo, a
corresponsabilidade e a autonomia dos sujeitos e coletivos. Atenta-se
para as responsabilidades compartilhadas em uma construcdo coletiva
dos processos de gerir e cuidar que logram maior efetividade quando
se afirma a autonomia de sujeitos e dos coletivos.

A constituicdo de redes da contorno aos principios e diretrizes
acima descritos ao considerar os diferentes saberes sem situar
fronteiras, permitindo fluxos, lacos, responsabilidades compartilhadas,
possibilidades de transitos entre eles, de forma inusitada, sem a ilusdo
de recuperar uma unidade perdida (GALLO, 1997). Além disso, supera
as limitagdes das disciplinas em favor de um didlogo entre os sistemas
tedricos que, ao mesmo tempo, rompe com os limites disciplinares
estabelecidos  (BRICENO-LEON, 2002). Aprender a construir
integralidade e inter (ou trans) setorialidade é um dos modos de
intervengdo propostos através da Educacao Permanente em Sadde e
da Clinica Ampliada, aprofundadas mais adiante.

Neste ponto, abrimos espago para pensar como estabelecer
uma interseccdao entre uma proposta que é “para todos iguais” com
uma teoria que convoca o sujeito a uma posicao singular? Teoria esta
gue tem como um dos eixos centrais a alteridade, o respeito a
diferenca e ao desejo. E o coletivo, como significante que, em
principio, serviu para instaurar um movimento de direitos, uma saude
para todos como garantia de inclusao.

Cabe aqui diferenciar coletivo e massa. A palavra coletivo tem
entre seus significados “sociedade, aquilo que, mesmo estando no
singular indica um conjunto de pessoas, animais ou coisas”
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(FERREIRA,1980). Em contrapartida, enquanto coletivo aponta para
conjunto, combinado, unido a outro, a massa aponta para um
apagamento das diferengas; trata-se de quantidade, de
indiferenciacdo. Com o passar das décadas, das lutas e organizagdes
sociais construimos, do ponto de vista legal, esse direito de todos e
caminhamos no sentido de uma construgdo de fato, o que pressupds
um movimento dindmico, com momentos de muitos tensionamentos,
estancamentos, avangos, crises, produgdes, melhorias,
problematizac¢des, superacgdes, etc.

Nesse processo em constru¢ao, em alguns momentos, as
demandas sociais em saude foram acolhidas através de a¢des que nao
consideraram as especificidades subjetivas que emergiam dos
coletivos, caracterizando-se como respostas massificadas. O que era
igual para todos no direito a saude passou a ser para “todos iguais”. O
gue era para ser singular passou a ser padrdo. Dai ndo se saber o
nome, nao se escutar um pedido, ndo se formular uma pergunta e ndo
se realizar um acolhimento que é sempre singular.

O profissional reiteradamente silenciado pela impessoalidade
dos procedimentos em saude, heranca de uma concepcao
fragmentada, falou. Denunciou através de sintomas como
embrutecimento e/ou adoecimento, deixando no caminho duvidas
sobre como construir uma saude coletiva para todos, considerando
gue esse todo nao fosse mera soma de iguais, mas uma composicao
de diferencas.

Desse  processo, gradativamente, vamos construindo
estratégias para lidar com esses dois campos, a Saude Coletiva e a
Psicanalise. Apesar do préprio Freud (1980 a) ter considerado
impossivel educar, curar e governar considerava de alto valor social o
trabalho realizado por aqueles que se empenham na educagao e na
gestdo. Concordamos com ele sobre os desafios colocados neste
empreendimento que articula salde, educacao, trabalho e psicanadlise
na gestdo da saude publica.

Entretanto, a despeito de toda construcdo que considera as
varias dimensGes do sujeito, como situado anteriormente,
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encontramo-nos, ainda, com o desafio de movimentar concepg¢des
instituidas que olham para a doencga, o 6rgao, o direito, o dever, a
classificacdo, o sintoma, mas nem de longe escutam um sujeito que
toma posicdo em um determinado lago social. Sabemos que um
sujeito interroga de um lugar original e Unico e que ele mesmo
desconhece.

A Saude Coletiva, para escapar da cristalizacao decorrente dos
limites do positivismo e do estruturalismo, tem articulado teorias e
praticas oriundas do campo da politica e da gestdo com saberes e
experiéncias origindrios da psicandlise, pedagogia e andlise
institucional (CAMPOQOS, 2002).

Nesse movimento constante de aproximar diferengas, conviver
a0 mesmo tempo com o que gostariamos, 0 que queremos, 0 que
conseguimos, o que precisamos reformular, buscamos estratégias e
alternativas para mobilizar recursos que permitam abrir vias de
escuta, espacos de criacdo e autoria para todos os envolvidos no
movimento de promover saude e cuidar de si e do outro.

Mas por que a educagido?

O que entendemos aqui por educacdo compreende uma
concepcao de educagdo que é ao mesmo tempo estratégia, pratica e
politica. Tem como objetivo incidir na qualificacdo dos profissionais da
saude, mobilizando recursos como protagonismo e para a gestdo
participativa, criando condi¢cbes para a transformac¢dao do modelo de
atencdo e da formacao dos futuros profissionais. Visa a uma educacao
articulada com a realidade politica e as necessidades sociais de salde
da populagdo em um territério, bem como a transformacdo das
praticas na rede intersetorial, contribuindo, assim, com a consolidacao
da reforma sanitaria.

Talvez uma das possibilidades para manter esse processo
dindmico seja através de uma educacdo que se aproxime da
psicanalise, do campo do sujeito/coletivo e do desejo e, ao mesmo
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tempo, dos processos sociais que produzem sentidos quanto a saude,
estilos de vida e existéncia, e subjetividades.

Em uma interlocu¢do com a psicanalise, torna-se necessario
discutir o termo educagdo, pois desde sempre essa nao tem sido uma
combinagdo possivel. Como se sabe, o inconsciente ndo se submete a
formulas pedagogicas de qualquer ordem e nem é objetivo da
psicandlise comprometer-se mais que com a possibilidade de
surgimento e as condicdes para um sujeito manter-se
desejante. Diante disso, é preciso também revisitar brevemente o
universo conceitual que ressignifica o préprio conceito de ensinar e
aprender. Afinal, o que se ensina no ensinar a ndo ser a possibilidade
de desejar aprender? Pois, como escreve Freire (1999), o educador
educa a fome do desejo.

Considerando, ainda, neste mote, a ideia de que antes de
oportunizar um saber é necessario assegurar-se de que o aprendente
sente falta deste saber, e que este vem a dar-lhe uma resposta a um
problema. Ainda, sabe que, para um problema surgir, sdo necessarias
instigantes e exigentes experiéncias participativas nas quais se possa
viver pratica e efetivamente os caminhos de uma indagacao (PAIN,
2005, p. 24).

Assim, busca-se uma educacdo que promova algumas paradas
necessarias em meio ao grande volume de trabalho que a saude
coletiva demanda, permitindo ao trabalhador que elabore sua pratica,
instale o espaco, a duvida, a incerteza, possibilite novos caminhos e
novos movimentos do desejo. Ao mesmo tempo, deve legitimar nos
coletivos (pares, usuarios e comunidade) suas praticas que, muitas
vezes, sdao inovacdes e criacdes no trabalho e que ndo sao
reconhecidas, necessitando um olhar externo que as ressituem. Essas
praticas ndo prescindem dos sujeitos para os quais sdo planejadas,
sendo que a inclusdo do sujeito desde o planejamento, durante o seu
desenvolvimento e na avaliacdo (para redirecionamento das mesmas)
torna-se uma condicao do trabalho em saude.
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A Politica de Educa¢ao Permanente em Saude

Esta proposta de educagdo tem respaldo na Politica de
Educacao Permanente em Salde, a qual o governo federal apresenta
como uma das estratégias de implementa¢dao do SUS. Para isso, em
substituicdo a antiga portaria (GM/MS 1996) que regulava a politica
até 2006, foi publicada a Portaria GM/MS n2 198, em agosto de 2007,
que dispGe sobre as diretrizes de implanta¢do da politica de educagao
permanente em saude no pais. Essa portaria é abrangente composta
por gestores, trabalhadores em saude, instituicdbes formadoras e
controle social que se articulam para promover e construir mudancas
nas praticas profissionais.

O conceito de educacdo permanente ndo é novo e nem nasce
no campo da saude, mas para esse trabalho é importante estabelecer
que a ESP/RS assumiu a proposicdo do Ministério da Saude nesta
Portaria, que define educacdo permanente nos seguintes termos:

(...) Educacdo Permanente é aprendizagem no
trabalho, onde o aprender e o ensinar se
incorporam ao cotidiano das organiza¢cdes e ao
trabalho. A educacdo permanente se baseia na
aprendizagem significativa e na possibilidade de
transformar as praticas profissionais. A educacdo
permanente pode ser entendida como
aprendizagem-trabalho, ou seja, ela acontece no
cotidiano das pessoas e das organiza¢Oes. Ela é
feita a partir dos problemas enfrentados na
realidade e leva em consideragdo os
conhecimentos e as experiéncias que as pessoas ja
tém (BRASIL, 2007).

Esse convite, feito aos profissionais de saude, a falar e colocar-

se como sujeito, busca dar sentido ao seu fazer e a seu espago de
trabalho.
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Retomando o didlogo com Freud sobre o trabalho, ele deixa
transparente, ao longo de sua obra, a fun¢do estruturante do trabalho
para a saude psiquica apontando para um caminho de investimento
libidinal, que tem um efeito mais poderoso do que qualquer outro
aspecto da vida humana de vincular uma pessoa a realidade, e chega a
resumir como propodsito da existéncia humana: amar e trabalhar.
Contudo, essa perspectiva inscreve-se na possibilidade de um trabalho
criativo, em que seja possivel deixar marcas e deixar-se marcar.

Dejours (2000) analisa a loucura do trabalho e aponta o
sofrimento psiquico gerado pela constante alienacdo do homem ao
seu fazer e as estratégias de defesa que acompanham o processo de
adoecimento no trabalho. O trabalho é problematizado por Dejours e
Mehry em suas obras, quando o mesmo se caracteriza como um
conjunto de procedimentos indiscriminados, padronizados,
“eficientes” e neutros, em relacdo ao qual a singularidade, a
humanidade e a criatividade ndo tem lugar.

Entrar no campo da saude tendo como premissa a afirmacao
da vida (CECCIN, 1997) implica irremediavelmente considerar que a
sustentacdo das praticas profissionais é feita por sujeitos e para
sujeitos e que como tal, se ndo constroem e se apropriam de seu
processo de trabalho, adoecem. Esse processo de trabalho criativo
implica respeito ao desejo. Neste sentido, podemos acrescentar que o
sujeito da saude coletiva ndao é altruista, pois ele mesmo é um dos
beneficiarios do lago que se estabelece nos coletivos que possibilitam
reconhecimento e testemunho compartilhado de suas experiéncias.

Neste aspecto, situamos a Politica Nacional de Humanizagao
(PNH), conhecida como HumanizaSUS, que tem respaldado a proposta
de Educacdo Permanente em Saude. Essa Politica tem como
orientacdes gerais a valorizacdo da dimens3o subjetiva e coletiva em
todas as praticas de atencdo e gestdo no SUS, fortalecendo o
compromisso com os direitos de cidadania, destacando-se as
necessidades  especificas de  género, étnico -  racial,
orientacdo/expressdo sexual e de segmentos especificos (populagido
negra, do campo, extrativista, povos indigenas, quilombolas, ciganos,
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ribeirinhos, assentados, populagdo em situagao de rua, etc.). Outra
orientacdo geral é o fortalecimento do trabalho em equipe
multiprofissional, fomentando a transversalidade e a grupalidade, bem
como a valorizagdo da ambiéncia, com organizacdo de espagos de
trabalho saudaveis e acolhedores. Amplia-se para a construcdo de
redes cooperativas, solidarias e comprometidas com a produc¢do de
salde e com a produgdo de sujeitos.

Ainda, essa Politica visa a “construcdo de autonomia e
protagonismo dos sujeitos e coletivos implicados na rede do SUS e a
corresponsabilidade desses sujeitos nos processos de gestdo e
atencdo”. Chama atencdo para o fortalecimento do controle social,
com cardter participativo, em todas as instancias gestoras do SUS,
culminando com o compromisso com a democratizacdo das relacdes
de trabalho e valorizacdo dos trabalhadores da salde, e o estimulo a
educacdo permanente em saude. A PNH se estrutura a partir de
principios, método, diretrizes e dispositivos, sendo que um dos
principais objetivos estratégicos dessa politica é a “infiltracdo” de todo
0 seu corpo conceitual nas praticas dos servicos.

Tanto a educacdo permanente em saude quanto a politica
HumanizaSUS sdo estratégias, politicas e prdaticas em servico, nas
guais a aprendizagem se da nos processos de trabalho que abrem
espaco para o lugar de sujeito e coletivo que trabalha com saudde.
Inverte a légica de objeto que recebe conteudo e reproduz um fazer,
para deixar emergir um sujeito e coletivos que produzem
conhecimento a partir de praticas engajadas que lhe permite investir
libidinalmente no trabalho e oferecer escuta, acolhimento e atengdo
integral.

Estas duas estratégias politicas tém permeado a formacao, a
atencdo, a gestdo e o controle social de forma articulada, entre
diferentes segmentos e profissionais, para pensar acdes em saude
com vistas a corresponsabilizacdo na construcdo de uma salde que
seja efetivamente coletiva.

Tecemos algumas ideias que permitiram aproximar educacao,
salde e trabalho, acolhendo as contribuicdes da psicandlise. E o
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proprio processo do trabalho que tem nos indicado quais saberes sao
necessarios para a qualificagdo da atenc¢do aos usuarios e a melhoria
das condig¢des de trabalho no SUS. E é na interface da Educa¢do com a
Psicanalise que encontramos subsidios para construir um processo
que possibilite e reconheca o desejo, engaje cada um com a saude de
todos, inclusive com a prépria.

Cabe deixar como questdo as nuances de cada um dos
discursos dos segmentos envolvidos nos processos de condugao da
Educagdao Permanente em Saude como diferengas que sirvam a
reflexdo de como em cada espaco, o0 mesmo sujeito que também é
usuario, trabalhador, ator, enfim, envolvido na construcdo da
sociedade, opera e protagoniza as necessdrias transformacdes sociais
e de saude. Para além das possibilidades de articulagGes conceituais
entre psicanalise e salde coletiva - didlogo que estd apenas
comecando - os profissionais que transitam nestes campos vao
construindo alternativas em saude para a coletividade na qual estao
inseridos. Pensar neste processo e contribuir para essa construcdo é o
objetivo primeiro desse movimento de interlocucdo.

Situamos, neste texto, que a articulacdo tedrica que reune
Psicanalise, Educagdo Permanente e Saude Coletiva foi estratégica
para o alcance dos objetivos dos cursos da rede multicéntrica. Como
espaco potencial produziram-se mudancas nas formas de ver e intervir
nos problemas relacionados ao consumo problematico de alcool e
outras drogas, focando os coletivos e operando com maior
resolutividade as abordagens neste campo. A produgdo de
subjetividade ocorreu tanto com os docentes quanto com os alunos,
bem como a valorizacdo dos saberes populares, que colaborou para o
empoderamento e o intercambio que se produziu com o curso.

Para finalizar, pensamos que o exercicio desta escrita langou-
nos ao risco, possibilitou-nos deixar um rastro, um pedaco de trilha
entre os campos da Psicanalise e da Saude Coletiva. Como propde
Fernandez (1997), escrever é também uma necessidade de deixar
marcas do nosso pensar e do nosso desejar quando nos ausentamos,
e, assim, esperamos que esta escrita possa germinar, pulsar, fazer lago
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e produzir sempre novas perguntas, ideias, invengdes e novos espagos
para pensar.
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Capitulo V

“Ex-viciado conta que a maioria dos amigos que
consumia crack ja morreu”

Dénis Roberto da Silva Petuco

Desde o principio, ela estd |a. A sombra, a escuriddo, o
pretume. Ndo importa de que modo refiro este aspecto preto-
avermelhado que aparece na base da dispersdo de signos que
compdem os enunciados desta campanha de prevencdo: o que
importa é que este fundo escuro e nebuloso se faz presente ao longo
de todo o percurso de navegacdo neste site. Sendo assim, este fundo é
mais um signo que se articula a toda esta multiplicidade de signos,
produzindo efeitos, fazendo funcionar dindmicas de positivacao e de
ocultacdo. Mais que mero suporte para os enunciados, este fundo é,
ele préprio, um elemento enunciativo.

As imagens também estdo presentes em todos os lugares
percorridos. Com sua mondtona coloragdao palido-acinzentada, os
usuarios de crack, sujeitos deste discurso preventivo, compdem o
fundo de tudo o que se venha a acessar neste territério virtual.
Independente de que link eu acione, as imagens se repetem
aleatoriamente no fundo da tela, como dispositivos que fazem ver e
cegar, e que produzem efeitos nas articulacdes com os outros signos
nos conjuntos. Em suas articulagdes, o fundo escuro e avermelhado e
as imagens, com seus personagens e cenarios, produzem efeitos muito
eloquentes, que afirmam os usuarios de crack como zumbis (PETUCO,
2011).
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Quero debrucar-me sobre os links visiveis na capa do site.
Acionando-os, pode-se navegar por todos os recantos deste site, em
€spagos nos quais posso acessar: respostas de especialistas as
perguntas de internautas; informagdes técnicas sobre o crack e seus
efeitos no organismo; material interativo; filmes, graficos e
slideshows; cartazes e outras pegas visuais; um blog com a cobertura
de uma série de iniciativas relacionadas a prevencgao e tratamento.

O que me trouxe ao territério virtual desta campanha foi a
busca por vozes de pessoas que usam drogas, busca esta que me
manteve alerta por todo o tempo em que me dediquei a esta
investigacdo. Neste tempo, fui interpelado por estas vozes, expressas
das mais diferentes maneiras, tanto na vida vivida quanto em suportes
de diferentes tipos (campanhas de prevencdo, romances, musicas,
poemas, filmes, noticias...). E foi durante este processo de
investigacdo que me deparei com esta campanha, organizada por um
importante grupo de comunicacdo da regido sul do Brasil.

Desde minha primeira visita ao site, impressionou-me a
multiplicidade de enunciados inscritos na superficie desta campanha,
numa interessante demonstracdo da amplitude de positividades
articuladas pelo objeto “droga” (neste caso especifico, o crack). Sao
discursos sanitarios (subdivididos em discursos psi, organicistas e
neurobioldgicos); discursos juridicos (subdivididos em debates legais e
em reflexdes e anuncios sobre a acdo policial); discursos educativos
(dispositivos pedagdgicos e preventivos); discursos de mobilizacdo
(anuncios de celebridades que apoiam a campanha, dispositivos de
sensibilizacdo). Ao longo de quase dois anos eu percorri a superficie de
dispersao dos enunciados inscritos no site da campanha. Naveguei por
todos os links, e encontrei o que procurava dentre as centenas de
noticias no site, durante o periodo mencionado. S3o entrevistas com
pesquisadores, trabalhadores de saude e autoridades, reportagens
sobre centros de recuperagao, cobertura de a¢des organizadas pelo
préprio grupo de comunicacao que veicula a campanha, declara¢des
de artistas e outras pessoas famosas, noticias sobre acbes policiais,
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além de muitas matérias com declaracdes de pessoas que usam ou
usaram crack, bem como de familiares.

Em 20 noticias, encontrei a fala de pessoas que usam ou
usaram crack, expressa de distintas maneiras: aparece citada por
pessoas entrevistadas (como uma mae que reproduz o que o filho diz
pouco antes de morrer); nas transcricdes relativamente longas de
narrativas pessoais; nos depoimentos colhidos em centros de
tratamento de diferentes tipos; na fala de ex-usuarios e de pessoas
ainda em uso. Ha fotos em diversas destas matérias, e em pelo menos
uma, é possivel assistir a uma entrevista com um rapaz que parou de
usar crack, gravada durante uma atividade de auditério ligada a
mesma campanha analisada.

De que modo a fala destas pessoas é configurada nestas
reportagens? Que recursos discursivos sdo utilizados? O que dizem
estas pessoas? Como? Que articulagbes existem entre os distintos
signos que inscrevem 0s enunciados expressos por estas matérias
jornalisticas? Que regularidades podem ser observadas nesta
dispersdao de elementos? A analise arqueoldgica deve fazer falar o
discurso no interior do enunciado, a partir de seus proprios elementos,
da articulacdo dos signos expressos nos conjuntos analisados
(FOUCAULT, 2005b, p. 149). Que assim seja.

Um acontecimento no interior do discurso

Aciono o link para o ja referido programa de auditério. Ao
fundo, as mesmas imagens e cores ja descritas. Ao centro, uma
imagem que se amplia, ocupando a quase totalidade da tela do
computador. Nela, vejo duas pessoas sentadas em poltronas brancas:
ao lado direito, um jovem com cerca de vinte anos, cabelos pretos,
pele morena, usando bigode e uma jaqueta de nylon preta sobre uma
blusa vermelha, segurando um microfone; do lado esquerdo, um
senhor de barba e cabelos brancos, vestindo terno de cores claras,
também com um microfone numa das maos.
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Olhando para o rapaz fica dificil definir se os seus olhos estdo
voltados para o chao, ou se estdo fechados. Suas costas apoiam-se no
encosto de uma ampla poltrona, e sua cabeca estd levemente
abaixada, aproximando o queixo do peito. Parece bastante cansado, e
apoia o cotovelo direito no braco da poltrona, sustentando o peso do
microfone, seguro muito mais pelos dedos do que pela mao.
Articulando estes aspectos da imagem deste jovem, pode-se dizer que
ele parece prostrado, atirado a poltrona.

A sua frente, a imagem do homem de cabelos brancos
interpela-me de modo absolutamente distinto. Ele estd sentado na
ponta da poltrona, como que buscando ficar mais préximo do rapaz.
Suas costas mantém-se distantes do encosto, e sua mao esquerda
segura o microfone com firmeza. Mas o que mais chama a atencdo é o
movimento de seu braco direito: sua mao esta firmemente fechada, o
cotovelo apoiado no braco da poltrona, permitindo que o punho
cerrado fique mais préximo do rapaz. Bastante diferente da imagem
do jovem, os signos que inscrevem este senhor oferecem uma imagem
ativa, de alguém prestes a levantar do local em que esta sentado.

Comeco por este dispositivo em que uma pequena foto abre
um repertdrio de diversas fotos. A imagem descrita acima é a sétima
de treze. Na primeira, hd um auditério com algumas cadeiras
ocupadas, dentre muitas vazias; a segunda e a terceira mostram o
visor de uma filmadora em primeiro plano, com um palco ao fundo; na
quarta foto, vé-se lateralmente o mesmo palco, agora com uma
pessoa ao microfone, e as cadeiras ja ocupadas; na quinta, o palco é
mostrado frontalmente, mais de perto, e nele vejo pessoas
acomodadas em poltronas (dentre as quais o jovem e o senhor de
cabelos brancos descritos anteriormente); na sexta foto, um homem
em close up, falando ao microfone; a sétima imagem é aquela descrita
logo acima; na oitava, hd um jogo de espelhos constituido por duas
pessoas que aparecem em um teldo, enquanto as mesmas duas
pessoas aparecem de costas para a imagem, e de frente para uma
camera filmadora; na nona foto, veem-se novamente o homem de
cabelos brancos e o jovem de jaqueta preta, além de uma terceira
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pessoa ao lado direito, também sentado em uma poltrona; na décima
e décima primeira imagens, vejo homens sentados nas poltronas,
segurando microfones; nas duas ultimas fotos, vejo diversos homens
de meia idade, vestindo camisetas pretas, com a frase “CRACK NEM
PENSAR”.

Que nao restem duvidas: ndao estou descrevendo uma
sequéncia de fotos soltas no tempo e no espago, dispersas em um
bloco ao mesmo tempo branco e obscuro. Estas fotos configuram-se
como um dispositivo que é acionado quando clico a pequena foto
situada no centro da tela do computador, cuja imagem é aquela com o
jovem e o homem de cabelos bancos. Os signos dispersos na superficie
do enunciado, incluindo esta pequena foto no centro da tela,
expressam ao mesmo tempo uma totalidade em suas articulagdes, e
uma impossibilidade de que metanarrativas venham explicar a
complexidade das relagGes sociais em torno daquilo que se
convencionou chamar de “o fen6meno das drogas”. Longe de
expressar consensos, tornam-se cada vez mais nitidas as lutas no
interior do discurso. Configurado simultaneamente como arma e
objetivo, como meio e fim, o discurso expde, em suas entranhas,
aquilo que o faz funcionar (FOUCAULT, 20054, p. 10).

As imagens (das fotos e do fundo anteriormente descrito),
articula-se o texto, palavra escrita. Em suas articulagcGes, os signos
enunciam um evento - encontro presencial organizado no seio desta
campanha de prevencdo. Plateia, pessoas sentadas em poltronas
sobre um palco, teldes, microfones. Um acontecimento para além da
virtualidade midiatica da campanha, ou um acontecimento midiatico
no interior da campanha? Nas imagens que analiso a plateia ndo se faz
presente para ver, mas para ser vista. Esta plateia é mais um signo na
ordem do discurso. Mais um dispositivo que o faz funcionar.

Na sequéncia ordinaria do texto, logo me deparo com uma
descricdao mais detalhada do par formado pelo jovem moreno e pelo
homem de cabelos brancos. Posso agora revelar do que falam as
expressOes capturadas na foto? Resisto. Talvez seja mais interessante
observar outros elementos deste enunciado antes de me dedicar um

115



pouco mais a esta imagem, ao que dizem estes dois homens em seus
siléncios tao eloquentes. Ou talvez eu deva mesmo seguir o enunciado
em sua dispersao, respeitando ndao apenas, mas também a sua fragil
linearidade. Talvez eu deva, sim, percorrer o enunciado do modo
como ele se apresenta, pois que disto também sdo feitas suas regras
de formacao.

Que me diz o texto escrito sobre os dois homens capturados na
foto que se situa exatamente no centro desta pagina de internet?
Aquele de cabelos brancos é um jornalista, e o jovem moreno é
apresentado como alguém que “foi viciado em crack por quatro anos”.
Ha uma espécie de “dispositivo narrador” a informar-nos que o jovem
teria dito que o apoio de sua familia foi “[...] fundamental para que ele
superasse a dependéncia. Ele contou que roubava objetos dos
familiares, inclusive de seu filho”. Nas linhas seguintes, confere-se
destaque as palavras do jovem:

- Eu andava como um mendigo, dormindo na rua e
ndo comia.

- Os que ndo estdo nos presidios estdo mortos.

- Quando meu filho me via, ele chorava. Ficava
agarrado na mde dele, queria correr para os meus
bragos, mas eu ndo gostava que ele chegasse perto.
Agora ele passa dias Id em casa, faco tudo com ele.
O meu filho é tudo para mim, me salvou.

Imagem de degrada¢do. Um heréi enfrenta uma batalha da
qual poucos saem vitoriosos. Desde a referéncia a mendicancia até o
momento em que o jovem diz do seu receio diante da aproximacdo do
filho, é de desumanizacdo que falam estas palavras. Imerso em uma
cultura que apregoa aos quatro ventos a bestialidade de pessoas que
usam drogas, convencido de sua prépria desumanidade, prefere
manter seu filho amado afastado deste demonio que ele mesmo
representa. Agora, livre do crack, torna-se digno de gozar as delicias
da paternidade.
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Uma batalha no interior do acontecimento

Ato continuo a fala do dito “ex-usuario”, emerge na superficie
do enunciado a presenca do especialista, fortemente articulada ao
discurso do jovem “ex-usudrio” de crack. Entre ambos, estabelece-se
um jogo discursivo:

- A medida que vai ficando mais longe do momento
em que parou, vai ficando mais fdcil suportar (a
abstinéncia).

Se é possivel afirmar que o especialista reforga o discurso do
“ex-usudrio”, afirmando que a fala do jovem é tipica de quem ja
superou os piores momentos, por outro lado também pode-se dizer
que o “ex-usudrio” reforca o discurso do especialista, ao balancar a
cabeca positivamente diante das assertivas do pesquisador. Se sobre o
“ex-usudrio” recaem efeitos de potencializacdo de sua fala, sobre os
discursos do especialista recaem efeitos semelhantes. Neste ponto,
julgo pertinente problematizar a emergéncia da nogdo de especialista
com que opero neste ponto do texto. Inicialmente, recorro aos
discursos poéticos da performer estadunidense Laurie Anderson:

[...]

Agora vamos dizer que vocé foi convidado para
estar na Oprah

E vocé ndo tem um problema

Mas vocé quer ir no show, entdo vocé precisa de
um problema

Entdo vocé precisa inventar um problema

Mas se vocé ndo for um especialista em problemas
Vocé provavelmente ndo vai inventar um problema
muito plausivel

E entdo vocé provavelmente vai ficar pregado

Vocé vai ficar exposto

Vocé vai ter que se curvar e pedir desculpas

E implorar o perdao do publico.

117



Porque sé um especialista pode ver que ha um
problema
E s6 um especialista consegue lidar com o problema
Somente um especialista pode lidar com o
problema

(Laurie Anderson - Only an expert)

O especialista de que nos fala o fragmento da canc¢do ndo estd
solto no tempo e no espaco; capaz de colocar-se discursivamente em
um campo que imprime sentido as suas assertivas, ele move-se sem
expor-se (portanto, sem ter de se curvar ou pedir desculpas). Assim, a
definicdo de especialista construida por Laurie Anderson, gostaria de
somar a no¢ao de campo e de agente em Pierre Bourdieu:

(...) A nogdo de campo estd ai para designar esse
espaco relativamente autébnomo, esse microcosmo
dotado de suas leis proéprias. Se, como o
macrocosmo, ele é submetido a leis sociais, essas
ndo sdo as mesmas. Se jamais escapa as imposicoes
do macrocosmo, ele dispde, com relacdo a este, de
uma autonomia parcial mais ou menos acentuada
(BOURDIEU, 2004, pp. 20-21).

Um territério de relagdes sociais, de luta e de articulacdo, de
aproximagOes e embates, de rupturas e enlaces. Neste microcosmo
dotado de suas leis proprias (Idem, p. 20), que pode ser lido como um
campo de for¢cas e um campo de lutas para conservar ou transformar
esse campo de forcas (lbidem, p. 22-23), operam aqueles a quem
Bourdieu chama de agentes engajados, com foco muito mais em suas
relacGes sociais (a posicao de um agente em um campo), do que em
uma pretensa natureza essencial destes agentes:

(...) Isso significa que s6 compreendemos,
verdadeiramente, o que diz ou faz um agente
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engajado num campo (um economista, um escritor,
um artista, etc.) se estamos em condi¢des de nos
referirmos a posicao que ele ocupa nesse campo, se
sabemos “de onde ele fala”, como se dizia de um
modo um tanto vago por volta de 1968 [...]. [grifo
nosso] (BOURDIEU, 2004, p. 23).

No caso em questdo, o especialista ndo esta em um destes
ambientes convencionais a um intelectual especifico, segundo a
expressao de Foucault (1979, p. 11). Nao se trata de um debate em
uma universidade, congresso ou atividade promovida por algum
instituto de pesquisa, mas em um evento promovido por uma
empresa de comunicagdo, no seio de uma campanha de prevenc¢ao ao
uso de crack, dirigido ao publico leigo. Acerca disto, julgo pertinentes
os comentarios de um importante intelectual francés, pronunciados
justamente na abertura de um programa de televisao:

(...) Hoje, gragas ao servigo audiovisual do College
de France, beneficio-me de condig¢Ges inteiramente
excepcionais: em primeiro lugar, meu tempo ndo é
limitado; em segundo, o assunto de meu discurso
nao me foi imposto — eu o decidi livremente e ainda
posso muda-lo -; em terceiro, ninguém esta ali,
COmMoO nos programas comuns, para me chamar a
ordem, em nome da técnica, em nome do “publico-
gue-ndo-compreendera” ou em nome da moral, da
conveniéncia, etc. E uma situacdo inteiramente
particular ja que, para empregar uma linguagem
fora de moda, tenho um dominio dos instrumentos
de produg¢do que ndo é costumeiro. Insistindo no
qgque as condicbes a mim oferecidas tém de
absolutamente excepcional, ja digo alguma coisa
sobre as condi¢cGes habituais nas quais se é levado a
falar na televisdo (BOURDIEU, 1997, pp. 15-16).
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Emerge no texto a fala do especialista, em resposta ao relato
do “ex-usuario” sobre as dificuldades vividas nos primeiros tempos
sem a droga. Diz ele que estas dificuldades diminuem com o passar do
tempo. Ao relato pessoal do “ex-usudrio”, portanto, sobrepde-se um
discurso que reduz o relato a um excerto do tipo “Como vocés podem

”

ver..”. A complexidade da vida, uma assertiva generalizante e
transparente. A vida, a ordem:

[...]

Se quiserem, podem meter-me numa camisa de
forca
mas nao existe coisa mais inutil que um érgao.

Quando tiverem conseguido um corpo sem drgdos,
entdo o terdo libertado dos seus automatismos
e devolvido sua verdadeira liberdade.

Entdo poderdo ensina-lo a dangar as avessas
como no delirio dos bailes populares

€ esse avesso sera

seu verdadeiro lugar.

(Antonin Artaud — Para acabar com o julgamento de
Deus)

Artaud clama por um corpo sem drgdos, como que numa
resposta antecipada ao especialista de Laurie Anderson. Um corpo
liberto de seus automatismos, ao qual foi devolvida sua verdadeira
liberdade. E ele dancard as avessas, como no delirio dos bailes
populares. Livre de julgamentos (de Deus ou dos especialistas):

Ao Corpo sem Orgdos ndo se chega, ndo se pode
chegar, nunca se acaba de chegar a ele, é um limite.
Diz-se: que é isto - o Corpo sem Orgdos - mas ja se
estd sobre ele - arrastando-se como um verme,
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tateando como um cego ou correndo como um
louco, viajante e ndmade da estepe. E sobre ele
que dormimos, velamos, que lutamos, lutamos e
somos vencidos, que procuramos nosso lugar, que
descobrimos nossas felicidades inauditas e nossas
quedas fabulosas, que penetramos e somos
penetrados, que amamos (DELEUZE & GUATTARI,
1996, pp. 9-10).

Ha uma luta no interior do discurso. Nela, disputa-se o direito
de enunciar. Pode o “ex-usudrio” dizer de si, com sua linguagem
prépria, com sua verdade? Pode o especialista dizer sua verdade, a
revelia de um minimo pacto com tdo eloquente objeto de pesquisa?

Ndo fosse ja suficientemente dramdatico o momento vivido no
fio da linearidade narrativa, sou surpreendido pela presenca de um
novo dispositivo na superficie do enunciado. Entre um paragrafo e
outro, surge uma pequena tela que reproduz a gravacao do evento a
gue a matéria se refere. Volto a pensar no evento como processo para
a producgdo de uma pecga que se perpetua no tempo, que resiste ainda
gue descolada da memdria dagquele momento. Um evento a produzir
um acontecimento:

[...] ndo [se deve] confundir acontecimento com sua
efetuagdo espago-temporal em um estado de
coisas. Nao perguntaremos, pois, qual é o sentido
de um acontecimento: o acontecimento é o préprio
sentido. O acontecimento pertence essencialmente
a linguagem, ele mantém uma relagdo essencial
com a linguagem; mas a linguagem é o que se diz
das coisas [grifo do autor] (DELEUZE, 2000, p. 23).

Aciono o dispositivo. Assisto a um programa de auditdrio,
semelhante a tantos que existem em diversos paises. Ha a plateia que
aplaude, e o homem responsavel pela conducdo do espetaculo. O
presidente do grupo empresarial em que a campanha de prevencao ao
crack a qual este evento estd vinculado abre os trabalhos, e os
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repdrteres responsaveis por entrevistar pessoas da plateia sao
apresentados.

Aparentemente, ha uma quebra no ritmo da narrativa com o
surgimento deste dispositivo. No entanto, basta que eu o acione para
perceber que ndo ha ruptura, ja que a primeira atragdo logo apods as
apresentagoes de praxe no inicio do evento registrado é justamente o
especialista, chamado a falar sobre o crack. A primeira pergunta, sobre
a dificuldade em tratar pessoas que usam crack, ele responde:

- Eu diria que ao mesmo tempo em que é dificil, ndo
existe sensacGo melhor para um especialista que
trata de dependéncia de drogas, que é a de
recuperar um dependente depois de um
tratamento.

Uma batalha contra um inimigo que dificilmente pode ser
derrotado. Assim como nos enunciados percorridos ao longo das
ultimas paginas, emerge aqui também um discurso ao mesmo tempo
heroico e desesperado. Talvez fosse possivel uma analogia com o uso
de drogas, em que prejuizos fisicos e sociais sdo justificados pelos
momentos em que predomina uma sensagdo de bem estar. Aqui
também, os fracassos em apoiar a recuperacdo de pessoas que usam
crack sdo justificados pelos momentos (raros?) de “vitéria” (“ndo
existe sensagcdo melhor para um especialista”).

Interpela-me a utilizacdo da expressdo “especialista”. Ndo se
fala em “profissional”, ou em “terapeuta” (muito menos em
“trabalhador de saude”). Fala-se do “especialista”. E de um
especialista que trata de “dependéncia de drogas”. O especialista e
seu campo de intervencdo, de pesquisa. O especialista e seu objeto de
estudo. O especialista em sua relacdo, ndo com a saude, ndo com a
pessoa que sofre, mas com a doenca. O especialista e a doenca: o
herdi e seu inimigo poderoso.

Mas, talvez eu esteja sendo injusto. O sujeito que sofre estd
presente, sim, na discursividade do especialista. Diz ele que ndo ha
sensacdao melhor que a de “[...] recuperar um dependente depois do
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tratamento”. Quem é este dependente de quem o especialista fala?
Ndo é o préprio sujeito do sofrimento?

Talvez sim. Mas o protagonismo é do especialista. E ele quem
recupera um dependente, mais ou menos como quem resgata a
cidadania de outrem. O foco esta no herdi que recupera. E ele que se
sente realizado quando tem sucesso, quando vence o inimigo
poderoso. Sujeito, aqui, é sujeito ao (nunca sujeito do) projeto
terapéutico, sempre planejado pelo (nunca com) especialista. Sujeito
recuperado, sim, mas nunca um sujeito implicado no préprio processo
de recuperacdo. Sujeito verbo, ndo substantivo.

Talvez eu esteja sendo, mais uma vez, injusto. Estou afirmando
qgue o especialista, em sua discursividade, ndo acolhe o protagonismo
da pessoa a quem se destina sua pratica. Ndo estaria novamente
incorrendo em um julgamento por demais rigoroso? Vejamos: em
resposta a pergunta sobre a dificuldade dos pais em levar seus filhos
para tratamento, o especialista diz o seguinte:

- Levem! O que eu posso dizer é isto: levem! Se tiver
que levar pela mdo, pelo pé, pela orelha, levem! As
chances ndo estdo em casa. Do ponto de vista da
recuperag¢dio, as chances estdo em ambiente
profissional. Ndo hd o que se possa fazer em casa
para tratar da grave dependéncia que é esta
substdncia. Levem! Se tiver que ser contra a
vontade, eu imagino que vai haver um momento
em que este paciente, quando recuperado, vai
agradecer. E um gesto dificil de fazer. Eu imagino
que um pai ou uma mde teria muita dificuldade de
fazer isto com o seu filho. Mas a gente tem de
entender que atrds deste gesto aparentemente
agressivo, estd um gesto, na verdade, de salvagéo.

O especialista define o ato de levar a tratamento um filho que

usa crack como um gesto de salvacGo. A imagem do herdi que
enfrenta um inimigo poderoso segue sendo reforcada. Um gesto
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aparentemente agressivo, mas, na verdade, um gesto de salvagdo. Ha
o componente de heroismo (até mesmo messianico), ao mesmo
tempo em que ha a afirmacdo de saberes técnicos. Ndo hd o que fazer
em casa, diz o especialista (As chances estdo em ambiente
profissional).

Havia a fala do “ex-usuario” nas primeiras linhas do texto
escrito sobre o mesmo fundo preto-avermelhado ja fartamente
descrito, com suas imagens em tonalidades sombrias ao fundo,
compondo o enunciado. As palavras do “ex-usudrio” sdo
interrompidas pelas palavras do especialista, e surge, na superficie do
discurso, o dispositivo do video em que podem ser vistas as imagens
do evento-acontecimento ao qual a prdpria matéria se refere. No
video, ha a fala do especialista, e na sequéncia de sua aparicdo, surge
novamente o “ex-usudrio”, entrevistado pelo homem de cabelos
brancos descrito anteriormente. Ha, pois, um efeito de retorno, de
retomada das palavras que iniciaram a narrativa em sua linearidade
discursiva.

Mas ndao é ao mesmo texto que se retorna. As mesmas
palavras, ditas pela mesma pessoa; é outro o discurso, entretanto.
Entre as palavras do “ex-usuario” no inicio do texto escrito, e as
palavras deste mesmo “ex-usuario” que emergem agora, por meio
deste video com as imagens de sua entrevista, hd um oceano de
saber-poder. A separar estas palavras — que s3o, mormente, as
mesmas palavras — ha todo o espacgo percorrido pela discursividade do
especialista. Tudo o que foi dito antes, e também o que sera dito
agora, faz parte deste mesmo enunciado, deste mesmo discurso, em
sua totalidade inequivoca, em sua dispersao, em suas lutas intestinas.

Mas ha ainda mais a ser dito, antes que o “ex-usuario” possa
dizer de si préprio. E preciso que, a este monstro anormal que é o “ex-
usuario”, se Ihe devolva sua humanidade, para que somente entdo ele
possa expressar-se por sua conta e risco. Sua discursividade, ja
organizada na fala do especialista, sofre nova investida do poder,
promovida agora pelo especialista da comunicag¢do. Assim, sua fala é
precedida por uma longa arguicdo na qual o entrevistador apresenta-
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se, ele também, como um viciado, cuja uUnica diferenga para com o
“ex-usudrio” residiria no fato de que a droga de um é licita (o tabaco),
enquanto que a droga do outro é ilicita (o crack); sobre este ponto
interroga o especialista, que confirma: de fato, tanto o tabaco quanto
o crack sdo drogas, e podem-se estabelecer relagdes de dependéncia
com qualquer uma das duas.

A partir deste ponto, vejo a reproducao em video da fala do
“ex-usudrio”, incluindo alguns trechos ja registrados no texto escrito.
Conta que usou crack por quatro anos, e que chegou a roubar de
familiares e desconhecidos para sustentar seu uso. Conta que chegou
a usar mais de trezentas pedras (mil e oitocentos reais), em apenas
trés dias, durante os quais ficou sem dormir ou comer, apenas
fumando e bebendo agua. Conta que foi preso, e que em algumas
manhds ndo conseguia sequer caminhar depois de uma noite de uso. E
arremata: “daqueles que andavam comigo, quase todos morreram ou
estdio presos”.

Mais uma vez, um herdi emerge no discurso. A narrativa fala
de uma luta contra um adversario indestrutivel, diante do qual o herdi
escapa com vida. Que corpo é este que sobrevive aquilo que matou ou
tirou a liberdade de tantos? Que corpo é este, que escapa com vida
apos uma batalha de trés dias, sem comida ou sono, diante de um
adversario tdo poderoso?

(-]

E que me pressionavam
ao meu corpo
e contra meu corpo

e foi entdo

que eu fiz tudo explodir
porgue no meu corpo
nao se toca nunca.
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(Antonin Artaud — Para acabar com o julgamento de
Deus)

Os locais onde se usa crack sdo indspitos, a se considerar as
imagens que compdem os enunciados da campanha, bem como os
relatos de auto-exposicao a situagdes-limite, as agruras da noite, da
rua, da droga. Viver quatro anos neste mundo, e sair para contar os
relatos do campo de batalha. E um corpo heroico que emerge neste
tipo de relato, bastante comum entre “ex-usudrios”, mas com um
diferencial; uma inflagdo de vontade que emerge no discurso do “ex-
usudrio” (“eu me orgulho, pois daqueles que usavam comigo, quase
todos morreram ou estdo presos”).

O entrevistador pede que o “ex-usudrio” dé um conselho
aqueles que ainda ndo conseguiram parar de usar crack. Qual deveria
ser a conduta, a postura adotada pelas pessoas que desejam
abandonar o uso de crack? Neste momento, emerge na voz do “ex-
usuario” uma discursividade que produz abalos na ordem
estabelecida, até entdo, no discurso:

- Eu acho que tem que ter vergonha na cara, porque
eu estive internado em clinicas por duas vezes, e
ndo resolveu pra nada. Entdo eu parei e pensei: do
jeito que eu andava, eu até dizia para minha mde
esperar, que eu ia morrer. Eu nGo saia mais de cima
da cama. Durante doze dias eu fiquei deitado em
cima de uma cama, porque eu néo podia levantar
mais.

- Hd quanto tempo vocé parou? — pergunta uma
reporter.

- Hd dois anos — responde o “ex-usudrio.

Aplausos na plateia. René Magrite me lembra que ndo hd
contradi¢ées no interior do discurso. Mas, como explicar que agora a
pouco o especialista dizia que ndo hd o que fazer em casa para tratar
desta grave dependéncia? As chances ndo estavam apenas em
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ambiente profissional? Como nao reconhecer aqui uma contradi¢do no
seio do discurso?

N3o se trata de contradi¢do, mas de luta. A unidade do
discurso é sua propria multiplicidade, e as lutas que parecem
desestabiliza-lo, antes o constituem. Relagdes de forga, de luta e de
poder trespassam o enunciado. O discurso é o proprio poder pelo que
se luta, lembra Foucault (20053, p. 10). Nele, nada se estabiliza, nunca.
Nunca um vencedor, nunca um vencido. Nunca uma hegemonia, nem
mesmo precaria.

Lagrimas e aplausos na plateia. O repérter ressalta o exemplo
que o “ex-usudrio” oferece naquela noite, e Ihe pergunta, com uma
voz enérgica:

- E possivel parar de fumar crack?

- E possivel. Meu pai e minha mde jamais me
abandonaram, e hoje eles olham para mim com
orgulho. Meus amigos hoje tém orgulho de mim,
me abracam, e vém na minha casa me buscar para
jogar bola com eles. Hoje eu sou um orgulho para
eles.

Reforca-se a luta no interior do préprio enunciado, e esgarcam-
se as possibilidades de alcance do discurso. Amplia-se a dispersao, a
multiplicidade. Ndo hd o que fazer em casa, diz o especialista, ao
mesmo tempo em que o jovem afirma que o acolhimento dos pais e
dos amigos foi fundamental em seu processo de recuperacao.

Neste ponto, ainda amparado pela perseguicdo da narrativa
em seu fio linear, vejo o entrevistador voltar-se novamente ao
especialista, pedindo-lhe que fale sobre as possibilidades de
recuperacao, provocando o surgimento da frase com que ele irrompeu
no interior do enunciado, ainda em sua parte textual:

- A medida que vai ficando mais longe do momento
em que ele fumava, vai ficando mais fdcil a cada
dia. Ndo sdo dias fdceis, provavelmente...

127



Ha um retorno ao momento em que o discurso do especialista
aparece pela primeira vez, nos signos que compde a multiplicidade
discursiva deste enunciado. Mas, assim como nas palavras do “ex-
usudrio”, também aqui ndo ha um retorno ao mesmo enunciado; ele
jamais é o mesmo, ainda que fossem as mesmas palavras (e nao sao).
Aqui, o enunciado emerge modificado pelo transcorrer do evento-
acontecimento em sua linearidade. Articulada a rede de signos
dispersos no interior do discurso, a linearidade temporal produzida
pelo video (em que algumas falas sdo recolocadas depois de terem
anteriormente aparecido na textualidade do enunciado), a fala do
especialista é esgarcada pelos efeitos de forca no interior do proprio
discurso. Mantém-se o jogo:

- Nos primeiros dias eu me acordava de noite,
suando, tendo pesadelos de que tinha droga dentro
de casa, e eu saia procurando, revirando tudo
dentro de casa.

Quem reforca os discursos de quem? Os jogos de relacdes que
se estabelecem entre as falas do especialista e do “ex-usudrio” fazem
funcionar dindmicas de reconstrucdo, desvio, ruptura, reforco,
reconfiguracdo e redimensionamento no interior do discurso. O
especialista e o “ex-usuario” forcam, esgarcam, esticam, dobram e
desdobram o discurso de multiplas maneiras, articulando multiplos
pontos de forca no interior do enunciado. Alguém pergunta se é
possivel deixar o uso de crack apoiado apenas na proépria forca de
vontade:

- Gostaria de tirar de sua frase a expressdo
“apenas” forca de vontade. Ndo se pode tratar de
um paciente se ele ndo possui aquilo que o “ex-
usudrio” estd relatando. Ele tem uma motivagdo
real. O que a equipe deve fazer, os terapeutas, é
reforcar no paciente isto que o “ex-usudrio” parece
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que conseguiu encontrar sozinho. Muitas vezes é
preciso ajudar a procurar. As coisas jd estdo Id.

- E. O meu pai e minha mde nunca me
abandonaram. Nem o0s meus irmdos. Quero
agradecer ao meu irmdo mais jovem, que é o cagula
Id de casa. E ele quem me dd conselhos.

Captura minha atencdo a reconfiguracao dos discursos do “ex-
usudrio e do especialista. Percebo uma terceira via, entre o “levem-no
a forca” e o “foi tudo uma questdo de for¢a de vontade”. Da parte do
especialista, ha a afirmacdao de um processo terapéutico que deve
levar em consideragao a vontade do sujeito que sofre; da parte do “ex-
usudrio”, ha o crédito as pessoas que estdo ao seu lado durante este
tempo, com destaque para os conselhos do irm3ao mais jovem. Jogos
de forga, de tencionamentos, que produzem efeitos sobre o préprio
discurso. N3ao se trata do discurso de pessoas que usam drogas,
tampouco dos discursos psiquidtricos sobre o uso de drogas, mas dos
discursos mididticos produzidos na articulagdo de multiplas
discursividades.

A guisa de conclusdo

As vozes que constituem a rede de enunciados desta
campanha de prevencdo sobrepGem-se, reforcam-se, esgarcam-se,
articulam-se. Qutras vozes ainda surgirdo neste evento-
acontecimento: vozes de autoridades ligadas a area de saude e da
repressao, vozes de outros especialistas, vozes de humoristas que
tentardo conferir um clima mais leve ao evento. Fico apenas com estes
dois personagens: nos ultimos momentos do didlogo-luta entre o “ex-
usuario” e o especialista, ja era possivel perceber um efeito de mescla,
em que as duas vozes, depois de dobrarem-se mutuamente, emergem
como se fossem uma Unica voz, uma Unica discursividade, inseparaveis
em sua multiplicidade, reconciliadas em sua peleja. Vozes que incidem
uma sobre de tal maneira, que a separatividade torna-se complicada.
Fundem-se na multiplicidade, a prépria unidade do discurso.
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De minha parte, ndo buscarei acompanha-las. Nao mais. Ja ndo
se trata de individualidades, de frases pronunciadas por sujeitos
concretos, mas da propria materialidade discursiva que constitui a
unidade deste acontecimento:
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Capitulo Vi

Incursoes sobre as politicas sobre drogas e o
cuidado nos processos de drogodependéncia

Maria Gabriela Curubeto Godoy

Breve analise historica das politicas sobre drogas

Apenas recentemente as drogas tornaram-se objeto passivel de
intervencao sistematica do campo da saude, predominantemente de um
saber de carater biomédico, sucedaneamente ao ocorrido em outros
campos, como o da loucura. Conjugam-se nesse processo novos modos
de produzir e estar no mundo, engendrados na Modernidade com o
advento do capitalismo, da racionalidade cientifica e do Estado Moderno
e suas tendéncias de controle biopolitico das populacdes, que
contribuiram para inspirar abordagens tedricas e intervencdes no campo
da sadde.

Dentre as vertentes que tratam da questdo das drogas,
observamos atualmente um debate entre partidarios de politicas de
legalizagdo, regulamentacdo e/ou descriminalizacdo das drogas e
defensores do proibicionismo, vertente gestada nos Estados Unidos da
América (EUA) ao longo do século XIX, que influenciou as politicas sobre
drogas em diversos paises. Para contextualizar nossa discussao,
analisaremos resumidamente neste texto experiéncias histdricas
referentes a legalizagdo, regulamentacdo ou proibicao de determinadas
drogas e algumas consequéncias decorrentes desses processos.

Iniciaremos rememorando o surgimento do “GIN ACT”,
promulgado pelo parlamento britdnico em 1751. Por volta de 1690, a
Inglaterra permitiu a importacdo de gin da Holanda e posteriormente
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liberou a producdo inglesa desta bebida destilada, que gradativamente
suplantou o tradicional consumo de cerveja. Neste periodo a Inglaterra
passava por grandes transformacgées decorrentes de modificagcdes na Lei
dos Pobres e dos primdrdios da Revolu¢do Industrial. Intensificava-se o
éxodo rural, o crescimento acelerado e desordenado da populagdo
urbana, a exploracao da forca de trabalho nas fabricas e os problemas
decorrentes desses processos, onde grande parte da populacdo estava
submetida a péssimas condi¢des de vida. E nesse contexto que aumenta
exponencialmente o consumo de gin, provocando o “Gin Craze” em 1730.
As taxas de alcoolismo na populacdo em geral, inclusive em
criangas, eram muito altas e havia grande mortalidade infantil. (ROSEN,
1994)

Surgiu entdo, a proposta do Gin Act, que proibiu a venda de gin
destilado de comerciantes ndo licenciados, estabeleceu o controle do
teor do gin e aumentou sua taxacdo. Além disso, gradativamente
estabeleceu-se a estratégia de substituicio do gin por uma bebida
estimulante ndo alcodlica através do incentivo a importagdo e consumo
do cha — cujos importadores atingiram grandes lucros com o negécio - e
gue acabou tornando-se a bebida oficial do pais.

Grosso modo, o Gin Craze e o Gin Act possibilitam algumas
reflexdes. A liberacdo e o consumo descontrolado do gin ocorreram em
um contexto de mudanca social e econ6mica que intensificou as tensdes
sociais e 0 aumento da pobreza de grande parte da populagao inglesa. A
disseminacdo do uso de uma determinada (??) como questdo relacionada
ao contexto social tem sido adotada por autores do campo da
Socioantropologia das drogas. Um exemplo é o estudo de Bourgois (2010)
sobre os primérdios do comércio e o consumo do crack em guetos pobres
de Nova lorque e as decorrentes estratégias de sobrevivéncia econdmica
(comércio de drogas) e subjetiva (consumo de drogas) dessas pessoas
ante seu contexto social.

Quanto ao Gin Act, vale destacar que, como medida mais
regulamentadora do que proibicionista, foi efetivo no que pretendia, ou
seja, reduzir as taxas de alcoolismo e de mortalidade infantil. Como
politica pontual, foi congruente com o capitalismo, pois obviamente nao
incidiu nas determinacdes sociais e politicas da pobreza e das péssimas
condicbes de vida da populagdo, mas propiciou menos problemas
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laborais e, por outro lado afetou positivamente a saude publica. A
substituicdo gradativa do gin pelo cha, que, na atualidade poderia ser
interpretada como uma estratégia de reducdo de danos propagou-se
inicialmente entre burguesia inglesa constituindo parte de seu ritual
social, e apenas ao longo dos séculos seguintes atingiu e propagou-se a
outras parcelas da populacao.

J4 o proibicionismo como politica incipiente de Estado surgiu mais
de cem anos depois. A primeira experiéncia proibicionista iniciou-se a
partir de 1898, nas Filipinas ex-colonia espanhola tomada pelos EUA, que
nesse periodo ensaiaram uma politica externa imperialista - de carater
expansionista e neocolonialista - que perdurou ao longo do século XX até
nossos dias. O consumo do épio, introduzido na Asia a partir dos
interesses comerciais ingleses em relacdo a China, era liberado nas
Filipinas. Quando este pais se tornou col6nia dos EUA, o comércio e
consumo de 6pio foi gradativamente sendo proibido, efetivando-se em
1908. Essa primeira experiéncia proibicionista dos EUA influenciou a
politica interna e externa proibicionista americana, que combinava
moralismo - inspirado por politicos puritanos dos EUA, e repressdo
seletiva a certos grupos sociais. (ROMANI, 1999).

O discurso proibicionista  possibilitou, subliminarmente,
referendar juizos morais, posturas racistas e xenéfobas que instituiram as
bases do que Romani (1999) designa de paradigma juridico-repressivo das
politicas sobre drogas. Politicas internas nos EUA como a Lei Seca, em
1920 e o Marihuana Act, em 1937, referendaram as tendéncias
proibicionistas adotadas por esse pais e a expansdo das mesmas
internacionalmente, sobretudo nos paises submetidos a relacdes
colonialistas com os EUA.

Esse novo enfoque sobre as drogas e a elaboragdo de um regime
internacional de controle das mesmas fundamentou diversas convengoes,
tratados e delibera¢des que gradativamente estabeleceram a restricdo do
uso de drogas para fins exclusivamente médicos e cientificos, proibindo a
producdo, a distribuicdo e o consumo das substancias e matérias primas
tornadas ilicitas, mediante a criminalizacdo dessas atividades. Entretanto,
a experiéncia da propria Lei Seca nos EUA, que vigorou entre 1920 a
1933, favoreceu a reativagdo do crime organizado, que gradativamente
passou a obter maiores lucros com o comércio ilegal de bebidas do que
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com seus antigos negdécios: o jogo clandestino e a prostituicdo.
(SOUTHWELL, 2014).

Entre os argumentos sobre a ineficdcia do proibicionismo,
podemos citar a Lei Seca e o legado da politica de Guerra as Drogas
instaurada pelos EUA, ao longo da segunda metade do século XX,
sobretudo no decorrer da década de 80, com o final da Guerra Fria e a
dissolucdo da Unido Soviética, que expde um novo panorama na
reorganizacdo geopolitica e econdmica do mundo. E nesse contexto de
globalizacdo neoliberal que as drogas “ilicitas”, o narcotrafico e os
préprios usuarios passam a ser o foco da Guerra as Drogas, justificando a
criminalizagdao e exclusao de populagdes pobres, bem como a ocupagao
geopolitica e a militarizacdo de determinadas regides da América Latina.

Algumas consequéncias desse processo foram o aumento da
violéncia e mortalidade decorrentes do narcotrafico e o aumento
exponencial da populagdo carceraria, principalmente de homens jovens,
pobres e de minorias étnicas nos EUA e também em outros paises.
(BOURGOIS, 2010) (UNODC, 2010).

As experiéncias acima citadas, de liberacdo e posterior
regulamentacao do gin na Inglaterra, e as diversas propostas
proibicionistas oriundas dos EUA, propiciam reflexdes sobre o debate
contemporaneo a respeito das drogas. Ante as limitagbes e
consequéncias negativas do proibicionismo, a legalizacdo tem sido
apontada como alternativa. A legalizagdao apresenta diversas nuances,
desde a descriminalizacdo do usudrio, até a liberacdo do comércio de
qualquer droga, o que, mesmo em paises que avangaram em suas
politicas sobre drogas, ndo ocorre livremente. A liberacdo total,
referendada, inclusive, por expoentes da economia liberal e neoliberal,
trata a droga enquanto mercadoria a mercé de uma economia de
mercado que relega o Estado a um papel minimo. A experiéncia do Gin
Craze representou a liberagdo sem controle e teve consequéncias sociais
problematicas.

Torna-se, portanto, indagar, no caso da legalizacdo, qual
legalizacdo e qual o papel do Estado nesse processo: um Estado refém de
uma economia de mercado sem nenhum tipo de controle ou regulagao,
ou um Estado ao qual caiba um papel importante na regulamentagao e
elaboracdo de politicas sobre drogas e politicas sociais em geral? Até
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porque os problemas como o crescimento do narcotréfico e da violéncia a
ele associada, ndo sdo apenas decorrentes do proibicionismo, mas
também do capitalismo como modo de organizacdo social e econOmica
gue torna diversos objetos, inclusive as drogas, em mercadoria.

A questdo das drogas exige, por conseguinte, um conjunto de
politicas sociais para além da prépria legalizacdo/regulamentacdo das
mesmas. A busca de solu¢des para problemas complexos, relacionados a
uma organizagao social e econdmica excludente de grande parcela da
populacdo depende de respostas articuladas, que derivem em diversas
politicas sociais, no sentido de maior equidade e justica social para todos.
Na atual conjuntura, a questdo das drogas e, acima de tudo, a
drogodependéncia, representa apenas mais um dos sintomas sociais que
expressam o mal-estar na contemporaneidade, conforme veremos
abaixo.

Drogodependéncia e sintoma social

Mudancas nas politicas sobre drogas afetam a organizacdo do
cuidado a saude das pessoas que vivenciam processos de
drogodependéncia e estimulam reflexdes sobre os paradigmas de
cuidado vigentes. Os prdprios servicos de saude que atendem pessoas
com problemas de dlcool e outras drogas desvelam tensdes e até a
coexisténcia de modelos e abordagens de tratamento por vezes
contraditdrios entre si.

O uso de drogas, pratica milenar ao longo da historia da
humanidade, ¢ um fendbmeno multidimensional relacionado a fatores
culturais, econdmicos, politicos, histdricos, sociais e subjetivos. Na
contemporaneidade, o uso de drogas representa também um sintoma
social, cuja manifestacdo mais evidente desvela como um determinado
sujeito se relaciona com alguma droga e também com o mundo. Mas,
como sintoma social, o uso de drogas nao nos revela apenas questdes
desse sujeito, mas também da sociedade na qual ele estd inserido, pois é
partir desta ultima que surgem interveng¢des para lidar com o uso de
drogas e seus efeitos. Na contemporaneidade, as drogas tornaram-se
mercadorias de consumo expressivas de processos sociais e econdmicos
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mais amplos que incidem sobre os processos de producdo de
subjetividade e vice-versa.

A questdo das drogas ocupa, entdo, um lugar de regulacdo social
correlato aos mesmos interesses que perpassam processos de
medicaliza¢do social e da constituicdo de uma sociedade de consumo
pautada, paradoxalmente, pelo excesso e pelo vazio. Esse processo
apresenta grande influéncia do modelo neoliberal e seus sucedaneos: a
globalizacdo econdmica, a reestruturacdo produtiva, a entronizacdo do
mercado e a fragilizacdo do Estado de Bem-Estar e as politicas sociais,
gue afetam processos de subjetivacdo. Acentuam-se transformacdes
culturais de modos de vida marcadas pelo individualismo, o consumismo,
a aceitacdo passiva da restricio do publico e a expansdao do privado,
maior serializagdao e controle disciplinar na gestao das populagoes,
intensificando a exclusdo social e gerando maior inseguranca ante o
porvir. (GUINSBERG, 2004). Claro que esse cenario representa uma forte
tendéncia contemporanea confrontada por diversos movimentos de
resisténcia pautados por parametros éticos soliddrios que postulam
inflexdes nesses modos de estar no mundo.

De qualquer maneira, essa discussdo descortina e reforca a
perspectiva que o efeito de uso das drogas ndo dependem apenas das
propriedades farmacoldgicas das mesmas, mas também das atitudes e
caracteristicas do usudrio e do meio fisico e social em que ocorre o uso,
ou seja, o efeito de uso depende de trés elementos inter-relacionados: o
sujeito, a substancia e o contexto. (ZINBERG, 1984).

Alinhando-nos a essa perspectiva, adotamos uma definicdo de
droga congruente com a mesma, conforme propde Romani (1999:53):

(...) Substancias quimicas que se incorporam ao
organismo humano, com capacidade para modificar
varias funcles deste (percep¢do, conduta,
motricidade, etc.), mas cujos efeitos, consequéncias
e fungbes estdo condicionados, sobretudo, pelas
definigbes sociais, econOmicas e culturais que
geram nos conjuntos sociais que as utilizam.
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Para além do uso controlado e ndo prejudicial de drogas, que é o
mais frequente na populacdo, o uso extremado de drogas pode induzir
prejuizos a saude e apontar para dimensées relativas ao sofrimento e a
morte, e, quando associado a contextos de extrema pobreza e exclusdo,
expressa os efeitos destrutivos do biopoder e da governamentalidade na
producdo de subjetividades lumpenizadas. (BOURGOIS, 2011).

A questdo das drogas como sintoma social ndo cabe, assim sendo,
nos critérios epidemioldgicos que reduzem o uso a parametros
mensurdveis como a intensidade e frequéncia, adotados pela literatura
biomédica e que, justamente, desconsideram implicacdes subjetivas e
sociais mais profundas do mesmo. Por isso, alinhamo-nos ao conceito de
drogodependéncia como fendbmeno das sociedades contemporaneas
relacionado ao campo das adicg¢Bes, cujas caracteristicas especificas sdo
descritas abaixo:

(...) Conjunto de processos através dos quais se
expressam certos mal-estares mais ou menos
graves, que podem ter causas diversas, mas cujo
principal sintoma seria a organizagdo do conjunto
da vida cotidiana de um individuo em torno do
consumo compulsivo de determinadas drogas
(ROMANI, 1999:55).

sobre drogas e sua interface com os modelos de cuidado

Para compreender as propostas vigentes no campo da saude,
apresentaremos o que Romani (1999) designa como diferentes
paradigmas que tém norteado as politicas sobre drogas: a) o modelo
juridico-repressivo; b) o modelo médico-sanitarista; e c) o modelo
sociocultural.

O modelo juridico-repressivo, inspirado a partir de vertentes
religiosas puritanas que inspiraram o proibicionismo, considera os
assuntos relativos as drogas como delito e os usuarios como delituosos.
Um paralelo possivel deste paradigma é que assuntos relacionados a
drogas sdo concebidos como pecado e vicio, e 0os usudrios sdo, por esse
motivo, pecadores. Nessa perspectiva, a proposta de tratamento
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predominante é o afastamento do contexto social do usuario e a
abstinéncia completa das drogas.

O modelomédico-sanitarista, surgido no final do século XIX e inicio
do XX, baseou-se na obra do antropdlogo e farmacologista polonés-
alemdo Louis Lewin, que investigou casos de “morfismo” em soldados
feridos da guerra franco-prussiana tratados com morfina. Foi Lewin quem
criou os conceitos de dependéncia, tolerancia e abstinéncia e estabeleceu
classificagbes das diferentes drogas. Este modelo reforcou o
deslocamento parcial da questao das drogas do campo judicial para o
médico, considerando os problemas relacionados ao uso de drogas como
doenga e o usudrio como um doente. Avangos posteriores nos
conhecimentos neurobiolégicos associados a concepg¢des biomédicas de
cardter organicista e fisicalista, historicamente alinhados a processos de
controle social, contribuiram no delineamento de teorias cientificas com
pretensdo de neutralidade e intervengdes que referendam a exigéncia de
abstinéncia como forma mais eficaz de entrada, permanéncia e saida do
tratamento.

Evidenciam-se, assim, aproximacdes e reforcos entre o modelo
juridico-repressivo, de base religiosa e moral e o modelo médico-sanitdrio,
baseado em determinadas concepcdes de ciéncia, que expressam
ideologias e praticas dominantes no cuidado a pessoas com problemas de
drogodependéncia.

O terceiro modelo, designado de sociocultural surgiu da
perspectiva de que o fendmeno das drogas deve levar em conta o
individuo, a droga e o contexto e que as varidveis determinantes nessa
relacdo sdo socioculturais, pois tanto o sujeito, quanto o significado de
seus atos, o tipo de drogas, as formas de obtencao, as técnicas de uso, as
vias de ingestdo e as dosagens sdao mediadas pelo contexto sociocultural.
Neste modelo, o usuario é um sujeito de direitos, as politicas sobre
drogas apontam para a descriminalizacdo, regulamentacao e legalizacao.

As propostas de tratamento s3o orientadas por estratégias de
reducdo de danos, baseadas na negociagdo com o usudrio e ndo se
reduzem ao ato prescritivo daquilo que é considerado adequado por uma
autoridade competente, no caso, o profissional de saude.

O quadro abaixo sintetiza os modelos acima apresentados:
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QUADRO 1 - Principais modelos nas politicas e no cuidado a questdes
relativas as drogas.

Assuntos DELITO DOENCA Levam em conta o: Individuo, a
relacionados a Droga e o Contexto

drogas

Usuarios DELITUOSOS DOENTE SUJEITO DE DIREITOS

Politicas

Intervengoes de
saude

Criminalizados
e
estigmatizados

PROIBICIONISM
(0]

ABSTINENCIA
PRESCRITA

Faz carreira
institucionalizad
acomo
paciente
tornando-se um
‘ex-adicto’

PROIBICIONISM
(0]

ABSTINENCIA
PRESCRITA

Limite como cuidado ou limite do cuidado?

REGULAMENTACAO
DESCRIMINALIZAGCAO
LEGALIZACAO

DA REDUGAO DE
DANOS A ABSTINENCIA
NEGOCIADA

Ante as questdes apresentadas acima, os desafios cotidianos no
cuidado de pessoas que vivenciam processos de drogodependéncia
expressam os modelos acima apresentados. Uma questdo que perpassa
tais modelos e que, frequentemente, é colocada pelos trabalhadores de
servicos de alcool e outras drogas é a do limite. E comum ouvir que
usudrios de alcool e outras drogas precisam de limites ou tém falta de
limites. Mas o que é o limite? Segundo o dicionario, o limite € uma linha
de demarcacdo, real ou imaginaria que separa territérios contiguos; um
ponto extremo, confim; o momento que marca o come¢o ou fim de
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espaco de tempo; o ponto que ndo se pode ou ndo se deve ultrapassar
(FERREIRA, 1986).

Parece que é neste Ultimo sentido que a questdo dos limites do
usuario é concebido no campo que trata de problemas de alcool e outras
drogas, como ponto de desvio do padrao estabelecido. Como categoria
socioldgica, o desvio é uma nog¢dao que pode variar segundo a época
histdrica, a cultura e a ideologia vigente (BECKER, 2008). Subjetivamente,
o limite pode relacionar-se a continéncia, a internalizacdo de regras e
normas socialmente estabelecidas e a capacidade de um sujeito
estabelecer seus préprios processos de normatividade.

Entdo, no caso de pessoas que tém problemas com alcool e
drogas, praticas consideradas terapéuticas seriam as que estabelecem
limites externos ao sujeito ou as que ativam a possibilidade deste
estabelecer seus préprios limites? Como dar continéncia sem cercear as
possibilidades do sujeito estabelecer/experimentar seu processo de
normatividade?

Intervencgdes em salde baseadas na concepgdo do usuario como
incapaz de estabelecer seus proprios limites parecem, entdo, alinhadas as
politicas proibicionistas e aos modelos juridico-repressivos e médico-
sanitaristas pautados pelo controle e disciplinarizacdo da populac3o. E na
incapacidade do usudrio que se fundamentam interven¢bGes como a
abstinéncia prescrita e prdticas como os exames de urina obrigatdrios
para verificar presenca de metabdlitos de drogas, que anulam a
possibilidade de o usudrio construir gradualmente seus préprios critérios
de normatividade, enquadrando-o em uma normatividade politica e
ideologicamente pré-estabelecidas.

Enfim, as praticas em salde, especialmente aquelas pautadas em
tecnologias leves, ativam as dimensdes relacionais do cuidado, onde os
profissionais executam ndo apenas procedimentos ‘cientificamente’
estabelecidos, mas também expressam suas concepc¢des de mundo. A
escolha de vertentes tedricas no campo do cuidado a problemas de alcool
e outras drogas também expressa a impossibilidade de isencdo e
neutralidade pretendida por determinadas compreensdes do que seja
ciéncia e, em ultima instancia, nos coloca ante o desafio sobre o tipo de
sociedade que pretendemos construir e como lidamos com a diversidade
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dos modos de estar no mundo. Nessa perspectiva, o cuidado como limite
pode incorrer no risco de revelar justamente o limite do cuidado.
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Reducao de danos e linhas de cuidado:
Ferramentas possiveis para o cuidado em saude
mental, alcool e outras drogas

Paula Emilia Adamy, Rosane Neves da Silva

Pensar em salde mental, dlcool e outras drogas no momento
atual implica em contextualizar este campo de disputa no processo da
Reforma Psiquidtrica e pensar quais ferramentas poderao ser potentes
para articular o cuidado no territério. As linhas de cuidado e a
Reducdo de Danos sdo trazidas aqui como ferramentas possiveis ao
acompanhamento para além de servigcos estanques, tendo o usudrio
como protagonista de um itinerario a ser construido. Afirmar a
Reducdo de Danos enquanto diretriz de trabalho a pessoas que usam
alcool e outras drogas implica em trabalhar, junto aos usuarios, um
cuidado através de linhas e fluxos para além dos servicos de salde,
pressupondo um acompanhamento que contemple os modos de
andar a vida singular de cada sujeito.

O tema alcool e outras drogas na reforma psiquiatrica

“Vdrios tipos de categorias profissionais vem sendo
convidadas a exercer fungbes policiais cada vez mais
precisas: professores, psiquiatras, educadores de
todo tipo”.

Michel Foucault.
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O uso de substancias psicoativas sempre esteve presente nos
diversos momentos historicos e nas diferentes culturas humanas,
recebendo, em cada tempo e geografia, significados e valores
distintos, ndo necessariamente associados a praticas marginais ou
criminosas (ESCOHOTADO, 1996). Dependendo do lugar e do periodo,
uma droga pode ser considerada licita ou ilicita, assumindo diferentes
status e estatutos na cena social. O sentido de experiéncia de borda é
um elemento contemporaneo nesta histdrica relagdo. As politicas
publicas, por sua vez, incidem diretamente nestes processos sécio-
histdricos, reproduzindo outras economias psiquicas.

Desse modo, para construir uma politica sobre drogas, é
preciso compreender seus lugares e funcdes num determinado
contexto social, considerando sempre o carater multifacetado do
epifendmeno’, evitando, assim, o investimento publico em projetos
fundamentados em reducionismos.

Um pais como o Brasil, com dimensdes continentais e
multiculturais, apresenta diferentes cendrios para o uso de drogas e
distintas formas de relacdo com as mesmas. O uso do crack, por
exemplo, tem sido situado como um dos principais problemas atuais
na saude publica brasileira, ainda que os dados epidemioldgicos
demonstrem que o uso de 3lcool e tabaco seja mais preocupante em
relacdo as mortes por acidentes de transito ou doencas pulmonares.

Assistimos a midia enaltecendo projetos de leis de internacgado
compulséria que retrocedem as conquistas do cuidado em liberdade e
no territério, das Reformas Psiquiatrica e Sanitdria, violam direitos
humanos, estigmatizam usuarios, além de induzir a terceirizacdo do
Sistema Unico de Saude. O que tem sido “vendido” como oferta de

° Segundo Novo Dicionario Aurélio (1989): “(de epi + fendmeno) (1) Filos. fendmeno
que é subproduto ocasional de outro, sobre o qual ndo exerce qualquer influéncia, e
do qual é dependente. (2) Med. Acontecimento excepcional, acidental ou
secundario”. Ricardo Brasil Chardo referiu-se ao crack como epifen6meno ao
problematizar nossas formas de viver na contemporaneidade no Encontro Estadual
de Saude Mental em Hospital Geral. Porto Alegre, 2011.
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cuidado tem por trds uma limpeza social, tirando das ruas os que
denunciam nosso maior problema, que é a desigualdade social.

Ao analisar esse contexto, cabe como desafio das politicas
publicas intersetoriais, no que diz respeito ao cuidado em saude de
pessoas com problemas relacionados ao uso de 4alcool e outras drogas,
trabalhar na diregao da desassociagao do estigma, pois quando o tema
vem fortemente colado a criminalidade e praticas antissociais, as
possibilidades de tratamento acabam sendo inspiradas em modelos
manicomiais, de exclusdo/separac¢do dos usuarios do convivio social.

E preciso repensar as formas de cuidar destas pessoas,
contemplando formas de promoc¢do a saude, em consonancia com a
Politica do Ministério da Saude para a Atencao Integral aos Usudrios de
Alcool e Outras Drogas (BRASIL, 2003) que traz a reducdo de danos de
forma transversalizada em todo o documento, de forma a ser
interpretada como diretriz de trabalho no cuidado a pessoas que usam
alcool e outras drogas por qualquer trabalhador da saude que for
acolher esta tematica. Esta interpretacdo foi feita a partir de diversas
discussoes a nivel estadual e federal, com trabalhadores e gestores de
diferentes politicas, incluindo saide mental e controle de DST/Aids.

Essa Politica traz uma série de proposicdes que convergem
com os preceitos da Reforma Psiquidtrica, pois vemos a necessidade
de desconstruir o senso comum de que todo usudrio de drogas é um
doente que requer internacgao, prisao ou absolvicao.

(...) A abstinéncia ndo pode ser, entdo, o Unico
objetivo a ser alcancado. Alids, quando se trata de
cuidar de vidas humanas, temos de,
necessariamente, lidar com as singularidades, com
as diferentes possibilidades e escolhas que sdo
feitas. As praticas de saude, em qualquer nivel de
ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade.
Devem acolher, sem julgamento, o que em cada
situacdo, com cada usuario, é possivel, o que é
necessario, o que esta sendo demandado, o que
pode ser ofertado, o que deve ser feito, sempre
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estimulando a sua participacdo e o seu
engajamento (BRASIL, 2003, p. 10).

Domiciano Siqueira e Rose Mayer (2010) sistematizam um
conceito de Reduc¢do de Danos que afirma o seu lugar como diretriz de
trabalho™®:

(...) Reducdo de Danos é uma das diretrizes de
trabalho do SUS. Nao estabelece a diminuicdo do
consumo como condicdo de acesso ou exige
abstinéncia a priori, mas o protagonismo da pessoa
que usa drogas. Fundamenta-se nos Direitos
Humanos e considera o exercicio da liberdade, os
modos de viver e trabalhar, a saide como producao
e determinacdo social, convergindo com a posicdo
ética e compreensiva proposta pela Saude Coletiva.
Implica um repertério de cuidado integral e
intersetorial, na perspectiva da rede. Incluem
conjuntos de estratégias singulares e coletivos
voltados as pessoas que usam, abusam ou
dependem de drogas e sua rede social e afetiva.
Dirige-se a identificagdo e minimizacdo dos fatores
de riscos sociais econdmicos e de saude bem como
potencializacdo dos fatores de protec¢do, cidadania
e defesa da vida.

Passaram-se 20 anos de Reforma Psiquiatrica no Rio Grande
do Sul e quase 12 anos no Brasil e ainda estamos em um campo de
extrema disputa. Historicamente, o tema alcool e outras drogas
caminharam a margem do processo da Reforma Psiquidtrica, pois foi
pouco discutido no processo de criacdo e implantacdo desse outro
modelo de cuidado. E a partir dessa lacuna que modalidades de
tratamento geradoras de exclusdo tém sido justificadas, além de

1% Conceito sistematizado por Domiciano Siqueira e Rose Mayer na Oficina de
Reducgdo de Danos ocorrida no Congresso de Crack, em Porto Alegre, julho 2010.
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suscitar olhares diversos com referencial muitas vezes de aspectos
morais. Talvez essa lacuna também seja a de nos apontar que nao
basta fechar os hospitais psiquiatricos e criar novos servigos, mas
fortalecer a rede de atencdo e, principalmente, incidir sobre o olhar da
sociedade.

Segundo Lancetti (2011), um dos maiores riscos que o advento
do crack nos traz é a possibilidade de interrupgao do processo de
Reforma Psiquiadtrica na construcdo do sistema publico de saude
mental. Isso se deve a “fissura” por responder rapidamente a uma
demanda de urgéncia, ao invés de construir uma visdo compartilhada
com o outro, buscando quais os caminhos possiveis.

Linhas e fluxos de um cuidado no territorio

“Olhar ddé medo porque é risco. Se estivermos
realmente decididos a enxergar ndo sabemos o que
vamos ver. (...) Tudo o que somos de melhor é
resultado do espanto. Como prescindir da
possibilidade de se espantar? O melhor de ir para
rua e espiar o mundo é que ndo sabemos o que
vamos encontrar. (...) (Essa é a maior graca de ser
gente).”

Eliane Brum, 2005

Acompanhar pressupde estar junto de alguém; fazer
companhia a; dar atencdo a; partilhar. Cuidado implica solicitude,
diligéncia, desvelo; ter preocupacdo ou atencao em; disponibilidade
ao outro; se ocupar de (NOVO DICIONARIO AURELIO, 1989). Estar
junto, fazer companhia, estar solicito a dar aten¢do ao outro, estar
disponivel, se ocupar do outro, partilhar exige escuta. Acompanhar em
saude sup0Oe, portanto, a escuta do desejo do outro de por onde ele
quer andar. E esse andar pressupde diferentes andares, que podem
mudar a cada instante e a cada nova poténcia de vida que se abre.

Sdo diferentes linhas que se entrecruzam e que podem ou
ndo conter em seus trajetos dispositivos de saude. Esses dispositivos
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ndao serdao necessariamente servios estanques se as linhas em si
presumirem cuidado ao abrir os trajetos para novas vias de desejo e
de vida.

Ao refletir sobre o cuidado em saude, inevitavelmente vem a
mente quais os servigos de saude estdo disponiveis no territério como
oferta de cuidado, como se todo o acompanhamento tivesse que se
antecipar como terapéutico e como se todas as ofertas fossem
garantia de acesso em saude. Nem toda a oferta é garantia de acesso,
assim como nem todo o acompanhamento se nomeia como
terapéutico. Mas um acompanhamento podera ter efeitos
terapéuticos se puder dar espaco a singularidade, dando aberturas
possiveis para que o desejo possa se enunciar. E que outros tantos
espacos e linhas de cuidado um territdrio pode oferecer?

A Linha de Cuidado acontece no territério, que é o que Milton
Santos define como “matriz da vida social, econémica e politica”
(SANTOS, 2006). Um territério dentro de uma cidade com tudo que o
gue nela é vivo e que se descobre mesmo quando se tenta esconder;
com “tudo o que nela deixa marca: o suor e o trabalho, o desespero e
a ldgrima, a tragédia e o sangue” (BAPTISTA, 1999, p. 9). Um territério
dentro de uma cidade onde a légica capitalista fabrica individuos,
como demonstram alguns contos de Luis Antonio Baptista na obra
citada, mas que possa abrir espacos para possibilidades de escolhas
gue emergem de encontros e palavras, “que é o mais humano de
todos os artificios para devolver-lhes de pleno direito o seu lugar no
mundo da cidade e da Histdria” (BAPTISTA, 1999, p. 10).

O territério é onde todos se encontram, pois com as novas
tecnologias, o espaco adquiriu outras caracteristicas para se tornar um
conjunto indissocidvel de sistemas de objetos e sistemas de acdes, que
trazem como categorias analiticas internas “as paisagens, a
configuracao territorial, a divisdo territorial do trabalho, o espaco
produzido ou produtivo, as rugozidades e as formas conteudos”
(SANTQOS, 2004, p. 22). Desse modo, o espaco é um “conceito histérico
atual e fruto, ao mesmo tempo, da emergéncia das redes e do
processo de globalizacdo” (Idem).
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O usudrio é o elemento estruturante da Linha de Cuidado,
pensada a partir do Projeto Terapéutico, ja que a linha de Cuidado é
fruto de um pacto a ser realizado entre todos os atores que controlam
servicos e recursos assistenciais, pois o trabalho é integrado e nao
partilhado (FRANCO & FRANCO, 2011).

Conceitualmente, a Linha de Cuidado é entendida como o
trabalho integrado entre servicos e recursos de uma rede que
compdem um territério, que é muito mais amplo do que a rede que
conhecemos. Isso significa acompanhar o caminho que o usuario faz,
tendo o Projeto Terapéutico Singular — PTS como fio condutor e o
usuario como o elemento estruturante da gestdao desse cuidado, ou
seja, o desejo do usuario é o “GPS” dessa Linha. Considera-se que
guem caminha nesta linha ndo é a patologia, mas sim um sujeito, cuja
saude diz respeito principalmente a ele mesmo (CECCIM e FERLA,
2006).

A Linha de Cuidado tem a Atencdo Bdsica como ordenadora e
a porta preferencial, mas ndo a unica, ja que em saude mental ndo se
pode ter portas de entrada rigidas. O conjunto de estratégias é
pensado a partir da demanda de cuidado do usudrio, com base em
uma avaliacdo de risco, reorganizando o processo de trabalho, com
objetivo de facilitar o acesso do usuario as Unidades e Servicos aos
guais necessita. Dessa forma, a Linha de Cuidado é fruto de um pacto a
ser realizado entre todos os atores que gerenciam servigos e recursos
assistenciais, pois o trabalho é integrado e nado partilhado e se difere
dos processos de referéncia e contrarreferéncia, apesar de inclui-los
também. Trata-se de, a partir do vinculo, acompanhar o caminho que o
usuario faz dentro da rede (FRANCO & FRANCO, 2011).

Depois de organizada a Linha de Cuidado, a formacdao de um
Grupo Gestor é importante para manter seu funcionamento, pois é ele
que vai fazer o acompanhamento e o monitoramento dos fluxos
pactuados, garantindo que seus caminhos e acessos permanecam
desobstruidos (FRANCO & FRANCO, 2011).

Este Grupo Condutor, que ird fazer a gestdo da Linha de
Cuidado, poderda ser composto por aqueles que tém a apropria¢do dos
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fluxos da rede e transito em todos os servigos; também poderao ser
pessoas indicadas por cada servico para fazer esta gestao, garantindo
gque este processo tenha participacdo de todos e que as pessoas que
fardo parte do Grupo Condutor sejam representantes da rede.

(...) A gestdo das Linhas de Cuidado deve estar
atenta aos processos instituintes, isto é, as
mudancas do processo de trabalho, os novos fluxos
gue surgem, as inovacdes no ato de cuidar, o grupo
gestor deve procurar perceber essas inovagoes
como elementos que enriquecem o que foi
anteriormente definido para os fluxos assistenciais.
N3o é porque algo ndo estd previsto anteriormente
nos fluxos, que pode ser prejudicial ao mesmo.
Muitas vezes a novidade que surge é um
aperfeicoamento ao processo pensado
originalmente e, portanto, deve ser contemplado.
Liberdade anda junto com a criatividade, e esta é a
maior fonte de enriquecimento e aperfeicoamento
das Linhas de Cuidado Integral (FRANCO & FRANCO,
2011, p. 5).

Reduc¢do de danos na linha de cuidado em satide mental

“Ndo pense que a pessoa tem tanta forca assim a
ponto de levar qualquer espécie de vida e continuar
a mesma. Até cortar os proprios defeitos pode ser
perigoso — nunca se sabe qual é o defeito que
sustenta nosso edificio inteiro”.

Clarice Lispector

No cenario atual, chama a atencdo, tanto no sentido de uma
convocacdo como de um analisador, a potencialidade da Reducdo de
Danos como estratégia de cuidado no territério para pessoas com
problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas concomitante
a fragilidade de sua sustentabilidade. H4 uma polissemia de sentidos e
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processos que justificam esse quadro: a forte resisténcia em
reconhecer que esse lugar na rede “estd em franca sintonia com todas
as experiéncias sanitdrias que buscam a defesa da vida” (LANCETTI,
2006, p. 77), é uma delas.

Quais seriam as outras polissemias? Qual a compreensao de
Reduc¢do de Danos que conduzem as praticas? Qual o caminho que os
usuarios percorrem? Por onde passam e com quem contam? O que
buscam? Quem faz redugdo de danos? Como aprendemos com a
Reducdo de Danos e a Saude Coletiva respostas somente sdo possiveis
a partir de cada situacdo, seus atores implicados, as forcas em
movimento num dado territério de vida, disputa e diversidade.

A Redugao de Danos é tomada como uma ferramenta
importante no cuidado das pessoas que usam dlcool e outras drogas
por possibilitar a producdo de saude, cuidado e cidadania. As trés
grandes contribuicdes da Reducdo de Danos, todas na direcdo do
protagonismo e da equidade aos usuarios, sdo: a ndo exigibilidade da
abstinéncia; o direito e o incentivo a participagdao politica em
diferentes espacos, como conselhos de saude, conferéncias, etc.; e o
trabalho no campo articulado com o territério, ja que “para promover
salude é preciso transformar a cidade numa madaquina de produzir
cuidado” (PETUCO & MEDEIRQS, 2010).

E quem pode operar os conceitos da reducdo de danos?
Importante ressaltar o territério como o redutor de danos e a
importancia no seu trabalho de campo, mas lembrar que ndo é o Unico
agente que pode operar os conceitos de Reduc¢dao de Danos no
cotidiano™!. Como diretriz, a RD pode estar atravessada no fazer de
qualquer profissional do campo das politicas publicas ao
transversalizar as acdes do cuidado com pessoas que usam alcool e
outras drogas, com intervengdes que passem por propiciar o
estabelecimento de novas formas de relaggo com a droga,
fortalecendo o protagonismo e promovendo a capacidade de
transformacao.

" Denis Petuco, em apresentacdo no Congresso Sul-Brasileiro de DST's e AIDS,

2009 — nao publicado.
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Os redutores de danos, por sua vez, sao agentes que se
deparam com situagdes limite, sendo que a singularidade do trabalho
remete, muitas vezes, a uma concretude subjetiva, em que é preciso
“emprestar o desejo” ao sujeito para que ele possa vir ou voltar a
desejar, exercendo, em alguns momentos, uma func¢do de espelho, no
sentido de devolver uma imagem e lembra-lo dos sonhos e projetos
que ora foram compartilhados, mas que estdo esquecidos. E essa
aproximacgdao do agente redutor de danos com esses sujeitos que
possibilita com que o redutor se coloque nas brechas que a pessoa
abre entre ela e a droga no caso da dependéncia, bem como minimizar
0s riscos que experimenta no caso de uso e abuso. Reconhecendo,
assim, os gestos de cada um em se enfrentar e se superar, mesmo
guando ndo conseguiu tudo o que pretendia e, assim, criar com cada
um, alternativas e distancias necessarias entre ela e a droga quando
ela se sente vacilar (ROBERTO, 2003).

Mas é importante pensar nesse limiar que se coloca o redutor
de danos, entre emprestar o desejo ou prescrevé-lo, pois ha uma forte
demanda de prescricdo em virtude da concretude dos casos
acompanhados. A prescricdo pode passar pela inducdo as trocas de
objeto de gozo, pois hd quem trabalhe com a ideia de que fazer
reducdo de danos se resume a trocar simplesmente uma droga pela
outra, e também passa pelo risco em induzir um “modo de ser da
reducdo de danos”, impondo uma permissividade muito ampla que
passe por colocar a droga num lugar divino e de desconsiderar que
algumas relagdes com o objeto da droga sdao prejudiciais. Com isso,
vemos a importancia de retomamos Foucault ao dizer que “(...) ser
livre em relagdo aos prazeres é nGo estar a seu servico, é ndo ser seu
escravo” (FOUCAULT, 2003, p.74). Dessa forma, qualquer intervencao
gue ndo passe pela escuta do desejo e da singularidade, nesse sentido,
pode ser prescritiva, e a reducdo de danos nao esta livre disso.

Em uma oficina de trabalho com agentes redutores de danos
para trocas de experiéncias do trabalho de campo nas cenas de uso de
drogas, uma das redutoras aponta para um possivel “perfil” para esse
trabalho: “Para ser redutor é preciso se autorizar para isso”. Eu
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ampliaria esta afirmagdo, colocando que para promover cuidado,
abrindo espacos de poténcia de vida no territério, também é preciso
se autorizar para isso. E de onde vem essa autorizacdao? Uma formacao
garante essa autorizagdao? Ndo existe uma Unica via que possa nos
explicar de onde possa vir essa autorizagdo, nem mesmo uma
formagdo que garanta a suspensdo da moral, tdo imprescindivel para
esse trabalho. Mas talvez uma das hipdteses seja a de poder se langar
no encontro com o outro a partir de modos de agdao, que nos
convocam a fazer uma escuta ativa, aquela que tem potencial de
transformar quem fala, mas de transformar quem escuta também.

Faz-se necessario o acompanhamento do trabalho de
Reducdo de Danos em um processo cotidiano de educacdo
permanente para fortalecer e refletir sobre as suas praticas, seu lugar
e efeitos na organizacdo da rede local, os itinerdrios dos usuarios e
suas relacbes com outros espacos, 0s acessos € barreiras ao cuidado e
a articulacdo entre gestdo, atencdo, educacdo permanente e controle
social. Ceccim e Feuerwerker nos convocam a refletir sobre a
importancia de cada eixo do SUS e da articulacdo entre eles a partir do
guadrilatero de formacdo, em que cada face é liberada e controlada
por fluxos especificos, composta por interlocutores especificos e se
configura por espacos-tempos com motivacoes diferentes (CECCIM &
FEUERWERKER, 2004, p. 47).

A formacgdo e o desenvolvimento dos trabalhadores também
tém que envolver a apropriacdo dos aspectos culturais de cada
territério, bem como os aspectos pessoais e ideais que cada um deles
tem sobre o SUS, sobre a Salde Mental e sobre as questdes
relacionadas ao uso de &lcool e outras drogas. E importante ressaltar
que o local de trabalho também é um lugar privilegiado de producao e
disseminacdo do conhecimento (BRASIL, 2005).

Dos territdrios possiveis da reducdao de danos

A tematica dlcool e outras drogas tem encontrado muitos
desafios nos itinerdrios e linhas da Reforma Psiquidtrica. O maior

155



desafio talvez seja o de reafirmar o cuidado no territério num contexto
de forte pressao politica que retrocedem as conquistas ja realizadas
pela Reforma, vide os Projetos de Lei de internagdes compulsdrias.

As linhas de cuidado e a Redugao de Danos podem contribuir
para a ampliacdo desse acesso em saude mental, dlcool e outras
drogas, para além do que temos como oferta de servigos aos usuarios,
jd que estas ofertas ndo sdao garantia de acesso. Essa ampliagdo do
acesso se da na medida em que a escuta pode se dar no territério, sem
colocar a exigibilidade de abstinéncia independente de ser no
territério ou em algum servico de saude, bem como incentiva sua
participacdo politica em diferentes espacos.

A Redugdo de Danos langa mao de ferramentas que propiciam
o protagonismo, além de dirigir nosso olhar e praticas ao territdrio.
Este é protagonizado especialmente pelo usudrio e inspirado, desde a
Saude Coletiva, na intencionalidade de um Plano Terapéutico
Singularizado ao encontro de uma saude agenciada na negociacao
ética, que reconheca a dimensdo politica dos modos de viver e
trabalhar implicados nas escolhas e nos delineamentos intercessores
que podem pautar um projeto de vida e, por conseguinte, uma
construcdo social.

O territério da Reducdo de Danos é o da Linha de Cuidado
porgue convoca o usuario a buscar e potencializar em si e ao seu redor
formas de cuidado a partir de caminhos muito singulares. Um cuidado
gue, ao cuidar de si, traz efeitos na sua relagdo com o outro, como nos
coloca Foucault em Histéria da Sexualidade 3: o cuidado de si (1985), e
com o seu territdrio, que é sempre subjetivo. Sendo subjetivo, ele ndo
pode ser visto apenas como o espaco geografico, mas como espaco de
praticas de cuidado, relagdes, cultura e producdo de subjetividade. Um
territdrio que possibilite a legitimidade do desejo.
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Capitulo VIlI

Linha de Cuidado em Saude Mental, Alcool e outras
Drogas“O cuidado que eu preciso”

Kdrol Veiga Cabral, Ana Carolina Rios Simoni, Sandra Maria Sales
Fagundes, Paula Emilia Adamy, Carolina Nunes Port, Jaqueline da Rosa
Monteiro, Vanessa Bettiol Oliveira, Simone Alves Almeida

A maioria das atuais praticas de atencdo em saude ofertadas a
pessoas que fazem uso de drogas é atravessada por uma moralidade
gue cega e ensurdece os profissionais de saude para as demandas
singulares e coletivas dos usuarios. Nesse contexto, solugcbes Unicas e
reducionistas aparecem travestidas de salvacdo, e vao construindo
formas de atencdo nos servicos de salde desconectadas dos modos de
viver daqueles a quem se dirige o cuidado. O modelo centrado na
doengca como dependéncia quimica prolifera acdes prescritivas de
internacdo, desintoxicacgdo e manutencdo da  abstinéncia,
padronizando o “terapéutico” e retirando do cuidado sua forga criativa
potencializadora da vida.

Diante dessa realidade, surge como desafio a Politica de Saude
Mental, Alcool e outras Drogas no Brasil, em todas as esferas
governamentais, reinscrever o cuidado AD no campo imantado pelos
principios ético-técnico-estético-politicos da Reforma Psiquiatrica
Brasileira, no qual a cidadania e o direito ao cuidado integral em saude
em liberdade sdo a priori inegociaveis. Alguns dos desafios que se
colocam nessa empreitada de trazer, efetivamente, a atencdo aos
usuarios de drogas para dentro da Reforma sdo:
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e disseminar o cuidado usuario-centrado, tendo a redugdo de
danos como diretriz e promovendo a educagdao permanente
em salde e a cidadania;

e garantir a atencdo integral no campo das politicas de alcool e
outras drogas, considerando a ineficiéncia do modelo centrado
na internagao, desintoxicacao e abstinéncia;

e superar o modelo que reproduz um ciclo de internagdes
sucessivas (hospital com porta giratdria), no qual o itinerario
terapéutico do usudrio é um interminavel vai-e-vem de
internacdes para desintoxicacdo, sem vinculo com equipe de
referéncia e sem acompanhamento territorial no retorno a
comunidade, na qual encontram-se as mesmas condicdes que
o fazem retornar a internacao;

e constituir uma rede solida de servicos de saude, em linha de
cuidado, com garantia do acesso e articulagdo transversal com
outras politicas publicas, de modo a desencadear processos de
cuidado com acolhimento, vinculo, corresponsabilizacdo e
acompanhamento longitudinal em rede;

e ofertar cuidado territorial, inclusive nas cenas de usos de
drogas, acionando os pontos de atencdo da rede, organizados
em linha de cuidado, tendo a Atencao Bdsica como ordenadora
do cuidado integral, via construcdo de Projetos Terapéuticos
Singulares, assessorados e acompanhados em praticas de
apoio matricial.

Para conferir concretude a estas formulagdes, a Secretaria
Estadual da Saude criou o Projeto Estratégico de Governo Linha de
Cuidado em Saude Mental Alcool e outras Drogas “O Cuidado que eu
Preciso”. A primeira etapa do projeto (no primeiro semestre de 2011)
consistiu na realizacdo de um mapeamento e diagndstico situacional
da rede de atencdo psicossocial de nosso estado, onde ficou clara a
necessidade de ampliar a rede de servicos, fortalecer a atencao basica
para o cuidado em saude mental, bem como de buscar a
intersetorialidade e a transversalidade das a¢des em parceria com as
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demais secretarias estaduais, as coordenadorias regionais de saude, os
movimentos sociais e as gestdes municipais. A segunda etapa
(segundo semestre de 2011) consistiu na elaborag¢do e aprovac¢do na
Comissdao Intergestores Bipartite — CIB — de propostas de
redirecionamento do financiamento da Rede de Atengao Psicossocial —
RAPS.

Na terceira etapa do projeto (durante o ano de 2012), se
intensificou a ampliagcdo dos pontos de atencao territoriais desta rede
e se dispararam uma série de processos de educacdo permanente
para os profissionais. Além disso, e, principalmente, houve a adesdo
oficial dos municipios ao projeto, o que significa que gestores e
trabalhadores assumiram o compromisso de operar a Linha de
Cuidado como ferramenta de gestdo para o trabalho em rede. Na
pratica, essa adesdo implicou a criacdo de instancias permanentes de
pactuacdo e repactuacdo de fluxos de cuidado entre os pontos da
Rede de Atengdo Psicossocial — RAPS, nos niveis municipal e regional,
incluindo a articulacdo com as redes intersetoriais.

Neste artigo, serd descrito como este projeto conferiu
movimento a rede de saude e materialidade ao cuidado integral em
alcool e outras drogas nas regides e municipios gauchos.

Reorientagdo estratégica das linhas de financiamento em saude
mental

No Rio Grande do Sul, as politicas publicas de saude mental
implementadas pelo Governo do Estado priorizaram, de 2007 a 2010,
investimentos em meios de internacdao — leitos hospitalares e vagas
em Comunidades Terapéuticas. O Projeto Estratégico de Governo,
criado em 2011, Linha de Cuidado em Saude Mental, Alcool e outras
Drogas — O cuidado que eu preciso, redirecionou os recursos do
tesouro do estado em torno dos seguintes eixos de estratégicos:
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1. Linha de Cuidado como estruturante do redirecionamento do
modelo de atengdo hospitalocéntrico para o de trabalho em
rede;

Fortalecimento da Ateng¢do Basica;

Expansdo e Qualificagdo da Atengao Psicossocial Estratégica;
Qualificagdo do componente Atengao Hospitalar;

Expansdo qualificada do componente Moradia Transitdria.

ke wnN

A escolha destes eixos foi feita em consonancia com as
recomendacdes da IV Conferéncia Nacional de Salude Mental
Intersetorial e com a Politica Nacional de Saude Mental, que criou no
pais a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS), através da Portaria
GM/MS n2 3.088, de 23 de dezembro de 2011 (BRASIL, 2011a), para
acolher e acompanhar as pessoas com sofrimento ou transtorno
mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude.

Considerando que a estruturacdo das Redes de Atencdo em
Saude tem a atencdo basica como ordenadora do cuidado e também
tendo em conta que quase 80% dos municipios gauchos tém
populacdo inferior a quinze mil habitantes e, portanto, ndo podem
contar com servico especializado de saude mental (CAPS) em seu
territério, a Secretaria de Saude do Estado, criou dispositivos e linhas
de financiamento préprios para potencializar o cuidado em saude
mental em rede a partir da aten¢ao basica.

Os servicos componentes da Linha de Cuidado em Saude
Mental, Alcool e outras Drogas no Rio Grande do Sul sdo: Centros de
Atencao Psicossocial — CAPS, Nucleos de Apoio a Atencdo Basica —
NAAB, Oficinas Terapéuticas — OT, Composicbes de Equipes de
Reducdo de Danos — RD, Leitos de Atencdo Integral em Saude Mental
em Hospital Geral — HG, Unidades de Acolhimento adulto e infanto-
juvenil — UA e Uai, e vagas contratualizadas e monitoradas em
Comunidades Terapéuticas — CT. Estes servicos tiveram o implemento
de recurso estadual com diretrizes de funcionamento especificadas
em resolucées CIB (RIO GRANDE DO SUL, 2008; 2011a; 2011b; 2011c;

162



2012a; 2012b e BRASIL, 2011b, 2012a, 2013). Tais cofinanciamentos
sdao importantes subsidios aos municipios para a contratacao de
profissionais, o aprimoramento da estrutura dos servicos e a
organizacao das ac¢oes, qualificando assim a rede de atengdo.

A atengdo basica é o ponto de atencdo da rede de saude
privilegiado para desenvolver a¢des de cuidado e promogdo de saude
na infancia e adolescéncia, para incidir nos ciclos da violéncia e em
outras vulnerabilidades sociais. A articulagao intersetorial para criagao
e fortalecimento de espacos de promocdo da saude que incluam
acompanhamento de criangas, adolescentes, pais, cuidadores, homens
e mulheres de todas as faixas etarias, em ambiente escolar, domiciliar
e comunitario sdo agles passiveis de serem executadas por
profissionais da atencdo basica.

Estas e outras acGes podem potencializar os aspectos de
resiliéncia dos sujeitos, familias e comunidades. Tendo em vista
necessidades desta ordem, foram criados os Nucleos de Apoio a
Atencdo Basica, as Oficinas Terapéuticas e as Composicoes de
Trabalho e Equipes de Reducdo de Danos.

O Nucleo de Apoio a Atengao Basica — NAAB foi um dos
dispositivos criados para fortalecer este nivel da atencdo. A insercao
de uma equipe multiprofissional de apoiadores junto as equipes de
Atencdo Basica almejou, especialmente, a mudanca de modelo de
atencdo, ampliando agdes ja desenvolvidas e construindo novas
possibilidades de processos de trabalho das equipes com vistas a
diversificacao dos modos de cuidar.

As Oficinas Terapéuticas na Atencdo Bdsica foram destinadas a
Promocgdo da Saude, ao configurarem-se como [/dcus de praticas
coletivas, enlacando interesses singulares em torno de um fazer
comum, promovem os lacos de pertenca comunitaria na direcdo da
inclusdo social. Seu intuito foi o de fortalecer os espagos comunitdrios
de convivéncia e a producao de redes de solidariedade. Consistem em
encontros realizados no territério da atencdo basica em que se
realizam atividades criativas em grupo, tais como: musica, teatro,
artesanato, carpintaria, costura, ceramica, fotografia, artes plasticas,
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danga, culindria, entre outras. Até dezembro de 2014, segundo dados
da SES/RS, 120 NAABs e 297 oficinas estavam em funcionamento no
RS.

Destinadas a municipios com popula¢do superior a 16 mil
habitantes, criou-se financiamento para as Composi¢des de Equipes de
Reducdo de Danos, as quais também devem operar na légica de
fortalecimento do cuidado no territério pela aten¢do bdsica. O
trabalho destas equipes visa aproximar-se dos cenarios e experiéncias
do uso de drogas para criar com o usuario estratégias de cuidado
singular para construir projetos de vida nos quais o cuidado de si e do
outro seja possivel, independentemente da presenca ou auséncia de
abstinéncia.

Neste dispositivo, cada equipe é formada por trés profissionais
de nivel médio ou superior que organizam seu processo de trabalho de
modo a realizar atividades de campo de reducdo de danos nas cenas
de uso e articulam praticas de apoio matricial sobre reducdo de danos
para outras equipes da Rede de Atencdo Psicossocial. Ao incluir, nos
cenarios da atencdo em saude, praticas de cuidado e de apoio
matricial descoladas dos imperativos sociais morais que demonizam o
uso de drogas e que prescrevem futuros dantescos para os usuarios,
as Composicdes de RD contribuem para transversalizar na rede de
saude e intersetorial a ética da reducdo de danos, da integralidade,
equidade e universalidade do cuidado. Em dezembro de 2014, as
composi¢cdes de RD somavam 40 equipes em diferentes municipios do
RS.

A expans3ao e qualificacdo da Rede de Atencao Psicossocial
estratégica também foi uma acdo prioritdria do projeto Linha de
Cuidado em Saude Mental, Alcool e Outras drogas da SES, com a
destinacdo de recursos para financiamento estadual de CAPS em
implantacdo e complementacdo de financiamento para CAPS dia e
CAPS 24h.

Os Centros de Atencdo Psicossocial sdo dispositivos de base
comunitdria, cujo processo de trabalho precisa ser caracterizado por
plasticidade suficiente para se adequar tanto as necessidades das
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pessoas em sofrimento psiquico grave, relacionados ou ndo ao uso de
alcool e outras drogas, quanto as de seus familiares. Em suas
diferentes modalidades, os CAPS sdo os pontos de referéncia
estratégicos no desenvolvimento de projetos de cuidado e protecao
para usudrios e familiares nos momentos mais intensos do sofrimento,
sendo de sua responsabilidade a atencdo a crise, 0 acompanhamento
longitudinal a partir de planos terapéuticos singulares de reabilitacao
psicossocial, o apoio matricial em saude mental para os demais pontos
da rede na direcdo do compartilhamento do cuidado e a transferéncia
do cuidado dos usudrios, que ja ndo demandem cuidado intensivo,
para a atencdo basica.

Na atencdo psicossocial estratégica os dispositivos grupais, as
acdes comunitarias intersetoriais, os acompanhamentos domiciliares e
o acolhimento noturno (nos caso dos CAPS 24h) s3o potentes
estratégias de cuidado no contexto do uso problematico de drogas
(BRASIL, 2011b e 2012a). Entre o final de 2011 e o fim de 2014,
agregaram-se a RAPS do RS 50 novos CAPS, dos quais 11 sdo do tipo
AD 24h. Isso significa que a ampliacdo da rede que foi posta em curso
priorizou tecnologias de cuidado como a hospitalidade noturna,
oferecendo aos usuarios com problemas relacionados ao uso de
drogas espacos de acolhimento ao invés da segregacdo produzida,
comumente, nos tratamentos compulsorios.

O projeto estratégico O Cuidado que Eu Preciso considerou
ainda a atenc¢ado hospitalar em hospitais gerais como um dos pontos a
ser qualificado para a efetivacao das redes de cuidado. Entendeu-se
gue os leitos hospitalares sdo um componente importante da atencao,
mas que seu funcionamento apenas é efetivo quando em articulacao
aos demais pontos da rede.

Neste sentido, elegeu-se como necessario: a) qualificar os
processos de regulacdo do acesso aos leitos; b) aproximar os
dispositivos hospitalares dos dispositivos de atencdo territorial da
rede; c) realizar uma realocac¢do dos leitos existentes, de modo que
eles estejam distribuidos de forma mais equanime nas regides do
estado.
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Visando adequar a realidade estadual as novas diretrizes
nacionais, regidas pela Portaria 148 do Ministério da Saude, de janeiro
de 2012 (BRASIL, 2012c), o Estado do Rio Grande do Sul redefiniu a
forma de organizac¢do e financiamento dos Servigos Hospitalares para
atencdo integral a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e
com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas em
hospitais gerais. No que diz respeito ao aspecto financeiro, o valor dos
incentivos mensais aumentou significativamente, entretanto, o
pagamento foi atrelado a taxa de ocupacdo dos leitos para evitar o
financiamento de servicos que obstaculizam o acesso ou que utilizam
os recursos da saude mental para investir em outras areas do hospital.

A principal modificagao técnica adotada referiu-se a exclusao
da distincdo dos leitos nas categorias “leitos psiquiatricos” e “leitos
clinicos para alcool e outras drogas”. Doravante, os leitos destinam-se
a pessoas em sofrimento psiquico, decorrentes ou ndo do uso de
alcool e outras drogas, sendo denominados leitos de atengdo integral
em saude mental. Essa transformacdo implicou na qualificacdo e
ampliacdo das equipes de saude mental dos hospitais, assim como a
necessidade de reformulacdo de seus projetos técnicos institucionais,
para que efetivamente ofertassem cuidados articulados em rede com
os demais pontos da atencao.

Outro novo servico da RAPS, nesse caso, criado pelo governo
federal e cujo financiamento é complementado pelo Estado s3ao as
Unidades de Acolhimento — UA. S3o pontos de atengdo que ofertam
um ambiente residencial de carater transitério para pessoas em
vulnerabilidade e com necessidades decorrentes do uso de dlcool e
outras drogas. O tempo de permanéncia neste dispositivo é de até seis
meses e o ingresso é definido pela equipe de referéncia do territério,
conjuntamente com usuario e familiares, a partir de um projeto
terapéutico singular.

Ha possibilidade de se implantar Unidades de Acolhimento
especificas criancas e adolescentes — UAi — de 12 a 18 anos,
modalidade infanto-juvenil, e Unidades especificas para adultos. Tais
dispositivos configuram-se como uma alternativa para evitar
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internacdes hospitalares de longa permanéncia (as quais nao trazem
efeitos terapéuticos). As Unidades de Acolhimento visam ainda a
fortalecer a longitudinalidade e intersetorialidade do cuidado, ao se
articular aos demais pontos da rede de saude e intersetorial para
garantir cuidados continuos em saude (nos CAPS, ESF, HG etc.), bem
como acesso a educagdo, trabalho e renda e outros direitos sociais
(BRASIL, 2012b).

Desse modo, este ponto da rede se difere das comunidades
terapéuticas pelo seu cardter laico, pela ndo padronizacdo do
acompanhamento e do tempo de permanéncia do usudrio e pela sua
capacidade de articulacgdo com a rede de saude e intersetorial.
Considerando a baixa cobertura de Unidades de Acolhimento no Rio
Grande do Sul, o investimento no cofinanciamento deste dispositivo
também foi uma acdo da Politica Estadual para estimular a adesdo dos
municipios (RIO GRANDE DO SUL, 2013), a partir do qual se
implantaram algumas unidades no RS. Em dezembro de 2014, ja se
contava com duas UAi e duas UA em funcionamento no RS. O cuidado
nas unidades de acolhimento é um desafio para a RAPS do RS, uma vez
gue os longos anos de trabalho com o modelo das CTs sedimentaram a
logica da abstinéncia como foco da oferta assistencial, o que vem se
modificando aos poucos no empuxo gerado pelo trabalho em rede.

Georreferenciamento, Apoio Institucional e Educa¢ao Permanente

E importante salientar que o Projeto Estratégico Linha de
Cuidado em Sauide Mental Alcool e outras Drogas - O cuidado que eu
preciso inseriu-se num contexto mais amplo de redesenho da atencao
em salude no RS, a partir da criacdo de Linhas de Cuidado por ciclo de
vida, grupos vulnerdveis e politicas transversais estratégicas para
operar itinerarios mais resolutivos de cuidado nas regides de salde.
Para implementar as linhas de cuidado nas trinta regides de salde do
estado, disparou-se um processo de gestdo georreferenciado, com a
criacdo de uma equipe de apoio composta por assessores técnicos da
Secretaria Estadual de Saude referenciada para cada uma das sete
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macrorregioes do RS. O objetivo do trabalho foi o de realizar apoio
institucional as Coordenadorias Regionais de Saude e municipios na
implementac¢ao das Linhas de Cuidado.

Sabia-se que ampliar o conjunto dos servicos sem modificar os
processos de trabalho instituidos ndo resultaria em mudangas na
qualidade do cuidado. Nesse sentido, a Politica de Saude Mental,
Alcool e Outras Drogas se inseriu no processo de georreferenciamento,
tendo representagdao em cada um dos grupos macrorregionais, quais
sejam: 1) Macro Metropolitana; 2) Macro Norte; 3) Macro Vales e
Macro Serra; 4) Macro Missioneira e 5) Macro Centro-Oeste e Macro
Sul.

Tratou-se, em cada uma das Macrorregides, de identificar os
vazios assistenciais em todos os niveis da atencdo e de fomentar a
ampliacdo da rede via implantacdo dos pontos de atencdo que compde
a linha de cuidado, ja mencionados anteriormente. No entanto, tratou-
se, acima de tudo, de incidir na relacdo entre os servicos e equipes e
nos modos de operar o cuidado em cada um deles. O mandato foi o
trabalho em rede, através da intensificacdo da comunicacdo
qualificada e da pactuacdo de acOes articuladas entre os diversos
pontos de atencao.

Conforme Franco & Franco (2011), acolhimento, vinculo e
responsabilizacdo sdo diretrizes de uma Linha de Cuidado, o que
significa que se trata, como ja referimos, de reorganizar processos de
trabalho para ofertar a cada usudrio, a cada vez, “uma escuta
qualificada do seu problema de saude, resolver e, se necessario, fazer
um encaminhamento seguro” (FRANCO & FRANCO, 2011, p. 3-4).

O vinculo é fundamental para que se estabeleca
responsabilizacdo pelo acompanhamento dos itinerarios de cuidado
dos usudrios. A responsabilizacdo afianca a criacdo e pactuacgdo de
novos fluxos entre os servicos. E o Projeto Terapéutico Singular, por
sua vez, dispara a Linha de Cuidado Integral, fazendo com que as
equipes operem centradas nas necessidades dos usudrios e, ndo mais,
na oferta de servicos, o que geralmente limita o acesso. Nesse caso, o
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Apoio Institucional e a Educagdo permanente tornaram-se estratégias
fundamentais para operar a transformacgao almejada.

A perspectiva do Apoio Institucional visa a estimular a
problematizacdo do cotidiano pelas equipes de Atencdao Bdsica e a
gestdao local das redes de aten¢do, com o objetivo de aumentar a
capacidade resolutiva das equipes a partir da andlise e intervencdo
diante das demandas concretas. O apoiador institucional tem o papel
de auxiliar as equipes a colocar seu proprio trabalho em andlise,
identificando os nds criticos, tendo como diretrizes a democracia
institucional e a autonomia dos sujeitos ao produzirem o
enfrentamento dos problemas cotidianos. O trabalho deve ser o de
potencializar as experiéncias da equipe, na construcdo da
responsabilizacdo por aquilo que estd na sua governabilidade,
evitando processos de culpabilizacdo e de producdo da impoténcia e
estimulando acdes inovadoras.

O apoio institucional opera com os principios da Atencdo
Basica e da Linha de Cuidado — territdrio, vinculo e responsabilizacdo —
para produzir modos compartilhados de cuidar que levem em conta a
realidade local e os processos singulares de trabalho. Pressupde o
planejamento, a avaliagdo constante e agendas de educacdo
permanente com vistas ao desenvolvimento de estratégias gerenciais,
pedagdgicas e matriciais. Nesse contexto, a Educacdo Permanente em
Saude é uma importante estratégia com potencial para provocar
mudancas na micropolitica do trabalho. Inscreve a aquisicdo e
atualizacdo de conhecimentos no campo das aprendizagens
significativas, ou seja, daquelas que facam sentido para o trabalhador
a partir da andlise dos problemas presentes no cotidiano do trabalho
em equipe.

As acdes de educacdo permanente foram construidas em
parceria com a Escola de Saude Publica do RS — ESP — na perspectiva
de se desenhar linhas de formacao, sustentadas em um Plano Estadual
e em Planos Regionais de Educacao Permanente, que superassem a
fragmentacdo das a¢des pontuais de formacdo e atengao e fortalecam
as coordenadorias regionais de salde e os municipios em seu papel de
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gestores da educagao para profissionais de saude. A integracdao entre
as politicas de saude da SES e a ESP foi crucial para o planejamento e
execugao de a¢des de educacdo mais permanentes e sustentaveis.

E assim que Educacdo Permanente e Apoio Institucional,
enquanto ferramentas que incidem nos processos de trabalho e
convocam as equipes a reverem seus modos de trabalhar e de ofertar
cuidado, foram situados como fundamentais para a reorientagdo
estratégica do modelo de aten¢do em saude mental. As equipes
georreferenciadas da SES, em seu trabalho de apoio as regides e
municipios, estruturaram suas acdes a partir destas metodologias, o
qgue produziu efeitos consistentes na implementacdo das linhas de
cuidado, que seguem reverberando no cotidiano das praticas.

Desse modo, além das visitas periddicas as CRS para escutar
os trabalhadores das regides e coloca-los em roda para trocas de
experiéncias e resolucdo coletiva de problemas em grupos condutores
e foéruns de saude mental, realizaram-se as oficinas regionais de
implantacdo da linha de cuidado (2012), os encontros macrorregionais
de CAPS (2013), e os encontros macrorregionais sobre reducdo de
danos (2014). Aqui, focaremos na descri¢ao da implantagao da linha de
cuidado nas regionais a partir das oficinas, bem como nas acdes
desencadeadas na esteira desse processo.

Implantagdo da Linha de Cuidado em Satde Mental, Alcool e outras
Drogas — a experiéncia nas Macrorregioes

A implantacdo da Linha de Cuidado em Satde Mental, Alcool e
Outras Drogas — O Cuidado que Eu Preciso iniciou com a realizagdo de
oficinas de trabalho nas 19 Coordenadorias Regionais de Salde,
primeiramente, apenas com os servidores das regionais e, em seguida,
com os gestores e trabalhadores dos municipios da regido. Tais oficinas
tiveram os seguintes objetivos:

o fortalecer o coletivo técnico regional para apoiar os municipios;
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e apresentar da Linha de Cuidado em Satde Mental, Alcool e
outras Drogas como ferramenta de gestdo, a partir de
conceitos éticos, técnicos e politicos sustentados nos principios
da Saude Coletiva, da Reforma Psiquidtrica e da Redugdo de
Danos como diretriz de trabalho e nas portarias e resolugdes
que regulamentam a saude mental no pais e no RS;

e produzir pactos entre os gestores, servicos e setores em torno
da constituicao de grupos condutores da Linha de Cuidado;

e definir os fluxos para a redes a partir das realidades locais,
através do mapeamento das vdrias possibilidades e das
barreiras de acesso aos servicos, usando de criatividade para
encontrar formas de desobstruir entraves burocraticos e
garantir que o sistema trabalhe centrado nas necessidades dos
usuarios;

e efetuar planejamento conjunto sobre a implantacdo da Linha
de Cuidado na regido, construindo agenda sistematica de apoio
institucional a regido e aos municipios e de espacos de
educagdo permanente.

Nas oficinas de trabalho, utilizou-se a metodologia de discussao de
casos e construcdo de Projetos Terapéuticos Singulares com o objetivo
de subsidiar o desenho de Linhas de Cuidado e Linhas de Formacao
possiveis para a regidao. Nestes encontros, as peculiaridades de cada
regido puderam se mostrar, demandando estratégias de seguimento
do trabalho distintas e diversas, construidas conjuntamente com os
municipios e com as coordenadorias regionais de salde. Agendas
regionais e municipais foram realizadas para trabalhar a Linha de
Cuidado como ferramenta de gestdo ou mesmo para abordar questdes
especificas, como a implanta¢do de determinados servigos.

Na Macrorregidao Metropolitana, por exemplo, foi possivel
avancar na realizacdo de um encontro macrorregional de equipes de
NAAB, promovendo-se trocas de experiéncias (iniciantes ou ja em
andamento) entre os municipios. O caminho construido no apoio
institucional a esta macro apontou também para a necessidade de
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acompanhamento mais sistemdtico e préoximo aos CAPS, tendo em
conta o grande numero de leitos nela existentes e sua significativa taxa
de ocupacdao. No municipio de Porto Alegre, por exemplo, que
implantou Consultérios na Rua e CAPS ad Ill foram feitas oficinas
intersetoriais com os trabalhadores da salde, segurancga e assisténcia
social para pactuar fluxos de cuidado para usudrios drogas.

Nas macrorregides Sul e Centro-Oeste onde houve um maior
numero de composicdes de reducdo de danos implantadas realizaram-
se encontros e oficinas de trocas de experiéncias entre os redutores,
nas quais se discutiu a especificidade do trabalho de campo e do apoio
matricial em dlcool e outras drogas. Outro desdobramento do
processo regional de implantacdo da Linha de Cuidado O Cuidado que
eu Preciso na Macro Centro-Oeste foi a realizacdo de encontros
itinerantes (a cada vez um municipio diferente sediou o encontro) com
os grupos condutores da linha de cuidado.

Nas macrorregides Serra e Vales onde é grande numero de
municipios de pequeno porte houve uma adesdao maciga as oficinas
terapéuticas na atencdo basica. Também nestas macrorregioes
surgiram as primeiras demandas para a implantacdo de CAPS ad lll e
Unidades de Acolhimento, os quais se encontram habilitados. Na
Macro Norte onde hd um excesso de leitos de saude mental em
hospitais gerais, comparado as demais regides, foram realizadas
diversas oficinas para fortalecer a atencao basica. Obteve-se também
grande adesdo a implantacdao de NAAB e Oficinas Terapéuticas, o que
diversificara a oferta de cuidados para além da internacgao.

J4 na macrorregido da Missioneira, através do processo de
educacdo permanente com os grupos condutores da linha de cuidado,
levantaram-se algumas necessidades regionais de a¢des. Dentre elas, a
revisdo dos processos de regulacdo do acesso aos leitos de saude
mental integral dos hospitais gerais, o acompanhamento de equipes
de CAPS para a insercao do atendimento a crise no seu processo de
trabalho e a realizacdo de oficinas sobre apoio matricial com vistas a
inclusdo do cuidado em saude mental na atencdo basica. Um dos
analisadores que levaram os coletivos regionais a identificacdo destas
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necessidades foi o grande numero de internagdes judiciais de saude
mental solicitadas nesta macrorregido.

A continuidade do trabalho de implantagdo da Linha de
Cuidado em Saude Mental, Alcool e outras Drogas ganhou desenhos e
cores distintas em cada regido. Nesse caminho, o conhecimento e a
apropriacao dos técnicos das coordenadorias sobre as especificidades
dos territéorios foi fundamental para o planejamento de agdes
sustentdveis e pertinentes as realidades locais. Contudo, um dos
grandes desafios das equipes georreferenciadas foi o de trabalhar para
gue os planejamentos das acdes das linhas de cuidado e linhas de
formacado acontecam com mais autonomia nas regionais, considerando
as peculiaridades e singularidades de cada uma.

Tomando emprestada uma expressdao de Rose Mayer, nossa
colega e Coordenadora do Centro de Referéncia de Redug¢do de Danos
da Escola de Saude Publica do RS, “todas as versdes sao validas, a
guestdo estd em como dar estatuto a cada uma delas”.

O desafio da legitimidade e da autonomia do planejamento
regional encontrou-se com outro impasse importante. Como garantir a
sustentabilidade destas versdes, uma vez que a Linha de Cuidado é um
Projeto Estratégico de Governo? Todos sabem que projetos desta
ordem tendem a ter dificuldades para resistir a alternancia de partidos
no poder. Todavia, a Politica de Saude Mental, Alcool e outras Drogas é
uma Politica de Estado e ndo de Governo, cuja sustentabilidade vem
sendo ameacada por governos e setores da opinido publica
mergulhados em preconceitos e responsaveis pela proliferacdo de
praticas excludentes e desrespeitosas dos direitos humanos. Como
entdo superar esses obstidculos que se traduzem em politicas
higienistas e verticais?

Para isso, o apoio institucional constituiu-se em importante
ferramenta. Ao considerar o cardter vivencial de que se fazem as
praticas de apoio matricial, institucional ou tematico, ousamos afirmar
que a legitimidade destas versdes de linha de cuidado reside nas
proprias experiéncias regionais singulares, que se validaram a cada
passo, ao longo do processo de construcdo coletiva. A
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sustentabilidade, por sua vez, pode ser um efeito deste processo
vivencial de cogestdo, a medida que a linha de cuidado, o apoio
institucional e a educagao permanente, como ferramentas de gestao,
se capilarizem pelos territérios e sobrevivam aderidas aos desejos e
aos modos de trabalhar dos servidores das regionais e das redes dos
municipios.

Especificamente no que tange a educagao permanente, foram
encontrados alguns impasses e obstdculos. Foram recebidos muitos
pedidos de “capacitacées” e “cursos” por parte dos municipios e
regionais. O acumulo de técnicas é importante, mas é apenas um dos
aspectos para a transformacao das praticas, ndo é o seu foco central.
Presa a logica de educacdo continuada na qual o conhecimento
aparece como unilateral, a educacdo de trabalhadores de saude
renuncia a operar a partir do saber dos mesmos sobre o territério e do
seu imaginario acerca dos temas abordados. Esquece que o local de
trabalho também é um lugar privilegiado de producdo e disseminacao
do conhecimento e retira dele sua poténcia de agenciar novas
tecnologias (BRASIL, 2005).

Assim, avangar no entendimento do que realmente se
caracteriza como educagao permanente, enquanto processo cotidiano
cujos contornos se desenham a partir dos problemas enfrentados na
realidade e dos conhecimentos e experiéncias das pessoas implicadas,
segue sendo fundamental.

Consideragoes finais

A experiéncia de gestdo relatada neste artigo contribuiu para o
redesenho dos modos de promover acesso e a qualidade do cuidado,
na medida em que muitos municipios puderam efetivamente entrar
num rol de territdrios com cobertura de atencdo. Tal redesenho
impactou, principalmente, nos municipios de médio e pequeno porte,
antes alijados do acesso a recursos financeiros para a politica de salde
mental, ainda que se constituissem e se constituam como perfil
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preponderante de composi¢dao populacional de municipios no RS e no
Brasil.

A partir da reestruturagdo dos processos de trabalho da SES,
com a criagdo dos grupos georreferenciados, pode-se acompanhar o
avango nos processos de ampliacdo e fortalecimento da Rede de
Atencado Psicossocial, por meio da implantagao da Linha de Cuidado em
Saude Mental, Alcool e outras Drogas nas regides do RS. Processos que
colocaram impasses e desafios constantes, diariamente, o que faz da
Politica de Saude Mental, Alcool e outras Drogas um texto aberto,
pulsante, escrito a varias maos e ainda sem ponto final.

Ainda que se trate de uma transformag¢ao em curso e sem um
ponto final derradeiro, como a prdpria ideia de Reforma Psiquiatrica
carrega, foi extremamente importante consolidar os avancos
conquistados em textos normativos norteadores. Nesse sentido, em
2014, foi aprovada pelo Conselho Estadual de Saude, a Portaria SES
503/2014, que estabelece a Politica de Redug¢do de Danos para o
cuidado aos usuarios de drogas, bem como a Politica Estadual de
Saude Mental Alcool e outras Drogas. Nessa mesma direcdo, a
Comissdo Intergestores Bipartite CIB/RS aprovou o Plano Estadual da
Rede de Atencdo Psicossocial 2013-2015, que estabelece as metas e
rumos da ampliacdo RAPS nos municipios gauchos até o final de 2015.
Trata-se de documentos que registram um processo ao mesmo tempo
em que relancam desafios para o futuro.

O seguimento e o acompanhamento da implantagao das linhas
de cuidado nas Macrorregides de Saude tém na descentralizacao e na
corresponsabilizacdo de diversos atores a sua continuidade. Os grupos
condutores regionais da linha de cuidado/RAPS compostos por
gestores, trabalhadores e conselhos de saude locais, em consonancia
com a Politica de Saude Mental no Brasil, sdo instancias
compartilhadas de gestdo, que podem garantir essa continuidade,
assegurando as pactuacdes regionais para a qualificacdo do acesso,
dos fluxos de cuidado e da atencdo longitudinal nos territdrios.

O momento politico do RS e do Brasil coloca importantes
obstaculos para que os usudrios de drogas tenham assegurado seu
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direito de dizer “o cuidado que eu preciso”, a medida que velhas
formulas “terapéuticas”, que excluem e segregam, reivindicam
permanéncia e/ou retorno. Desse modo, o caminho a seguir implica
nao recuar a problematiza¢dao do cuidado em alcool e drogas, de forma
ética, técnica, estética e politica. Articular espagos para tal nos pontos
de encontro entre gestao, aten¢dao, educagdao e controle social, assim
como entre as politicas publicas de saude e o poder judiciario é crucial
nesse sentido.

Assim como criar e fortalecer dispositivos de cuidado e de
educacdo permanente que, de diferentes formas, sdo capazes de
agenciar a multiplicidade e intensidade das forcas que habitam a arena
do cuidado no territério para inaugurar invengoes cotidianas de modos
de cuidado em liberdade segue sendo, nesse cendrio, um ponto de
partida, um método e um horizonte compartilhado.

Referéncias

FRANCO, Camila e FRANCO, Tulio. Linhas do cuidado Integral: Uma
proposta de organizacdo da rede de saude. 2011. Disponivel em:
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1337000728 Linha%20cuidado%2
Ointegral%20conceito%20como%20fazer.pdf. Acesso em: 20 de maio
de 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educacdo na Saude. Departamento de Gestdo da Educacdo na Saude.
A educacdao permanente entra na roda: polos de educagao
permanente em salde: conceitos e caminhos a percorrer. Brasilia:
Ministério da Saude, 2005.

. Ministério da Saude. Portaria n2? 3088 de 23 de dezembro de
2011. Institui a Rede de Atengao Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de

176


http://www.saude.rs.gov.br/upload/1337000728_Linha%20cuidado%20integral%20conceito%20como%20fazer.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1337000728_Linha%20cuidado%20integral%20conceito%20como%20fazer.pdf

Saude. 2011a. Disponivel em:
http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm.html

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n2 3089 de 23 de dezembro de
2011. Estabelece novo tipo de financiamento do Centro de Atengao
Psicossocial (CAPS). 2011b. Disponivel

em: http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111277-3089.html

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n2 130
de 26 de janeiro de 2012. Redefine os Centros de Atengao Psicossocial
de Alcool e Outras Drogas 24 h (CAPS ad I1I) e os respectivos incentivos
financeiros. 2012a. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0130 26 01 2
012.html.

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n2 121
de 25 de janeiro de 2012. Institui a Unidade de Acolhimento para
pessoas com necessidades decorrentes do uso de Crack, Alcool e
Outras Drogas (Unidade de Acolhimento), no componente de atencao
residencial de carater transitério da Rede de Atencdo Psicossocial.
2012b.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0121 25 01 2
012.html

. Ministério da Saude. Gabinete do Ministro. Portaria n2 148
de 31 de janeiro de 2012. Define as normas de funcionamento e
habilitacdo do Servico Hospitalar de Referéncia para atencao a pessoas
com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de saude
decorrentes do uso de dlcool, crack e outras drogas, do Componente
Hospitalar da Rede de Atencdo Psicossocial, e institui incentivos
financeiros de investimento e de custeio. 2012c.
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0148 31 01 2
012.html

177


http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm.html
http://www.brasilsus.com.br/legislacoes/gm/111277-3089.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0130_26_01_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0130_26_01_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0121_25_01_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0121_25_01_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0148_31_01_2012.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2012/prt0148_31_01_2012.html

RIO GRANDE DO SUL. Resolugdo CIB n2 430/2008. Institui dentro da
Politica Estadual de Atengdo Integral em Saude Mental, incentivos
financeiros Estaduais para o atendimento pelo SUS a usuarios
dependentes de dlcool e outras drogas, em especial o crack, em
Comunidades  Terapéuticas - CT. 2008. Disponivel em:
www.saude.rs.gov.br

Resolugdo CIB n2 401 de 03 de novembro de
2011. Institui, dentro da Politica de Saude Mental, Incentivo Financeiro
Estadual para custeio dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).
2011a. Disponivel em: www.saude.rs.gov.br

Resolugdo CIB n2 403 de 03 de novembro de
2011. Cria_os Nucleos de Apoio a Atencdo Basica (NAAB) — saude
mental, dentro da Politica Estadual da Atencdo Basica. 2011b.
Disponivel em: www.saude.rs.gov.br

Resolugdo CIB n2 404 de 03 de novembro de
2011. Institui o Incentivo Financeiro Estadual para implantacdo pelos
municipios de atividades educativas — modalidade Oficinas
Terapéuticas. 2011c. Disponivel em: www.saude.rs.gov.br

Resolugdao CIB n2 038, de 1 de margo de
2012. Institui, dentro da Politica Estadual de Atencdo Integralem Saude
Mental, dlcool e outras drogas, Incentivo Financeiro Estadual para a
Reducdo de Danos em ambito municipal. 2012a. Disponivel em:
www.saude.rs.gov.br

Resolugao CIB n2 562 de 19 de setembro de
2012. Institui normas para organizacdo e financiamento dos Servicos
Hospitalares para Atencdo Integral em Saude Mental nos Hospitais
Gerais _do Estado do Rio Grande do Sul. 2012b. Disponivel em:
www.saude.rs.gov.br

178


http://www.saude.rs.gov.br/
http://www.saude.rs.gov.br/
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1340039277_cibr403_11.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1340039277_cibr403_11.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1340039298_cibr404_11.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1340039298_cibr404_11.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1340039298_cibr404_11.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1338842649_cibr038_12.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1338842649_cibr038_12.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1338842649_cibr038_12.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1348083424_cibr562_12.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1348083424_cibr562_12.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/upload/1348083424_cibr562_12.pdf
http://www.saude.rs.gov.br/

Resolugdao CIB n2 242 de 24 de junho de
2013. Institui, dentro da Politica Estadual de Satude Mental, Alcool e
outras Drogas, incentivo financeiro para custeio dos CAPS ad lll, CAPS
[ll, UA, UAi e SRT tipo | e ll, em complementa¢do ao financiamento
federal. Disponivel em: www.saude.rs.gov.br

Resolugdo CIB n2 655 de 12 de novembro
de 2014. Institui o Plano Estadual da Rede de Ateng¢do Psicossocial do
Rio Grande do Sul. Disponivel em: www.saude.rs.gov.br

Portaria SES 503, de 1 de julho de 2014.
Institui a Politica de Reducdo de Danos para o cuidado em Alcool e
outras Drogas dentro das Politicas Estaduais de Atencdo Basica, Saude
Mental e DST/AIDS e redefine as Composi¢cdes de Redug¢do de Danos.
Disponivel em:
http://cosemsrs.org.br/imagens/portarias/por glb2.pdf

179


http://www.saude.rs.gov.br/
http://www.saude.rs.gov.br/




CENARIOS







Capitulo IX

A droga enunciando conflitos:
(des) encontros com a adolescéncia

Magda Martins de Oliveira, Paula Flores, Karine Szuchman

As forcas do mundo ndo cabem todas numa so
pessoa; o mundo estd cheio delas, diferentes,
contrastantes, de varias intensidades. O mundo néo
tem paz, ele é nervoso, finito, inventado e
reinventado a todo momento.*

Um cendrio: a socioeducacdo, os servicos de execugcdo de
medidas socioeducativas de Porto Alegre, as ruas desta cidade, a
saude, uma rede de atencdo a juventude, uma rede de protecao.

Uma cena: um adolescente de 17 anos que vive seus conflitos:
um deles com a lei, que gerou uma medida de prestacdo de servicos a
comunidade (PSC) e outro conflito com o uso de drogas, que gerou um
percurso de internagdes sucessivas.

Uma interveng¢ao: um encontro. Como inventar um encontro
que favoreca didlogos ainda que a partir de uma medida
socioeducativa? Um encontro que potencialize a rede de atencao
composta também pela socioeducacdo? Como produzir abertura e
analise dessa vida em conflitos, dessa vida-mundo nervoso?

Protagonistas: o adolescente e os trabalhadores do Programa
de Prestacdo de Servicos a Comunidade da UFRGS (PPSC).

12 BAPTISTA, L. A. A cidade dos sabios. Sdo Paulo: Summus, 1999.
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O presente texto versa sobre a experiéncia dos trabalhadores do
PPSC no acompanhamento dos conflitos de MEL, um adolescente que
chega para o cumprimento de uma medida socioeducativa. Tais
conflitos ganham corpo no cruzamento dos campos da socioeducacgao,
salde mental e justica, percurso no qual o adolescente constréi sua
travessia. Utilizando-se de relatos do arquivo do PPSC e da experiéncia
pela qual os trabalhadores foram marcados, levantamos aqui algumas
questdes para pensar as possibilidades e limites desse
acompanhamento enquanto executores de um programa de medida
socioeducativa. Da mesma forma, avaliamos as oscilacdes desses
campos que ora se aproximam e ora se afastam, muitas vezes
deixando o adolescente no desencontro das politicas. Através dos
tensionamentos que se fazem presentes com a chegada de MEL e de
tantos outros jovens, vamos abrindo novas possibilidades de cuidado e
inventando formas de um acompanhar construidas na singularidade
dos casos e na sutileza dos encontros.

A chegada de MEL ao Programa de Prestagdo de Servicos a
Comunidade da UFRGS: distancia, aproximacoes e histdrias

A primeira noticia que recebemos sobre MEL, adolescente de 17
anos, quando ainda ndao o conheciamos, foi de que ja havia sofrido
varias internagdes em func¢dao do uso da maconha, cocaina e crack. A
ultima havia acontecido dois meses antes de apresentar-se no PPSC
para o cumprimento de uma medida de Prestacdo de Servicos a
Comunidade de 24 semanas pelo ato infracional de trafico. MEL veio
acompanhado da made, uma senhora meiga, com fala mansa,
visivelmente cansada. Durante o encontro MEL falou sobre o uso do
cigarro, mas afirmava ndo estar fazendo uso de outras drogas. Tossia
muito, estava magro e abatido.

O relato da mae confirmou a informacao repassada pelo CREAS: o
filho ja teria passado por vdrias internacdes. MEL falou das
experiéncias como nao boas, mas admitiu que “serviram para alguma

184



coisa”. Segundo Torossian (2014, p.88) ndo raramente os usuarios “se
identificam com os produtos que utilizam, deixando de pensar e
deixando-se aniquilar”. Importante pensar o quanto o conflito com a
Lei, as idas e vindas dos hospitais e o cansago da mae nao estariam
fazendo com que MEL se sentisse alguém de menor importancia, uma
“droga” de pessoa.

Na entrevista inicial a mde contou que MEL tinha acolhimento
agendado em uma entidade que oferecia atendimento para
adolescentes usudrios de drogas. Imediatamente colocamo-nos a
disposicdo para acompanhd-lo caso desejasse ou considerasse
necessario. MEL agradeceu e deixou uma porta entreaberta. Pela
fresta, uma possibilidade de vinculo e relacdo, um inicio de conversa
entre o PPSC e essa vida. Questionamos, entdao: como sustentariamos
os efeitos da aproximacdo com essa vida em cena, em ato, em
movimento? Como nossa intervengao - enquanto executores de uma
medida socioeducativa- conversaria com a histéria de MEL, seus
percursos e limites e como produziriamos com ele uma pratica de
cuidado e de acompanhamento? Era preciso, primeiramente, estar
atentos as oportunidades que MEL nos concederia de estar junto a ele
e construir boas experiéncias, um bom encontro. "O bom seria como
um alimento, que se compde com nosso corpo, constituindo um bom
encontro, a medida que aumenta nossa poténcia de existir,
produzindo afetos de alegria. (FUGANTI, 2001 apud NASCIMENTO e
COIMBRA, 2009, p.47).

Nossa estratégia era ir ao encontro de MEL, buscando
compartilhar experiéncias que pudessem fortalecé-lo durante a
trajetodria.

As possibilidades e limites do encontro entre MEL e o PPSC
Logo que chegou ao PPSC MEL foi acolhido pela equipe das
oficinas socioeducativas como fazemos com todos os adolescentes

gue chegam ao programa. De acordo com a proposta de trabalho,
todo adolescente que chega ao PPSC participa de trés oficinas e em
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seguida é encaminhado ao setor onde cumprira suas tarefas. Segundo
avaliacdo da equipe era necessdrio ter cautela no caso de MEL e
procurar sentir a sua condicao de enfrentar o novo desafio. Apds sua
quinta participagao, agendamos o encontro para planejarmos a sua ida
ao setor. Neste dia MEL perguntou vdrias vezes sobre as horas,
demonstrando ansiedade. Optamos, no entanto, por apostar na sua
vinculagdo no setor escolhido e na experiéncia de trabalho que
poderia advir sem perder de vista os cuidados que a situagdo
inspirava.

A técnica do CREAS ligou e contou que MEL teve
um atendimento ambulatorial e |he deram uma
nova medicacdo, que segundo ela o deixa bem
“grogue”. [...] jatinhamos comentado que ele
parecia um pouco “grogue” mesmo com a outra
medicacdo. Pensei nisso porque no segundo dia
MEL veio até o PPSC e pediu para que eu o
acompanhasse até a PROPLAN porque ele ndo
conseguia chegar |3; ndo lembrava o caminho.
Talvez alguma coisa dessa desatengao possa estar
relacionada ao uso do remédio. (Arquivo PPSC.
janeiro/2013).

Como conciliar as condigdes momentaneas de MEL a exigéncia
do cumprimento da medida? Importante propormos aqui a sempre
oportuna reflexdao sobre a aplicabilidade da medida socioeducativa e
sobre a possibilidade consentida pela Lei de que a autoridade
competente leve em conta a capacidade do adolescente de cumpri-la
(ECA, art. 112). No caso de MEL a medida de PSC |he fazia exigéncias
gue nao podia corresponder naquele momento como, por exemplo, a
circulacdo no ambiente de trabalho, a interacdo com outros
funciondrios do setor e a qualidade na realizacdo das tarefas. O
cuidado com MEL incluia administrar tais dificuldades e evitar ao
maximo sua exposicao a situacdes que o fragilizassem ainda mais.
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Dias apods ter iniciado no setor MEL voltou a fazer uso de
drogas. Tentando evitar o agravamento da situagdo, a equipe do
CREAS intercedeu para que MEL fosse acolhido no CAPS Il ad recém-
inaugurado na regiao, enquanto a equipe do PPSC pensava maneiras
de dizer a MEL sobre a sua disponibilidade de estar com ele, sem
desconsiderar, no entanto, seu desejo e as escolhas que era capaz de
fazer naquele momento. Um més apds ter sido acolhido no CAPS, MEL
foi novamente internado. A histéria repetia-se. Tinhamos a sensac¢ao
de estarmos todos - MEL, a mde, a equipe do PPSC e a equipe do
CREAS - andando em circulos. Com que ferramentas poderiamos
contar para encontrar a saida dessa porta giratéria de internacao-
desinternagao?

Internagao protetiva: um paradoxo?

Ao longo destes anos de trabalho no PPSC temos verificado que
para muitos adolescentes e suas familias, a internacdo tem sido
tomada como a unica alternativa de tratamento para o abuso de
drogas, talvez pela dificuldade do prdéprio usuario-jovem de assumir
uma rotina de atendimentos, consultas, grupos e, ainda, pela
dificuldade de dar conta da sempre presente exigéncia da abstinéncia.

Ressalta Conte (2004) que também os profissionais tendem a
acreditar que a sua funcdo junto aos pacientes é manté-los
abstinentes e distraem-se para a necessidade imperativa do
acolhimento e da construcao de vinculos mais duradouros. Sob o véu
da protecdo, o Brasil tem se revestido de crescentes processos de
psiquiatrizacdo, haja visto o crescimento da internagdo psiquiatrica de
adolescentes por mandado judicial (nos maiores hospitais
psiquidtricos para adolescentes do Rio de Janeiro, Sao Paulo e Porto
Alegre).

Em pesquisa realizada no Centro Integrado de
Atencgdo Psicossocial para criangas e adolescentes
do Hospital Psiquidtrico Sdo Pedro, na cidade de
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, foi verificado que a
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questdo da drogadicdo tem sido a “patologia”
juvenil que mais demanda atendimento naquele
servico, sendo corriqueiramente encaminhada de
um modo bastante peculiar: via determinagao
judicial (VICENTIN, M. E GRAMKOW, G., 2010, p.4).

Através da judicializacdo da saude determina-se como medida
protetiva o isolamento do adolescente de seu convivio social.
Questionamos entdo: quem estd sendo protegido?

Aproximando o cuidado em saude e o campo socioeducativo,
salienta-se que, segundo o Estatuto da Crianga e do Adolescente, a
aplicacdo de uma medida deverd considerar as condi¢ées do
adolescente de cumpri-la (art.112,§19), sendo as medidas de meio
aberto uma importante alternativa a medida de privacdo de liberdade
que devera estar “sujeita aos principios de brevidade,
excepcionalidade e respeito a condicdo peculiar de pessoa em
desenvolvimento” (art. 121). No entanto, o isolamento tem sido
tomado como alternativa de tratamento e de penalizagao, sempre
presente nos procedimentos da saude mental e da justica,
respectivamente, assim como nas escolhas de MEL.

O adolescente inaugurou sua relagdo com a medida
socioeducativa solicitando ajuda a sua orientadora de Liberdade
Assistida (LA) para ser internado. Em resposta, ele foi acompanhado a
um hospital referéncia na regido tendo seu pedido de internacdo
negado. Um més depois MEL fez nova tentativa, desta vez sozinho,
diretamente ao Departamento da Crianga e do Adolescente (DECA). La
foi orientado a pedir a intervencdo do Conselho Tutelar e sé entdo
conseguiu sua internacdo. Num momento em que a internagao
compulséria passa a ser amplamente discutida interrogamos sobre a
insuficiéncia dos servicos de saude e sobre o ndo atendimento da
internacdo buscada espontaneamente, sobretudo por um usudrio
jovem.

Enquanto a judicializacdo do tratamento incide sobre a
autonomia do jovem e o devolve a condicdo de “incapaz”, defendida
no Cadigo de Menores (Lei n? 6.697/1979), a busca de MEL respondia
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aos seus desejos e afirmava sua condicao de sujeito de direitos. A
singularidade da relagdao de cada adolescente com a droga indica a
delicadeza que é preciso ter na hora de construir estratégias de
cuidado, seja no Plano Individual de Atendimento (na drea da
socioeducagao) ou no Projeto Terapéutico Singular (na drea da saude
mental).

Encontros e desencontros no Acompanhamento de MEL

Passado o periodo de internacdo MEL reapresentou-se no
PPSC. Em conversa, falou do tempo em que iniciou o uso de drogas,
ainda com 12 anos, da primeira namorada e do desejo por uma
oportunidade de trabalho. Contou também sobre a mudanca para
outro bairro da cidade. Ele e a mae movimentavam-se entre dois
bairros da periferia de Porto Alegre visando maior seguranca, levando
em conta os riscos sempre presentes na vida de ambos em funcdo do
envolvimento com o trafico, o conflito com a Lei e a exposicdo a
violéncia.

Ao final da conversa, MEL comentou que precisava alistar-se. A
informagdo soou-nos como um convite e prontamente colocamo-nos a
disposi¢ao para acompanha-lo. Desde que havia chegado ao PPSC,
aquela era a primeira oportunidade concreta que MEL nos concedia de
estar com ele. Segundo Oliveira & Santana (2014, p.21):

Fazer companhia a alguém pressupde certa
distancia entre aquele que acompanha e aquele
que é acompanhado, o que os coloca ao mesmo
tempo juntos e separados. O acompanhado esta
indo ao encontro de algo, ndo importa a clareza
gue tenha sobre isso. Aquele que acompanha, por
sua vez, sabe que o caminho ndo é seu, embora se
ocupe intensamente da busca. O acompanhamento
tem a importancia, a duragdo e a intensidade que o
acompanhado |he concede. Ndo esta inscrito no
campo das determinagdes, pois aquele que
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acompanha sé o faz mediante a licenga daquele
que é acompanhado.

Conforme combinado, MEL veio ao PPSC e seguiu em
companhia para fazer o alistamento. MEL estava bastante falante
naquele dia, diferente das outras vezes em que estivemos juntos.
Falou sobre escola, exército, trafico e sobre outros adolescentes que
conhecia e que também cumpriram medida no PPSC. Uma semana
depois MEL estava sentado em frente ao prédio onde fica a sede do
Programa. Parecia feliz. Perguntou sobre o educador que o havia
acompanhado. A pergunta nos causava muito mais alegria do que
surpresa: MEL havia escolhido para si uma companhia. E nés haviamos
escolhido acompanha-lo.

Segundo Lazzarotto (2013), acompanhar exige uma atitude de
didlogo entre saberes compartilhando a responsabilidade dessa
analise dos percursos juvenis com os proprios jovens e com aqueles
gue os atendem em servicos e programas, constituindo o que
passamos a enunciar como um Acompanhamento Juvenil (AJ).
Caminhar entre, circular nos espacos e criar um fluxo pra abrir outras
possibilidades de se conhecer, de se identificar e ser identificado: é
disso que se alimenta o dispositivo do AJ. A circulacdo pela cidade, por
espacos desconhecidos, tem como objetivo ir além das fronteiras
institucionalizadas, possibilitando a producdo de outros sentidos. A
poténcia dessa circulacdo com eles (acompanhando seus passos, seus
olhares) estd na invencdo de formas de vida, produzindo em cada
jovem outra forma de falar de si.

Acompanhar MEL até o setor, ao alistamento, ao atendimento
em saude e em tantos outros espacos que pudessem surgir nos
colocava como parceiros na tessitura dessa rede, nesse percurso entre
o cumprimento da medida e seus projetos de vida. Langamos mao do
dispositivo do AJ na medida em que o prdéprio adolescente anuncia
este desejo, diferenciando de qualquer outra tarefa que surge como
uma obrigacdo na vida dele.
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Seguiamos, no entanto, capturados na porta giratéria. Uma
semana depois a situa¢dao havia mudado novamente. MEL veio ao
PPSC como de costume, mas parecia bastante nervoso. Contou que
havia sido preso no final de semana por posse de drogas (disse ter sido
enxertado) e levado ao presidio central. A experiéncia havia sido
muito ruim, afirmou. Nos demos conta, entdo, que ao completar 18
anos, MEL deixava de ser um adolescente para ser um adulto (segundo
a Lei). Enquanto adolescente, estava sob um regime juridico que age
em nome da protecdo e do cuidado (ECA, Lei Federal 8.069/90), mas a
partir desse momento passava para o estado de “maioridade” e,
embora estivéssemos diante do mesmo jovem vulnerdvel de ontem - a
mesma demanda de protecdo e cuidado, a mesma histéria de vida -
percebiamos que o percurso de MEL comecava a tomar outros rumos,
fazendo desvios, acionado por outras forcas que incidiriam sobre a sua
realidade.

MEL ficou desaparecido por dois dias e reapareceu bastante
machucado. Neste periodo, furtava objetos de casa para dar conta do
uso da droga. Resolvemos fazer contato com a equipe do CAPS no qual
foi acolhido antes da ultima internagdao. Fomos informados que MEL
teria tido alta do atendimento. Para o funcionario, a alta estaria
relacionada a internacdo do jovem paciente.

Questionei sobre quem eles esperavam que
acompanharia o jovem pods-internacdo e ele me
disse que orientaram o adolescente a procurar o
CAPS novamente. Entdo, por que a alta anterior?
Falei da situacao atual de MELe ele me sugeriu
internacdo novamente (?!?!?). Falei do que
entendo como CAPS, ainda mais como CAPS Ill ad.
Conversamos mais um pouco e ele me disse para
orientar MEL a procurar o CAPS novamente para
um novo acolhimento (Arquivo PPSC: abril/2013).

Percebe-se com o relato que a condicdo de isolamento ndo diz
respeito apenas a internacdo propriamente dita, mas também aos
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servicos que ndo dialogam entre si, inviabilizando um fluxo de ag¢des
possivel nas redes de trabalho, que aparecem como proposta para
uma a¢do em um dado territério, quando se percebe que a
especialidade de uma equipe ou servico ndo consegue responder as
demandas apresentadas pelo usudrio. (PONZI & CARVALHO, 2014,
p.138)

Neste caso nem o CAPS nem o hospital/clinica conseguem
perceber o trabalho que realizam dentro de uma ldgica de
complementaridade e de continuidade, o que potencializaria em
muito o tratamento de MEL. Os referidos servicos, no entanto,
pensam MEL de forma isolada, ou seja, fora do seu contexto de
existéncia, circunscrevendo a origem e a solucdo das suas dificuldades
exclusivamente ao campo da saude. Conforme Vicentin & Gramkow
(2010), criancas e adolescentes estdo sendo isolados dentro de
programas e politicas especificas de atencdo que ndo conseguem
dialogar com os demais espacos sociais que compdem a circunstancia
de vida desses sujeitos.

Dias depois recebemos a noticia de que MEL teria dado
entrada no Hospital de Pronto Socorro da cidade com ferimentos
graves. O telefonema recebido por parte da equipe do HPS tinha o
objetivo de informar o atendimento do jovem e de solicitar que o
retirdssemos de 1a. Com a dificuldade de encontrar a mdae e com a
impossibilidade do CREAS de assumir a situacdao entendemos nossa
responsabilidade de fazer o acompanhamento. A manha foi bastante
dificil. A situacdo ora enfrentada e ha muito anunciada nos colocava
diante dos limites desse acompanhamento, cujas acdes foram
insuficientes para evita-la. A vivéncia da angustia dizia da
impossibilidade de fazermos por MEL (Conte, 2004). Era preciso
acreditar na sua forca e na sua capacidade de superar situacdes como
aquela.

Cheguei ao Pronto Socorro e em minutos estava no
quinto andar com a assistente social. Vi que havia
alguém deitado numa maca no corredor quase em
frente a porta, mas ela precisou dizer-me: “ele estd
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ali”. Aproximei-me de MEL ao som da voz da
assistente social que me alertava “ele ndo pode
ficar aqui. J& estdo reclamando”. MEL estava num
sono profundo. Assustei-me com sua aparéncia;
tinha vestigios de sangue por todo o corpo e
roupas. Olhar para ele era defrontar-me com a
violéncia, com as misérias da vida. Toquei no seu
rosto e o chamei pelo nome baixinho: “MEL?”. Ele
demorou um pouquinho, mas abriu os olhos e
levantou a cabeca surpreso exclamando meu nome.
Deitou novamente. Ndo tinha energia para muito
mais (Arquivo PPSC: abril de 2013).

A conversa que seguiu pautava-se pela necessidade de MEL ser
retirado do corredor do hospital, afinal ja estava medicado e todos os
procedimentos ja haviam sido realizados. Alegavam, também, que
MEL ja tinha 18 anos de idade e, por isso, poderia sair sem estar
acompanhado por um responsavel. Os registros do hospital
informavam que MEL havia chegado de ambulancia por volta das 5h
da manha, com traumatismo craniano leve, inspirando cuidados.

Sentei numa cadeira bem em frente a maca.
Enquanto fiquei por ali meus olhos ndo
desgrudavam dele. MEL encolheu-se o que pode.
Em meio a gemidos deitou de lado e pegou no
sono. De quando em quando abria os olhos e me
olhava. Assim que me via, fechava os olhos e
voltava a cochilar. Parecia querer certificar-se de
gue eu ainda estava ali (Arquivo do PPSC: abril de
2013).

Parecia claro para nds que, afora todos os males que a droga
pudesse causar a saude de MEL, existia ainda a violéncia que o
vitimava e impunha sérios riscos a sua vida. Ademais, era possivel que
aqueles que ndo o conheciam, pudessem associar a violéncia sofrida
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por MEL a sua capacidade de praticar atos violentos/ ou de ser
violento.

Na semana seguinte retomamos o contato com a made para
saber como MEL estava. Seguia furtando em casa. Ela pediu ajuda para
internd-lo. Antes que pudéssemos dar um passo a frente, MEL
tropecou e foi preso por roubo. A mae foi orientada a apresentar na
Justica cdpia da negativa do Posto de Saude ao pedido de internagao
feito por MEL dias antes da prisdo. Trés meses depois MEL foi liberado
do presidio e conduzido a FASE onde permaneceu por 60 dias em
funcdo do descumprimento das medidas de meio aberto anteriores.
Assim que saiu da FASE MEL foi ao PPSC visitar-nos, afinal ndo havia
mais medidas a serem cumpridas. Dando continuidade a um
planejamento antigo, combinamos com MEL dia e hora para
acompanhad-lo ao CAPS.

Antes de chegar ao CAPS fiquei me perguntando
qual seria a minha “fungdo” neste
acompanhamento, mas convicta de que seria
importante. Logo que MEL chegou percebi sua
atrapalhacdo e sua ansiedade, sem saber o que
fazer. Nunca a palavra “apoio” fez tanto sentido pra
mim. Enquanto preenchia a ficha de acolhimento
MEL perguntou se poderia dar o n2 de telefone do
PPSC como referéncia. Perguntamos a MEL se
gueria que entrdssemos com ele e respondeu que
“podia ser”. Enquanto esperdvamos, MEL tirou um
papel do bolso e disse que precisava apresentar-se
no Foro Central. Parecia bastante ansioso. Falei que
veriamos isso com ele depois e com o CREAS
também (Arquivo PPSC: setembro/2013)

Em novembro, um més depois, MEL conseguiu um emprego,
mas assim que recebeu o primeiro saldrio voltou a fazer uso da droga.
A made voltou a pensar em isolamento, desta vez numa fazenda
terapéutica. Pedimos que viesse conversar. Ambos tinham horario
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agendado no CAPS naquele mesmo dia. O tempo passou e 0s contatos
tornaram-se raros, até que MEL veio ao PPSC pedir ajuda para fazer
copias de alguns documentos. Havia conseguido um novo emprego e
estava ja ha bastante tempo sem fazer uso da droga.

Afetos e efeitos de um (des)encontro

Assim como a pratica infracional, o uso de drogas também
deve ser tomado como um dos aspectos que compdem a circunstancia
de vida do adolescente/jovem. Estar atento aos acontecimentos que
circunscrevem a medida socioeducativa diz do nosso fazer cotidiano, a
partir do momento em que compreendemos o cumprimento da
medida enquanto oportunidade de ir ao encontro daquele que nos
chega. No cendrio descrito, vdrios desencontros: de MEL com os
servicos da rede, da medida socioeducativa com o uso da droga, do
tempo da internacdo com o tempo da vida e do adolescente com seus
direitos. Sem garantias de qual seria o préximo passo acompanhamos
MEL pelas ruas da cidade em um percurso marcado por possibilidades
e limites; em meio a isolamentos e ferimentos procuramos abrir
outras possibilidades de cuidado, de estar junto. Para que realmente
conseguissemos encontrar com MEL, foi preciso antes encontrar sua
vida.

A possibilidade de encontro com os adolescentes/jovens que
chegam aos servicos de saude ou que se apresentam para o
cumprimento de uma medida se constrdi sob a seguinte premissa: o
programa socioeducativo ndo tomara o ato infracional como centro da
intervengdo, nem o servico de saude tomara o uso da droga como
centro do tratamento. O que estd no centro do processo é a pessoa. O
encontro que, ndo raras vezes, nos coloca diante de muitas incertezas
e siléncios, constitui-se uma pratica de cuidado e acompanhamento
construida com e para os adolescentes/jovens que nos chegam com
histérias comumente marcadas pela negacdo de direitos ditos
fundamentais. Sustentar os efeitos dessa aproximacdo, desse
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encontro, requer suportar a angustia de ndao podermos fazer pelo
adolescente/jovem com o qual trabalhamos.

O desafio é fazer da medida socioeducativa um percurso que o
ajude a construir outras formas de perceber-se e de falar de si neste
mundo nervoso marcado, entre outras coisas, pela dificuldade de
escutar e respeitar os jovens. Através de olhares cautelosos e escutas
afinadas, vamos nos aproximando dos adolescentes/jovens, marcando
os percalgos e os éxitos de cada um que vem cumprir sua medida de
PSC conosco, refazendo os primeiros e potencializando os ultimos.
Assim vamos tecendo um acompanhamento construido na
singularidade dessas vidas, acolhendo os mais diferentes sentidos que
vdo sendo produzidos.

Na pratica, fomos inventando um modo de estar com MEL e
com outros tantos adolescentes/jovens que passaram pelo PPSC e que
compartilharam conosco seus percursos que muitas vezes ndo cabiam
no espago/tempo da “medida”. Da mesma forma, temos construido a
possibilidade de a(com)panhar histérias e narrativas desses intensos
confrontos e encontros cotidianos da vida com ela mesma, da vida
com seus proprios efeitos e de nds operadores de politicas publicas
com nossas praticas e intervencdes sempre sujeitas ao embate com o
outro. Por ora afirmamos que nossa pratica segue em seu carater
finito, incompleto, mas aberta as possibilidades de invengbes futuras
de outros cuidados e outras formas de intervir.
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Capitulo X

Alcool e Outras Drogas: Praticas Possiveis na
Atengao Basica

Camila Maggi Rech Noguez, Rose Teresinha da Rocha Mayer

A pesquisa — qualitativa - versa sobre as possibilidades de cuidado
de pessoas, na Atencdo Basica a Saude (ABS), que usam alcool e outras
drogas, ao mesmo tempo em que se desenvolve a partir de
referenciais que se afinam a pratica no contexto da Saude Coletiva e
da construcio do SUS. O objetivo do trabalho é conhecer e
compartilhar os diferentes dispositivos, recursos, estratégias e
referenciais em relacdo ao cuidado as pessoas que usam alcool e
outras drogas, bem como suas respectivas concep¢des de sujeito.
Utilizou-se um questiondrio aberto on-line, que teve a abrangéncia do
SUS como limite de seu universo investigativo: o territério nacional.

As respostas de oito profissionais de saude ligados a Atencao
Basica foram submetidas a Andlise de Contelddo que levou a
considerar, principalmente, o Projeto Terapéutico Singular, a Educacao
Permanente, a Acdo Intersetorial e o Apoio Matricial como sugestdes
de ferramentas que se orientam para a possibilidade de cuidado a
pessoas que usam dalcool e outras drogas na ABS.

Introducgao: as dobras da pratica

“Quando inventamos o trem, inventamos o
descarrilamento.”
Paul Virilio.
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O presente trabalho localiza-se no contexto da Residéncia
Integrada em Saude — RIS — na énfase da Aten¢do Basica (AB),
programa sob responsabilidade da Escola de Saude Publica do Rio
Grande do Sul — ESP/RS — que conta com o Centro Saude-Escola
Murialdo — CESM — como um dos cenarios dessa formagdo em servigo.
A Residéncia em questdao é uma modalidade de pds-graduacgao
multiprofissional orientada pela integracdao entre ensino, servigo e
gestdo do Sistema Unico de Satde — SUS.

Apesar dos consequentes problemas de saude, gerados em
funcdo do uso abusivo de drogas, ndo se tinha na Unidade Basica de
Saude (UBS), cendrio de pratica da RIS -, uma sistematizacdo
concernente a esse aspecto, que nos permitisse acompanhar o
numero de pessoas envolvidas pelo uso problematico de drogas. No
entanto, através da rotina de trabalho na UBS, foi possivel observar
que tal questdao permeia a comunidade: nos embates familiares, como
possibilidade de lazer, nas manifestacdoes de doencas, nas fontes de
renda, em alguns dos casos de violéncia, no laco social, no sofrimento
psiquico e na circulacgdo comercial das substancias. Quando
inventamos saidas para um problema, inventamos, ao mesmo tempo,
outro problema, tal qual o trem e o descarrilamento de Paul Virilio
(2006).

A aposta é que os problemas possam ser outros; mas ainda,
problemas. A questdo que nos é colocada assim se apresenta: quais
seriam os dispositivos/estratégias/recursos possiveis a serem
acionados pelos profissionais de saude, na AB, em relacdo ao cuidado
as pessoas que usam drogas? Seguindo por essa interrogacao,
objetivamos conhecer e compartilhar 0s diferentes
dispositivos/recursos utilizados pelos profissionais de saude, na
Atencao Basica. A investigacdo busca também possibilitar o resgate e a
apropriacdo, por parte dos participantes da pesquisa, das praticas
utilizadas em suas trajetérias profissionais concernentes ao tema.
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Processo de Pesquisa:

Optamos por trabalhar com profissionais de diferentes areas
que tenham tido dois ou mais anos de experiéncia laborativa na AB;
ndao importando se em meio rural, ou nos grandes centros urbanos,
seja no funcionamento de UBS, seja em equipe de Estratégia Saude da
Familia - ESF. Ao todo, foram oito participantes. Além da producao
(questiondrio on-line) e andlise dos dados (analise de conteldo) que
constituem o processo investigativo em si, as estratégias e
fundamentacdo tedrica apresentadas nesse trabalho também dizem
de um lugar possivel de entendimento e pratica das autoras, o que
implica discutir as problematizacdes decorrentes dessas diferencas no
lidar com a saude e as drogas.

Segundo Paiva (2004), o correio eletrénico é uma ferramenta
que facilita a colaboracdo, discussdo de tdpicos de trabalho e
aprendizagem, viabilizando a criacdo de comunidades discursivas,
superando limitacdes de tempo e de espaco. Apesar de novo em
trabalhos cientificos é recurso cada vez mais utilizado na comunicacao
entre as pessoas e o presente trabalho esteve atento as noticias e aos
processos que essa via de coleta pode suscitar. No entanto,
percebemos que os e-mails enviados em decorréncia de indicacdo de
outro profissional e que mencionavam essa indicacdo tiveram um
melhor retorno, provavelmente por se estabelecer ai um sentimento
de compromisso com a expectativa do colega que o indicou.

Verificamos que a dinamicidade e a fluidez favoraveis nesse
tipo de comunicacdo pode significar também a dificuldade na coleta de
dados, haja vista o significativo nimero de e-mails nao respondidos.
Provavelmente porque essa mesma dinamicidade e fluidez de
comunicacdo por vezes atropelam assuntos que exijam maior tempo e
concentracdo — a exemplo de um questionario.

De todos os e-mails enviados, apenas 14% (oito participantes)
deram retorno, respondendo ao questionario. Outro aspecto que
merece ser destacado é que dos oito participantes apenas dois eram
profissionais ligados — tradicional e convencionalmente - a saude
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mental: dois psicdlogos, trés enfermeiros, um dentista e dois médicos
pediatras. Somado ao fato de que o modo de acessar os participantes
ocorreu através de indicacdo de colegas (snow ball), isso mostra-nos
que, reconhecidamente, as agdes em saude mental (ou pelo menos as
referentes a alcool e outras drogas) estdo sendo marcadas pela
multidisciplinaridade.

Para a andlise dos dados elegemos a Analise de Conteldo que,
conforme Minayo (2003, p. 74), visa verificar hipéteses e ou descobrir
0 que esta por trads de cada conteddo manifesto.

“(...) o que estd escrito, falado, mapeado,
figurativamente desenhado e/ou simbolicamente
explicitado sempre serd o ponto de partida para a
identificacdo do conteido manifesto (seja ele
explicito e/ou latente).” A partir da decodificacdo
das contribuicbes dos participantes, foi possivel a
sistematizacdo de categorias que auxiliaram no
objetivo do estudo.

Quanto aos aspectos éticos o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido constou no préprio corpo do e-mail, juntamente com o
instrumento e anteriormente a ele. Ele foi considerado aceito pelo
participante na medida em que este retornou o e-mail, respondendo
as perguntas do questionario. A pesquisadora responsabilizou-se pelo
cuidado de enviar e-mails somente individuais, de modo que os
enderecos eletronicos dos destinatarios nao ficassem vulneraveis a
redes de contatos ndo solicitadas pelos participantes.

Politicas de Cuidado e Atengao Basica:

Sobre as interrogacdes que investigam a ética de um trabalho,
consideramos que os espacos em uma UBS podem contribuir na
desconstrucdo do “senso comum que encara todo usudrio de drogas
como aquele que é doente, requer internacdo, prisdo ou absolvicdo”
(BRASIL, 2004). Além disso, a resolutividade do trabalho na AB
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romperia com a ideia de que somente sendo especialista se pode lidar
com as especificidades, desconsiderando que as iniciativas devem ser
desenvolvidas frente ao que se apresenta no cotidiano da
comunidade. Incertezas fazem parte do processo de trabalho com
qualgquer tematica de saude. Ao serem admitidas, vividas e trabalhadas
pela equipe, tornam-se ferramentas operadoras de qualificagdo do
cuidado (CECCIM, 2005).

Deste modo, a AB segue sendo convocada a potencializar seu
trabalho na questdo das drogas — como parte da rede de servigcos —
justamente por ser cenario privilegiado e marcado pela complexidade
da vida que nele circula. A UBS pertence a malha de relacGes de uma
comunidade e, ndo sd se faz mais proxima a vida local, como compde o
repertdrio dessa vida; suas intervencbes se dao no territério dos
acontecimentos.

Para Merhy (2002) o entendimento sobre o que seja cura ou
saude é consequéncia de um cuidado, sendo este, entdo, o principal
objetivo das equipes de saude: desenvolver essa tecnologia leve de
atencdo, responsabilizacdo e interesse pelo usudrio. No limite, todo
profissional de saude é um cuidador, apesar de ainda haver uma
supervalorizacdo dos avancos tecnoldgicos e do saber em saude,
dimensado que contrasta com o desamparo nos servigos.

Pessoas que usam drogas — expressao sugerida pelo redutor de
danos Denis Petuco (2007), que prop0Os desnaturalizar termos como
usuario ou dependente, que circunscrevem toda a multiplicidade de
uma existéncia a um Unico habito. O uso de drogas muitas vezes ndo é
central, mas é referido através desses termos convencionais, como se
fosse; sdo estigmas identitdrios que produzem subjetividades
reduzidas porque assim sdo vistas pelos profissionais de salde,
cientistas, direito, comunidade, familia, etc. O termo usudrio, entdo, se
reservaria ao ambito dos servicos do Sistema Unico de Saude -
usuarios do SUS.

Caponi (2003) nos lembra que no paradigma da saude e da vida
nem sempre consideramos que esses elementos pelos quais se
configura o mal-estar podem ser mais estimulantes que a auséncia
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total de desafios e que, em alguns casos, representam uma escolha;
esquecemos que, ao contrario de situagdes impostas (como a ma
distribuicdo de renda, alimentagdo deficiente, condi¢Ges sanitdrias
precdrias, analfabetismo), possa existir algo de desejdvel nessa busca
do individuo. Caponi (2003) retoma ainda Canguilhem (1990) para
definir saude: possibilidade de enfrentar situagdes novas, mobilidade -
segura ou tolerada — que se tem para lidar com as adversidades do
meio. Enquanto isso, o patoldgico diz de um sentimento direto de
sofrimento, de uma impoténcia diante da vida contrariada.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (BRASIL, 2006) estabelece
a revisdo e as diretrizes sobre normas e organizacdo especificamente
da rede basica de salde e, mais uma vez, reitera o papel desse nivel de
assisténcia para o diagndstico, a prevencao, a promocdo, o tratamento
e a reabilitagao.

A Politica Nacional de Atenc3o Integral a Usudrios de Alcool e
Outras Drogas (BRASIL, 2004) tem a Reducdo de Danos como diretriz
de trabalho, pois ndo se orienta exclusivamente pela abstinéncia, na
medida em que reconhece as escolhas e a corresponsabilidade de cada
pessoa. A Politica entende a necessidade do fortalecimento de uma
rede de atencdo centrada na comunidade e na reforma psiquiatrica —
CAPS ad (Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas), PSF
(Programa Saude da Familia), PACS (Programa Agente Comunitario de
Saude), PRD (Programa Reducdo de Danos) e UBS (Unidade Bdésica de
Salde)— que é apoiada por leitos psiquiatricos e clinicos em hospitais
gerais.

Cuidado e Controle: encontros sociais entre Saudes, Drogas e
Liberdades.

Como as liberdades se atravessam em cada vivente no
contemporaneo? Se ele recicla ou ndo o lixo, se adere ou ndo a greve
ainda que com ameaca de corte de salario, se é a favor ou ndo da
legalizacdo da maconha, sua posicdo quanto a fumar em locais
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fechados. Quantas pessoas frequentam seu Conselho Local de Saude
para participar das decisdes referentes a sua UBS?

Notemos que uma liberdade de participagdao voltada aos
interesses publicos recai, nos nossos tempos, prioritariamente sobre
os direitos: de educagdo, de realizar casamento gay, de se ter terra,
saldario, de se wusar drogas (Carvalho, 1998). Curiosamente,
reivindicagdes indissocidveis de uma caminhada hedonista, moderna,
individualista. N3o é a toa que uma das campanhas do Ministério da
Saude seja “Alcool e outras drogas alteram os seus sentidos, mas nada
altera seu direito a saude”.

Como refere Vargas (1998), a experiéncia humana de se
consumir drogas com propdsitos ndo apenas medicamentosos é
antiga, mas foi somente a nossa sociedade que declarou guerra a
certas substancias. Toda essa mobilizacdo médico-criminal, que nao
existiu desde sempre e é bem datada, se deve ao fato de que nunca se
consumiu tantas drogas — ilicitas ou ndo — como nos dias de hoje.
Paradoxalmente, essa crescente e inédita repressao ao uso de drogas
ilegais convive com a também crescente incitagdo ao consumo de
drogas legais, desde o alcool e o café, até os anoréticos, esteroides e
ansioliticos. Ha entdo, aos olhos da saude, um consumo autorizado e
outro ndo autorizado e, em ambos 0s casos, o pivo causal se dd em
nome da salde dos corpos, segundo o mesmo autor.

A relacdo drogas-salde é potente quando nao sucumbe ao
mais simples e comodo: instalar-se na dimensdo exclusivamente
destrutiva do consumo ou de enxergar apenas o éxtase da experiéncia.
Pensar e planejar acdes em saude em relagdo as drogas é encarar e
reconhecer o paradoxo que seu uso carrega, e entendimento de saude
como direito indica que o cuidado n3do deve ser confundido com
controle.

Prevencdo. O mesmo que prevenir, evitacdo de encontros.
Venir, em espanhol; vir, em portugués. Prevenir, entdo, pode ser
entendido aqui como uma forma de n3ao permitir a experiéncia de se
dar (TORTORELLI, 2006.), talvez pela possibilidade do confronto, uma
das repercussoes do encontro. Prevenir para antecipar de outro jeito a
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fim de ter controle do acontecimento por medo do que ele possa
disparar, interrompendo o imprevisivel. Prevenir, ndo deixar vir. Como
pensar agora os fendmenos da recaida e da frustracdao no trabalho
junto a quem usa drogas?

Se nos propusermos a realmente acompanhar o desejo da
pessoa que usa drogas e seu processo - seus momentos de falar sobre
0 que teme perder caso pare de usar, sobre o prazer de usar, seus
medos e receios do que possa acontecer caso ndo consiga se
reposicionar diante da droga, suas tentativas de repensar seu uso, seus
rituais de consumo, suas quantidades e inclusive sua vontade de parar
totalmente — talvez essa frustracdo possa tomar outras dimensdes.

Diante da pessoa que estd usando drogas e que, portanto,
enfrenta uma série de complicacdes na vida social, amorosa e
profissional é tentador para o profissional entrar na ldgica de
prescricdo de condutas, que tem circulacdo t3o tranquila entre os
profissionais de saude. Falamos tanto em autonomia ou promover a
autonomia. Assim, é realmente um exercicio trabalharmos com a
noc¢ao de corresponsabilidade, fazendo-se possivel um protagonismo
de quem usa drogas com relacdo ao seu projeto terapéutico. A
propdsito, a abstinéncia é atingida por apenas 30% das pessoas que
sdo internadas (BRASIL, 2004). E o que acontece com os outros 70%?
Que tipo de atencdo, de cuidado eles podem encontrar nos servicos?

Reducao de Danos: No te percas, tu sabes tu limite!

O debate da corresponsabilizacdo faz lembrar um festival de
musica ocorrido em Buenos Aires, no ano de 2008. Chamou a atencao
o teldo ao lado do palco que dizia: “no te percas, tu sabes tu limite!”,
campanha bem diferente da brasileira “Diga ndo as drogas” (maxima
encontrada no rodapé dos documentos de referéncia e
contrarreferéncia do SUS). Isso produz um efeito diferente, tal qual um
ato clinico capaz de provocar desvio e reposicionamento subjetivo,
pois quando alguém diz: “tu sabes o teu limite”, imediatamente somos
remetidos a um autoexame: “sei mesmo?” e logo, “qual é o meu
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limite?”. Ter de se ocupar dessa resposta é bem diferente de toda uma
equipe afirmando categoricamente que quem usa drogas ndao tem
controle algum sobre seus atos, que se trata de uma doenga e que a
Unica via é a internacao.

Corresponsabilizar o outro consigo é trabalho mais dificil e mais
rigoroso do que as politicas que até 2004 executamos no Brasil, em
que prevengdao se torna sindbnimo de “ndo faga isso nunca” e
tratamento é igual a “pare para sempre”, segundo a fala de um dos
participantes do Seminario “Outras palavras sobre o cuidado a pessoas
gue usam drogas” 2008, Porto Alegre. Por isso a necessidade de ndo
ocupar esse papel superegdico e, em certo sentido, cdbmodo, por
anular qualquer necessidade dos sujeitos pensarem sua implicacdo nos
conflitos que vivem. Dai a importancia de quem faz uso ocupar-se
desse prazer, pensar seus desdobramentos no laco social,
responsabilizar-se também pelo préprio projeto terapéutico se por isso
optar.

Analise e Discussdo dos Conteudos:

“Ja que se ha de escrever, que pelo menos néo
se esmaguem com as palavras as entrelinhas”.
Clarice Lispector.

E justamente na aposta de que quanto mais palavras houver
mais entrelinhas se produzirdo, que se fundamenta a Andlise de
Conteudo. Em conversa com Clarice, Minayo (2003) diria que como o
analista de conteudo visa verificar hipdteses e ou descobrir o que estd
por tras de cada conteddo manifesto, quanto mais palavras houver,
mais entrelinhas se produzirdo. Assim, trata-se de uma escuta ativa
dos textos enviados pelos participantes no sentido de compreender a
partir de uma leitura intensiva seus pontos de conexdo, zonas de
proximidade, diferencas, dissonancias, mapeando saturacdes e
delineamentos simbdlicos; destacando, desta maneira, linhas e
entrelinhas na direcdo dos objetivos desta pesquisa.
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Sempre lembrando que essa projecao de sentidos que
atribuimos as escritas dos participantes nao é livre das bem-vindas
“impurezas” da pesquisadora, na medida em que “nada pode ser
intelectualmente um problema se ndo tiver sido, em primeiro lugar,
um problema da vida pratica”. (MINAYO, 2003, p.17). O préprio
surgimento da presente pesquisa se da por inquietagdes,
desconfortos, perguntas, encontros e afetos. Impurezas essas que
poderiam ser reduzidas a ordem pessoal, mas que se despersonalizam
guando buscam alteridades na orientacdo, nos colegas, na rede de
cuidado, no didlogo com os autores e com os participantes da
pesquisa.

E dai que se podem desfiar concepcdes de saude, doenca,
atencdo, cuidado, bem como os modos de estar e operar frente a
alguns temas. Temos presente que ndo se trata de andlises individuais,
mas singulares (BIRMAN, 2000), na medida em que entendemos o
discurso a ser analisado e desmembrado, ndo como de posse exclusiva
do sujeito que o enuncia, mas como resultado de uma série de vetores
sociais, histdricos, ditos cientificos, politicos, de formacdo, do mundo
do trabalho, os quais se traduzem em maior ou menor passagem por
algumas subjetividades. Optamos pelo exercicio de categorizar
questdes que, mesmo admitindo negativas, pudessem apontar na
direcdo de um possivel.

Assim, a partir das contribuicdes dos participantes
(representadas a seguir em jtdlico), da implicacdo da pesquisadora e
de toda a retomada sobre o tema feita até entdo, se destacam — em
todo corpo textual das respostas ao questiondrio - quatro tematicas
que consideramos importantes pontos de andlise. Sdo elas: 1)
Intervencdo e Projeto Terapéutico Singular, 2) Estratégias
potencializadoras do cuidado: como fazer possivel? 3) Contravencdo e
4) Atencdo Basica a Saude em Relacgao.
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Intervengdo e Projeto Terapéutico Singular:

Ndo estamos falando daquelas drogas que eu cansei
de prescrever (“remedinhos” em geral...) mesmo
para crian¢as pequenas. Nem mesmo do uso “néo
problemdtico” de dlcool ou outros entorpecentes.
Estamos falando de abuso, dependéncia e coisas
afins, certo? Pois bem, (...) na maioria das vezes as
in(ter)vengées  positivas  foram  construidas
artesanalmente, caso a caso, situagdo a situacgdo.

As nocdes de Intervencdo e Projeto Terapéutico Singular se
diferenciam, mas ndo se separam, pois se alternam e coabitam as
acbes de um mesmo profissional muitas vezes. No entanto, é oportuno
sinalizar a diferenga nos discursos dos participantes em relagdo a essas
duas nogdes, pois remetem a um tipo de pratica. Consideremos aqui a
concepgao dos profissionais: como se referem ao fen6meno uso/abuso
de alcool e outras drogas e como se relacionam com os sujeitos que
encontram. O que buscam com suas praticas, para que adotam as
estratégias que adotam, estas questdes dizem da dimensdo ética: em
que interfere um agir? Que implicagdes teremos decorrente de tal
pratica?

Esta intervengdo (...) visa que o profissional da
Ateng¢lGo Bdsica consiga manejar melhor estas
pessoas, sem necessitar encaminhar para outro
servico, e também busque motivar o usudrio a se
manter em abstinéncia.

O verbete Intervencdo — Diciondrio Aurélio (1998) — significa “1.
Ato de intervir; interferéncia. 2. Operacao. 3. Interferéncia do poder
central em qualquer unidade da Unido.” Intervir, por sua vez:
1.“Meter-se de permeio”. A palavra Intervencao, escolhida aqui para
nomear uma categoria de analise, carrega consigo uma nocao de
operacdo vertical de um agente externo que, a partir da sua analise,
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produz um entendimento e, mediado por uma relacdo de poder
tensiona para um novo arranjo que atenda melhor as suas
expectativas. Esse fragmento nos traz muitas possibilidades de leituras
que terdo sequéncia na quarta categoria: Atencao Basica em Relagao.

Inicialmente, trabalhdvamos com o conceito de
abstinéncia, com o passar dos anos, passamos a
rever nossos conceitos e trabalhdvamos com a
delimitagdo do objetivo individual que cada um dos
usudrios se propunha a alcancar. O mais importante
era a expectativa que o prdprio usudrio tinha em
relacGo a sua saude, entendendo saude em seu
conceito ampliado.  Procurdvamos  encontrar
conjuntamente, novas formas de significar a droga
na vida da pessoa e o afeto associado ao uso.

Aqui, nos é contado de que forma a equipe realizou uma torg¢ao
conceitual: no momento em que se amplia o que se entende por saude
e suas possibilidades, se singulariza o fen6meno saude/doenca que
passa a ndo mais exigir uma resposta Unica, como a abstinéncia.

O Projeto Terapéutico Singular (BRASIL, 2009) é um conjunto de
propostas terapéuticas (geralmente vinculado a saude mental)
pensadas por uma equipe multidisciplinar em articulagdo com o sujeito
(individual ou coletivo) que faz uso do servico de saude. E estratégia
gue s6 pode ser pensada se ha um bom vinculo e, portanto, uma boa
margem para negociacdo e capacidade constante de se recriar o
projeto se percebida essa necessidade.

Para isso, a equipe precisa estar em constante didlogo e
reposicionamento se assim for avaliado; o apoio matricial (CAMPOS &
DOMITTI, 2007) a equipe de referéncia pode ser de grande ajuda nesse
processo, na medida em que propde a reorganizacao dos servicos e da
gestdo do cuidado a partir da corresponsabilizacdo e da
complementaridade ao modelo da referéncia/contrarreferéncia,
oferecendo retaguarda assistencial e apoio técnico pedagodgico as
equipes de referéncia. O apoio matricial é recurso transversal que
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assume a impossibilidade de algum profissional, por mais especialista
ou generalista que seja, saber o que e como fazer diante de todas as
situagdes que vao se apresentar.

Aposta-se no potencial protagonista que cada pessoa tem para
mudar sua relagdo com a vida, estando esse ator em construcao
permanente e exigindo da equipe um exercicio de abertura ao
imprevisivel. “O caminho do usuario é somente dele, e é ele quem dira
se e quando quer ir, negociando ou rejeitando as ofertas da equipe de
saude” (BRASIL, 2009); trata-se, entdo, de fazer junto com o outro e
ndo para/pelo o outro. Essa é uma estratégia que deve contar com a
figura do técnico de referéncia:

Iniciamos com a definicdo de dois técnicos de
referéncia para a organizagdo dos planos
terapéuticos com os UDs [Usudrios de Drogas] -
uma técnica de enfermagem e um enfermeiro. Esta
escolha se deu pela maior "abertura" destes a esta
abordagem e também pelo desejo destes de
experienciar novas possibilidades (clinica aberta) de
cuidados aos UDs. Com o passar do tempo, novos
trabalhadores se colocaram como técnicos de
referéncia - estratégia que aumenta as
possibilidades de vinculo, de corresponsabilizagdo.
Vale destacar que a definicdo de técnico de
referéncia ndo é burocrdtico-administrativa, mas
construida na relagdo com os usudrios, conforme as
afinidades, empatias e sensibilidades de cada um.

Estratégias Potencializadoras do Cuidado: como fazer/tornar
possivel?

N3do sendo o nosso objetivo ruminar as dificuldades e
impedimentos das praticas, guiamo-nos pelas possibilidades. Temos a
intencdo de afirmar e ndo de apontar as faltas, os nao-
acontecimentos. Acreditamos, porém tratar-se de colocar énfase,
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potencializar forgas ativas para que elas reverberem, engendrem ainda

outras possibilidades.

Havia muita resisténcia (...) o cendrio muda. Um
exemplo, sinalizador das mudancas, é o inicio do
acompanhamento homeopdtico de UD na propria
unidade e o programa semanal na Rddio
Comunitdria, recém-iniciado.

A participagcdo de redutores de danos em reunides
de equipe disparara os primeiros "incébmodos".

Levantamento de casos (...) indica¢Go dos Agentes
Comunitdrios de Saude; divulgacdo de cartazes com
a sequinte afirmacgdo: "Saude é direito de todos.
Quem usa drogas também tem direito". Procure
fulano e ciclana (técnicos de referéncia) na unidade
de saude... Esta foi a principal forma de
"divulgacéo" da ESF como possibilidade de cuidados
aos UDs.

(...) Acredito que a sensibilizagdo de toda a equipe
para a importdncia das ag¢bes frente a esta
problemdtica. Ndo foi fdcil "trazer a equipe para
perto”.

Fui, insistentemente, trazendo o tema em
discussdes de equipe, agendando interconsultas,
pedindo parcerias, fazendo capacitagbes para a
equipe, o que foi fazendo com que as pessoas
fossem  lentamente  desmistificando  alguns
conceitos e "comprando" esta nova ideia, de
acolhida aos usudrios e seus familiares.

Os fragmentos acima representam também outros trechos ndo

destacados aqui. S3o trabalhadores que viram necessario, antes de

tudo,
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“sensibilizacdo”. Aos poucos, o como fazer dessa sensibilizagdo vai se
traduzindo para o que entendemos por Educacdo Permanente.
Avisamos de antemao ao leitor que, nessa categoria, denominada por
nds de Como fazer possivel, ndo iremos poupar fragmentos trazidos
pelos participantes, e fazemos o convite para a razdao desse trabalho:
as possibilidades.

Interessante essa pergunta, porque fui me
lembrando da prdtica com tristeza, pensando “mas
que merda, esse troco ndo tem jeito mesmo”. E
muito dificil trabalhar num sistema que ndo te dd
ferramentas pra exercer o teu trabalho de forma
digna, que ndo td preocupado com as reais
necessidades de satde das pessoas e usa o discurso
de equidade para a prdtica descarada da
iniquidade. Acho que a questdo do uso de drogas vai
continuar sendo tratada como um problema, mas
no entendimento de “problema” de quem ndo tem
no¢do da realidade e, por isso, as pessoas vdo
continuar com as suas necessidades de saude —
pensando na saude - desassistidas por mais muito
tempo.

Merhy (2009) nos lembra: quando os trabalhadores nado se
sentem participantes da gestdo do cuidado, ha uma forte tendéncia
em culpar o chefe, o sistema e demais instancias que representam o
poder deliberativo do qual efetivamente ele ndo faz parte e tem pouco
acesso. Essa participacdo real nos espacos coletivos de decisdo é
apontada como fundamental para realizacdo pessoal e profissional do
trabalhador. A partir do fragmento, podemos pensar em algumas
guestdes: em que espacos, na Unidade, se conversa sobre a circulagao
de afetos entre usudrios e equipes e como essa subjetividade é levada
em conta nos processos de gestdo do cuidado? Existe democratizacao
e publicizacdo dos processos decisdrios? Seguimos por outros
possiveis.
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Inicialmente uma escuta, que poderia ser ao proprio
usudrio ou ao familiar que vinha buscar ajuda.
Alguns casos atendiamos em terapia de familia, em
coterapia com outros profissionais da equipe, das
diversas dreas da saude. Faziamos visitas
domiciliares e o encaminhamento ao grupo de
dependentes quimicos, que chamdvamos de
GADEQUIM, ou seja, grupo de apoio a dependentes
quimicos... Uma atividade que considero de suma
importéncia era o acesso a rede de apoio intra e
extra familiar.

(...) as equipes — e eu me incluo — tém um minimo
pra dar conta desta demanda, além de ter pouco
espaco na agenda para discussGo franca dos
assuntos relacionados ao uso de drogas. Ndo
existem acbes programdticas a esse respeito.

1

(...) muitas das intervengées eram "espontaneistas’
- sustentadas no referencial da saude coletiva, de
um "saber militante", mas ndo sistematizado pela
equipe. Entretanto, entendo que nesta falta de
planejamento e avaliagdo, pelo menos ndo fomos
capturados  por  planejamentos  normativos,
burocratizados.

Sobre os ultimos recortes, se insinua uma questdo: seria
interessante ter uma acao programatica especifica para dlcool e outras
drogas no primeiro nivel de atencdo? As intervencdes em AB sdo
marcadas por conselhos, acGes programdticas e urgéncia em se
elaborar projetos, um “ter de dar conta” marcado pela captacdo e
resolucdo de problemas na velocidade dos acontecimentos.
Entretanto, também na escuta de AB é necessdrio um espaco para o
vazio, para outro tempo, para a ndo pressa, condicdo para o usuario ir
trazendo os significados, os sentidos e as iniciativas (CAMPQS, 2009).
Para os trabalhadores da AB, a acdo programatica traz consigo uma
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ambiguidade: ao mesmo tempo em que é vista como pedido vertical
que muitas vezes passa por cima da autonomia dos profissionais e da
realidade local para eleger as necessidades de saude da comunidade, é
vista também como uma ancoragem diante de uma problematica, uma
vez que vem acompanhada de orientagdes, protocolos e respaldo para
inclui-la na agenda como prioridade.

Estou com muitas dificuldades, ndo sei como
trabalhar, estou com muitas duvidas, pois acho um
tema dificil para trabalhar, pois ndo saimos
preparados para este trabalho da Universidade.

De todos os modos, a constru¢ao de um vazio se faz necessdria
também ao trabalhador de saude, perguntas que tenham um espaco
possivel e cotidiano de circulagdo de duvidas, ansiedades, valores,
ideias. Abertura, inclusive para criticas entre a equipe, condi¢do para a
revisdo dos objetivos através de uma aprendizagem significativa
concatenada ao desenvolvimento profissional e institucional.
Propostas que ndo devem ser pensadas de cima para baixo, que
problematizam as realidades locais, envolvendo diferentes segmentos
e atores: nisso consiste a Educacdo Permanente, dimensdo inseparavel
do mundo do trabalho tanto na gestdo como na producdo de cuidado
a saude (BRASIL, 2005).

Constituimos um espagco permanente de encontro
de escolas, instituicées religiosas (...), CAPS AD,
Reducgdo de Danos, coordenagdo de saude mental
da SMS, Equipe de Saude da Familia, Unidade
Bdsica de Saude com territério contiguo, Associagcdo
Comunitdria, Pastoral da Crian¢a, Conselho Tutelar,
CRAS (Centro de Referéncia em Assisténcia Social) e
pessoas sem vinculos institucionais.

Na Intersetorialidade, mais possiveis...
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Contravencao

(...) grupo do Centro de Referéncia de Redugdo de
Danos da Escola de Saude Publica.

Uma trabalhadora, técnica de enfermagem, tém
liberagcdo de carga hordria para realizar curso de
formagdo em Terapia Comunitdria.

Redutores de Danos do municipio de Gravatai
combinam e realizam intervengbes em conjunto
com trabalhadores da Equipe de Saude da Familia -
oportunidade de formagdo em servigo

Oficinas de sensibilizacdo de professores e discussdo
das responsabilidades desta instituigdo.

A disponibilidade e preparo da equipe de saude
mental em capacitar as equipes e o gestor, a boa
escuta do Secretdrio de Saude acolhendo as
indicacbes de fortalecer a rede como um todo e ndo
s6 aumentar os leitos hospitalares a coordenagdo
da ateng¢do primdria por entender que este é um
problema importante, ou seja equipe capacitada e
gestor disposto a ouvir os técnicos.

Ser humano é ser trajeto.
Paul Virilio

Partamos da seguinte disposicdo estabelecida: “ndo usar
drogas é condicdo para a boa saude”. Disposicdo essa desenvolvida
pela construcdo histérica da saude publica em interseccdo com
diversos outros setores. A nomenclatura “contravenc¢do”, aqui, nos
serve como ideia de torcdo, como forma de transgressdo a outras
disposicdes estabelecidas, nocdo que nos faz um convite a sair das
prescrices. Contravencao enquanto operadora de movimento na
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contraversao hegemonica, na outra-versao, sem a necessidade de se
recorrer ao polo da ilegalidade para sustentar um encontro singular
entre profissional e usuario.

A ilegalidade interdita, silencia: define regras sobre
quem pode abordar, como, onde(...).

(...)a ilegalidade "atrapalha".

A ilegalidade faz com que o assunto néo possa ser
tratado em espacos formais, dificulta a
aproximacgdo do usudrio ao servico de saude pelo
medo relacionado as consequéncias de se estar
“infringindo a lei”, dificulta o acompanhamento
domiciliar porque os profissionais se sentem
amedrontados (“batidas”  policiais ndo sdo
incomuns nas comunidades). Quanto menos se fala
no assunto, menos problemas!

Definimos como moral tudo aquilo que se encontra no registro
das normas, regras, costumes, nocao de bem e mal. Ja a ética é uma
reflexdo acerca das normas vigentes e ndo pode ser encontrada em
codigos ou leis (MEDEIRQS, 2002). Ser ético ndo significa simplesmente
cumprir o que manda a lei, mas problematizar, refletir sobre normas,
sejam elas sustentadas por habitos ou por leis do Estado. A maneira
como se concebe a ilegalidade no contexto da saude acaba por
provocar uma infracdo grave: rouba da ABS a particularidade do
territdério e seus caminhos de acesso.

A ilegalidade é uma barreira a mais. E uma barreira
para o usudrio chegar ao servico, trazer o seu
problema e pedir ajuda. E uma barreira — real e
simbdlica — para o profissional de saude e a equipe
lidarem com o problema do usudrio. llegalidade
lembra crime, que lembra julgamento, que lembra
punigdo... e tudo isto ndo lembra saude.
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A ilegalidade aqui é dada como barreira real e simbdlica. Quais
as repercussdes desse sentimento? A partir do momento em que a
impossibilidade de circulagdo assombra os encontros entre
profissionais e usuarios do SUS, é posta em cheque toda a poténcia do
territério j3 mencionada (trata-se de posto de satde, nao de policia.)
se vé ameacada. A AB é convocada a potencializar seu trabalho na
questdo das drogas — como parte da rede de servigos — justamente por
ser cendrio privilegiado e marcado pela complexidade da vida que nele
circula. A UBS pertence a malha de relagdes de uma comunidade, nao
s6 se faz mais proxima a vida local como compde o repertério dessa
vida; suas praticas se ddo no territério dos acontecimentos e a ilicitude
parece ser tomada como impossibilidade.

Encontramos a seguir um fazer ético (ou seja, de determinadas
repercussdes) que busca desvio do bloqueio de passagem, ao mesmo
tempo em que afirma o direito do usuario de drogas de ser usuario dos
servicos de salde: em mais de um relato a questdo da ilegalidade tem
suas repercussdes entre as pessoas que usam alcool e outras drogas.

Oportunizar a essa clientela acesso aos demais recursos disponibilizados
pela UBS. (Pergunta da revisora: Por que a frase acima esta diferenciada, é um esta
subtitulo?)

Mais sobre ilegalidade, transgressao, contravenc¢do; agora, no
sentido de queda de disposicdes estabelecidas, que possibilita ir além
da mera aceitacdo de regras e normas (dimensdo moral), quebra
decorrente de uma reflexao critica sobre as mesmas:

O que tornou possivel as agées? A informalidade;
uma vez que a gestGio municipal tinha postura
centralizadora, e proibia o contato com qualquer
outro secretaria ou setor sem a prévia autorizacGo
do Secretdrio Municipal de Saude. Orientag¢do que a
equipe ignorou, até ter dado "corpo” as iniciativas e
ter acumulado forca na rede de relagées
institucionais que se formou  (Associagdo
Comunitdria, escolas, conselho tutelar, servico da
Assisténcia Social, Pastoral da Crian¢a, apoiadores
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ndo vinculados as instituigdes, entre outros). Neste
sentido, por exemplo, foi viabilizado um programa
na Rddio Comunitdria.

A questdo da ilegalidade entre as pessoas que fazem uso
problematico de dlcool e outras drogas:

Sentia uma dificuldade entre os préprios usudrios do
grupo. Parecia que os alcoolistas, consideravam os
usudrios de drogas ilicitas, como "delinquentes, ou
marginais'(...)

Poderiamos reduzir essa problematica ao pragmatismo de
decidir agrupar ou ndo os que fazem uso de alcool com os que fazem
uso de outra substancia. Ou poderiamos dar prolongamento a esse
debate e perguntar sobre as razdes pelas quais ocorre tal fenébmeno.
Por que se abrasam as relagdes entre usudrios de alcool e os usuarios
de outras drogas? “Delinquentes”, “marginais” sdo construcdes
exclusivas dos usuarios de alcool? Seria objetivo de um grupo colocar
em analise os estigmas? Pensar entdo num grupo hibrido ou nao,
agora parece ganhar outro sentido.

Atengdo Bdsica em Relagdo:

Um "sinalizador" da desarticulagéo é a forma de
registro e arquivo dos (prontudrios) no CAPS AD:
ndo tem qualquer registro sobre a unidade bdsica
de referéncia.

Em relacdo sempre se esta, mas que tipo de relacdo a AB estd
estabelecendo com outros servicos e setores? Se ha o predominio de
uma articulagcdo piramidal, isso significa dizer que hd muitos com
pouco poder e muita responsabilidade. Se o que predomina é uma
articulagcdo em rede, as rela¢gdes sdo marcadas pela interdependéncia e
nenhum ponto da rede é central ou principal, os efeitos sdo
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compartilhados e a comunicacao (fluxos em todas as dire¢des e
sentidos) é intensa.

Esta interven¢do (...) visa que o profissional da
Atencdo Bdsica consiga manejar melhor estas
pessoas, sem necessitar encaminhar para outro
servico, e também busque motivar o usudrio a se
manter em abstinéncia.

Interessante observar nesse recorte que certa verticalidade nao
s6 se encontra presente na expectativa de uma intervengdo que dé
conta de um manejo, como também na menc¢do ao (curto) circuito
referéncia/contrarreferéncia, modelo que pressupGe uma organizagdo
piramidal do cuidado se exclusivamente adotado. Nao seria por essa
razdo que o profissional em questdo pensa em uma estratégia que nao
coloque em risco o contato, o vinculo com os usuarios do servico? No
recorte abaixo, o pedido é pela capacitacdo, que segue num formato
mais convencional de aprendizagem através da transmissdo de um
conhecimento que daria conta de um nao saber.

Hd mais ou menos 2 meses um novo servico foi
inaugurado no mesmo prédio do nosso posto, e
estamos pensando em realizar uma aproximagdo
maior dos profissionais deste CAPS com os
profissionais da Atengcdo Bdsica, para que estes
tenham uma maior capacitagdo.

O apoio pedagdgico, no entanto, diferente da proposta de
capacitacdes se constitui justamente a partir do ndo saber em sua
constante e infindavel reformulacdo diante do cotidiano. O apoio nao
vem com a promessa de vencer um conteldo, mas sim de incita-lo, de
provocar seu advento a partir, principalmente, das trocas.

Os usudrios dependentes de drogas sdo, na grande
maioria das vezes, encaminhados para o CAPS AD.
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Infelizmente ndo temos uma adequada articulagdo
entre os servicos que visem a continuidade do
tratamento destas pessoas (por ex. o usudrio é
encaminhado e ndo ficamos sabendo como estd
evoluindo o caso.)

Mesmo quando hda servigos substitutivos (ao recurso da
internagao), ndo temos garantia de que a rede serd vibratil. Ainda se
espera  pacientemente pela eficiéncia da referéncia e
contrarreferéncia. Em outras experiéncias a estratégia adotada é
outra, na medida em que o estreitamento das relagcdes entre os
servigos priorizam o vinculo, a continuidade e a instrumentalizacdo a
partir da pratica, elementos que introduzem o fazer do apoio matricial:

Creio que "pensar" nesta agdo foi possivel pela
proximidade com o CAPS, pela boa vontade
demonstrada nos contatos iniciais com o0s
profissionais do CAPS, e também por jd termos um
Grupo de Trabalho em Saude Mental composto por
profissionais da nossa propria UBS e de profissionais
do CAIS Mental, que ha mais de 1 ano se retne
regularmente buscando estratégias de melhorar o
acesso das pessoas com sofrimento mental da nossa
UBS.

Desfecho:

A incursdo sobre o tema alcool e outras drogas teve um de seus
inicios com o relato de um impossivel — o desabafo de um médico que
parecia um tanto solitario na tarefa de ter que lidar com o imprevisivel
das consultas de saide mental. Tendo ele (o médico do desabafo e o
médico enquanto categoria) o poder de prescrever substancias
psicoativas, ndo raro ocupa um lugar paradoxal na equipe: ora sdo os
colegas, que, diante dos impasses de casos-limites, delegam ao médico
todos os poderes de decisdo sobre o caso, ora esse mesmo médico é
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acusado de reduzir o cuidado a uma mera camisa-de-for¢a quimica.
Esses dois fendbmenos costumam coexistir nas relagdes de saude e
versam na ldgica da ndo corresponsabilidade.

Contudo, o resgate de praticas, submetidas a Andlise de
Conteudo, levou-nos a considerar principalmente o Projeto
Terapéutico Singular, a Educa¢dao Permanente, a Agdo Intersetorial e o
Apoio Matricial como sugestdes de ferramentas que se orientam para
a possibilidade de cuidado a pessoas que usam dlcool e outras drogas
na ABS.

E importante que a tens3o entre promog3o e reabilitacdo paire
sobre o profissional da AB, como um alerta constante para que o
trabalho n3o tenha como foco a doenca e sim o usuario e seu processo
saude-adoecimento numa concepcdo mais ampla. Ser mais itinerante,
explorar outros territorios e possibilidades que ndo somente a
Unidade e a problemadtica das drogas. Em outras palavras, seria
interessante colocar mais poténcia na exploracao de espacos culturais,
profissionais e de lazer.

Faz-se necessario ver de onde vém as perguntas que sempre
fazemos para entender as respostas e praticas de que sempre
lancamos mao. Producdo de conhecimento impossivel sem o outro, o
mesmo fendbmeno, diferentes autores, novos colegas-participantes. Na
medida em que se afirma a possibilidade, se assume um compromisso
com 0s novos e inevitaveis problemas, mas que vé nas entrelinhas um
possivel que ndao se amortece.
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Capitulo Xi

O CHEIRO DA RUA:
IntervengOes e invengdes nas ruas de Porto Alegre.

Carmen Lucia Paz, Mateus Freitas Cunda

E pedra, é porre, é o perfume e o brilho, é a cana no bafo, é a
merda vizinha. Sdo silhuetas, sdo corpos no meio do caminho, sdo
lampejos da rua, sdo cheiros invisiveis. As avenidas preenchidas pelos
fluxos dos veiculos que ligam um ponto ao outro pertence aos
apressados. Quem, na borda, assiste ao espetdculo, resta com as
narinas cheias do combustivel queimado, dos pneus e freios
desgastados. Além dos narizes, os ouvidos ficam plenos de buzina e
motor, o paladar pasteurizado, os olhos cegos pelas luzes e pela
velocidade.

A margem, a vida acompanha o fluxo de intensidades em
euforias e orgias, em farras e farrapos, em medos e vicios. No efeito
da invisibilidade, identidades se edificam e se constréi uma vida em
comunidade. Ainda que poucos escutem, pode-se falar alto, bradar,
xingar, cantar e rodar a baiana. A bebida se serve farta, a pedra de
crack se fuma com a ceriménia necessdria dos cachimbos, o corpo fica
exposto a cidade de modo intimo. Poucos veem. Melhor dizendo: ndo
é desejavel vé-los. Mas seus cheiros atravessam o passeio, seus corpos
exalam uma vida rueira, uma identidade intima da cidade. Desse
encontro com a rua, brotam questoes.

Qual a beleza que encanta o juiz-clérigo-empresario que
avanca as ruas do centro da cidade em busca de um colo perfumado,
de um prazer depravado? A quem ele procura? Que relagdo intima ele
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encontra naquele esconderijo da cidade? Um corpo perfuma a cidade,
impregna os sentidos e altera o fluxo do gozo.

O que tem a dizer o mesmo senhor ao encontrar as fezes
frescas de um morador de rua em frente ao seu comércio no inicio da
manha? De onde vieram? Quem seria o proprietdrio do pacote? Para
qual endereco remeter? A merda para o movimento e muda o fluxo do
capital.

Em meio a esses odores, o cheiro das drogas é componente
cotidiano da rua e, neste artigo, junto com o perfume e a merda, serd
também posto no ventilador. S3o odores-demanda, sdao ofertas de
cheiro. As narinas, em resposta, propdem indagacdes sobre as formas
de negociacdo com os clientes/usudrios, sobre o enquadre das
categorias profissional do sexo e popula¢do em situacdo de rua, sobre
0 acesso desse publico as politicas publicas, sobre, enfim, duas
experiéncias de intervencles rueiras que o acaso da Rede
Multicéntrica fez aproximar: o Nucleo de Estudos da Prostituicdo e o
Servico de Abordagem Social.

Demandas entrecruzadas:

O telefone toca no Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social e a voz chega nervosa, ansiada: “tem uma pessoa na
frente da minha casa ha dois dias”. E vocé ja tentou algum contato
com ela? — se ousa perguntar. “Eu? Isso ndo é assunto meu. Quando
vocés vém?” O profissional olha a agenda, calcula que pode demorar
até a equipe se deslocar ao local. “Mas que demora! Eu pago
impostos, tenho direito de ter minha calcada limpa!” O interlocutor
toma o ar, suspira o cheiro de café da mesa e pergunta como é o perfil
da pessoa, idade aproximada, caracteristicas gerais: “é um vagabundo,
usa droga todo dia, como vou saber? E agora ainda caga e mija! O
fedor ninguém aguenta”. Com um pouco de memédria olfativa, o
ouvinte consegue imaginar o cheiro acre de urina e cachaga,
misturado com tons de fumaca e 6leo diesel da rua. Esse é o cenario
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da intervengdo. “Guardamos seu contato, vamos falar com esta
pessoa, depois conversamos, tenha um bom dia”.

A equipe de Abordagem Social ja estd acostumada com a
demanda de higienizagao, sdao solicitagcdes costumeiras das grandes
avenidas. Surge um intruso no caminho seguro da cidade, um cheiro
que invade a propriedade e logo a Kombi do CREAS parte para
negociar a situacdao do rueiro e do proprietdrio do espago. O
demandante defende seu territdrio, o morador da rua também: a
equipe defende uma politica de garantia de direitos para ambos. H3
um mal entendido sobre o papel que a Assisténcia Social ocupa na
cena: “- Mas vocés ndo vao leva-lo?” Vé-se que a conversa pode ser
longa.

Na outra rua, o corpo defende seu charme. “Nés ndo queremos
saber o numero do CPF dele, ndo queremos que a relacdo dure para
além do sexo”. Quanto mais rapido, melhor: tempo é dinheiro, diz o
outro. Nesse acordo, o cliente fica vendido as suas vontades, realiza
fantasias que nao cabem nas roupas comuns: vestir uma calcinha, ficar
de quatro, inverter os papéis, ter o cu manipulado. Ndo sé o corpo, a
prostituta trabalha a mente humana. Nessa demanda, entre
habilidades de escuta e de exortacdo dos prazeres, se estabelece a
profissional do sexo, com a oferta de corpos quentes e acolhedores,
sorrisos doces e molhados.

Os clientes podem ser fixos ou esporadicos, o prazer varia em
possibilidades de gozo, o mercado é frenético. A demanda vem
complexa, mas trata-se, como produto, de ter um gozo final. O
comércio durante o dia funciona como qualquer outro. Entre os
habitos corriqueiros do dia, uma passada no banco, uma ida ao
correio, uma cruzada pela praca e a oferta encanta, sobretudo, aos
trabalhadores de baixa renda. J4 a noite, quando as lojas fecham e a
penumbra avanga, o comércio sexual é um dos principais produtos,
guando se pode pegar peixes do alto escaldo, endinheirados: politicos,
empresarios, gente da televisdo, juizes, pessoas ligadas ao crime
organizado. A oferta também muda, ha mais espago para travestis e
homossexuais. A noite adensa a cena, torna-se magica e obscura.
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Além das ruas, o comércio se espalha em salas, boates,
inferninhos, etc. Entre a negociacdo e o desfecho, hd uma cidade em
pulso, ha quimica dos cheiros nas veias, ha um desejo e hd uma
profissional. Ha, na ultima linha, a membrana fina do preservativo, que
guarda o esperma do corpo.

Por incrivel que parega, ainda existem casos de clientes
(muitos!) que querem fazer uma relagao sem preservativo, dizem: “tu
€ uma mulher limpinha, eu sou um homem casado, ndo tem perigo...”.
Em todo caso, hd sempre possibilidade de negociar, de driblar a
resisténcia inicial e excitar o cliente até o ponto em que o tabu ja ndo
seja importante. “Toda a relacdo é com camisinha, meu anjo” e todo
gozo é possivel. HA muitos modos de satisfazer a demanda e com ela,
ao mesmo tempo, proteger o corpo e o negdcio.

Da penumbra das pracas as luzes multicoloridas das boates, o
Nucleo de Estudos da Prostituicdo — NEP — aborda, informa e orienta
as prostitutas no tangente as violéncias, no cuidado a saude, na
afirmacdo da profissdo. Entdo sdo bilhetes, recados, piscadas de olho,
oficinas e grupos que se colocam entre a forca dos perfumes e os
estigmas de uma cidade, com o intuito de garantir a cidadania das
profissionais e o fortalecimento da categoria.

O NEP trabalha para a assuncdo da prostituta como
protagonista e ndo como vitima, tirando-a da invisibilidade das
relagdes de trabalho. Afirma, por outro lado, a visibilidade de seus
encantos e a apropriacao desse poder para afirmar um campo de
trabalho: so é prostituta quem assume e quem gosta de ser, quem nao
gosta acaba fazendo um trabalho descuidado, como em qualquer
outra profissdo, e desgasta a classe.

Politicas e agdes para as profissionais do sexo:
A ocupacdo de profissional do sexo, conhecida como a mais
antiga das profissdes, foi reconhecida no Brasil pelo Ministério do

Trabalho e do Emprego somente em 2002. Mesmo com a conquista, a
profissdo apresenta condi¢des de trabalho muitas vezes desiguais,
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exploratdrias, violentas. Com tal situacdo, o acesso aos direitos
fundamentais fica sobreposto pelos estigmas concernentes a
prostituicao, que atrelam o trabalho a criminalidade, ao uso de drogas,
as doengas sexualmente transmissiveis, afastando a profissional de um
olhar de cuidado, tornando invisiveis as violéncias que sofrem.

A luta para a melhoria nas condi¢des de trabalho iniciou ainda
na década de 1970, e o cume do movimento ocorreu em 1987 com o |
Encontro Nacional de Prostitutas, tendo eixos de discussdo em torno
da criacdo de associa¢Oes de prostitutas e definicdo de estratégias
para combater a violéncia policial (GERSHON, 2006).

Nesse periodo, surgiu em Porto Alegre o NEP - Nucleo de
Estudos da Prostituicdo: uma organizacdo da sociedade civil que atua
junto as profissionais do sexo na capital e em outras cidades do Rio
Grande do Sul. A iniciativa veio de um grupo de pessoas, entre elas,
Tina Taborda Rovira - que permanece até hoje na instituicdo - que se
reuniu para formar uma associacdo da categoria. Entre as acdes,
estava articular e organizar estratégias contra violéncia policial da
época, pela busca da cidadania, no incentivo a autoestima e a saude
integral.

(...) Desde 1989, um grupo de prostitutas esta
zelando pela saude e bem-estar de colegas e
clientes. Oferecendo atendimento social e cuidados
médicos, distribuindo camisinhas e desmontando
preconceitos, elas viraram o jogo nas esquinas da
capital gaucha (MACCA, 2004, p. 28).

A luta é cotidiana. Um dos estigmas mais presentes com as
prostitutas é a associacdo entre a prostituicdo e o contagio do HIV. No
Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da epidemia da
AIDS e outras DST (BRASIL, 2007), que contempla as profissionais do
sexo entre o publico que pretende abranger, o combate ao estigma e a
violacdo dos direitos humanos é uma acdo estratégica e fundamental
do plano:

231



(...) Historicamente grupos organizados de
mulheres representantes do movimento feminista,
do movimento de prostitutas, do movimento de
|ésbicas e do movimento de pessoas vivendo com
HIV/Aids, entre outros, estiveram sempre
presentes na luta pelos direitos das mulheres. A
unido dos diferentes movimentos em prol da
realizacdo das acGes previstas no Plano possibilitara
a reducdo do estigma, o fortalecimento da
articulacdo intersetorial e, por conseguinte a
promog¢do do acesso aos dispositivos sociais
necessarios para o exercicio da cidadania (BRASIL,
2007, p. 18).

Em uma versdo revisada (BRASIL, 2011), o Plano apresenta
uma agenda afirmativa para as mulheres prostitutas, contendo 34
acOes estratégicas. A primeira delas refere-se a

“(...) consideracdo dos contextos de vulnerabilidade
em sua amplitude, quando se tratar do tema
prostituicdo, evitando uma identificagdo simplista
entre o exercicio da prostituicio e uma maior
vulnerabilidade as DST/HIV/AIDS” (pag.48).

Assim, os fatores principais de exposi¢cdao ao HIV s3ao “aspectos
advindos das rela¢bes afetivas e sociais”, ndo sendo a realidade do
grupo das profissionais do sexo diferente de outros grupos
populacionais. Esses simplismos trazem uma visibilidade indesejavel a
prostituta. Para o NEP, o que se deseja é garantir os direitos
fundamentais inerentes a qualquer pessoa. O Nucleo ndo trabalha
com o foco na AIDS e sim na saude integral da mulher, ndo deseja uma
politica especifica para as prostitutas, mas politicas publicas de
gualidade que respeitem a diversidade da populacdo e o
profissionalismo de qualquer categoria.

Nesse sentido, o NEP atua diretamente junto a Promotoria de
Direitos Humanos para a garantia da cidadania independente da
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profissdo da mulher, lidando com situagGes de violagdao de direitos
pelo simples fato da profissdao, bem como atua junto aos Conselhos
Estaduais e Municipais de Saude da Mulher e de Direitos Humanos na
construgao de projetos de intervengao.

Alguns exemplos desses trabalhos foram os projetos Mulher
no Ponto: educagdao em saude e direitos para mulheres profissionais
do sexo e seus parceiros; Mulher Cidadd: atividades de reinser¢ao
social de profissionais do sexo em suas comunidades de origem;
Mulher Experta: trabalho educativo-preventivo com profissionais
soropositivas; Esquina na noite: capacitacdo de 13 organizacbes da
regido sul do Brasil para criacdo de projetos em municipios; Damas da
Prevencdo: capacitacdo de profissionais do sexo como multiplicadoras
de informacgdes sobre o uso de drogas; Tenda dos Desejos: intervencao
com barracas para informacdo e distribuicio de preservativos em
novos territérios de prostituicdo em Porto Alegre.

Além disso, o NEP integra a Rede Brasileira de Prostitutas,
cuja Carta de Principios, produzida no IV Encontro Nacional da Rede
em 2008, entende que a prostituicdo é uma profissdo para maiores de
18 anos, tendo como produto os servicos sexuais. Com isso, entende a
prostituicdo para meninas com menos de 18 anos como exploracdo
sexual, defendendo as punicdes previstas pela legislacdo brasileira.
Ademais, a rede repudia a vitimizacdo das prostitutas, o controle
sanitario, o oferecimento de exames em locais em que exercem o
trabalho (a ndo ser que seja uma medida para a popula¢cdo em geral),
a associagdo das prostitutas com a criminalidade, entre outros pontos.
Defende, enfim, a regulamentacdo do trabalho da prostituta, a auto-
organizacao das prostitutas, o acesso aos servicos de saude integral e
as politicas publicas cidadas.

Politicas e agdes para a popula¢ao em situacao de rua:
Frente a demanda de intervengdo com as pessoas na rua nao

ha resposta pronta. Que poderia ser dito para a solicitante da cena
inicial? Que sdo pessoas com histdrias de vida que se formam de mil
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pedacos, dos quais conhecemos poucos, mormente os que refletem a
figura da norma? No caso dela, sua posicao na comunidade; no caso
do profissional, sua fun¢do no estado! As conversas, assim, saem
tortas. Uma relagdo que pode variar de policialesca a sanitarista,
quase sempre com a clara ideia de que ha uma hierarquia entre os
presentes.

Nesse evento, o sujeito da invisibilidade da o recado que o
presente é engano e afirma que ndo vive ali faz tempo. De fato, o
passado é repassado no rosto: sao rusgas que ndao se encerram, Sao
covas que ndo se descobrem, sdo remorsos, saudades e intensidades
de uma vida que segue. A rua contorna o desamparo e acolhe esses
sujeitos. De modo geral, possuem desencontros com instituicdes como
familia ou trabalho, afastados no tempo e na geografia dos vinculos
passados. Todavia, lidam presentemente com a policia, com as
comunidades higienizadas, negociando seu assentamento na cidade.

S3do populacbes ameacadas por sua ndo representatividade
nos enquadres da vida social. Desse modo:

(...) Permanecem como ameacas ao sucesso da
ordem da familia, do trabalho e da comunidade,
embora saibamos que, historicamente, receberam
diferentes classificagdes e imagens sociais, como,
por exemplo as de clhochard, homeless, sem
abrigo, sem teto, sem domicilio fixo, morador de
rua, pessoa em situacdo de rua, etc. (SHUCH et. al,
2008, p. 16).

Uma visibilidade pelo enquadre que, ao mesmo tempo em
gue sustenta o estigma, garante uma estratégia de intervencao do
estado. No Brasil, a Politica Nacional para a Populagdo em Situacao de
Rua vige desde dezembro de 2009, com o Decreto 7.053 (BRASIL,
2009a). Ela considera esta populacdo (Art. 12): O grupo heterogéneo
gue possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares
interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia
convencional regular, e que utiliza logradouros publicos e as areas
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degradadas como espago de moradia e de sustento, de forma
tempordria ou permanente, bem como as unidades de acolhimento
para pernoite tempordrio ou como moradia provisoria.

Dentre os principios norteadores da politica (Art. 52), estd o
respeito a dignidade da pessoa humana, o direito a convivéncia
familiar e comunitaria, atendimento humanizado e universalizado. A
execucdo fica a cabo de nove ministérios. No tangente a atuagdo do
Sistema Unico de Assisténcia Social, prevé-se a atuacdo dos Centros de
Referéncia Especializados nos atendimentos a popula¢do em situacao
de rua, bem como a gestao dos abrigos de permanéncia tempordria.

Conforme previsto na Tipificacdo Nacional de Servicos
Socioassistenciais (BRASIL, 2009), o Servico Especializado em
Abordagem Social, competéncia do CREAS, “deve buscar a resolucao
de necessidades imediatas e promover a insercao na rede de servicos
socioassistenciais e das demais politicas publicas na perspectiva da
garantia dos direitos”, além de objetivar “construir o processo de saida
das ruas e possibilitar condicées de acesso a rede de servicos e a
beneficios assistenciais”. Ao todo, a politica para a Populagdao em
Situacdo de Rua norteia-se pela garantia dos direitos humanos
fundamentais para esta fatia populacional, mas vai além, prevé a
necessidade de “acdes educativas destinadas a superacdo do
preconceito” (Art. 62 - Inciso IX), de modo a formar uma “cultura de
respeito, ética e solidariedade entre a populacdo em situacdo de rua e
os demais grupos sociais” (Art79 - Inciso V).

Porto Alegre aderiu a Politica Nacional de Inclusdo da
Populacdo em Situacdo de Rua em julho de 2014, constituindo o
Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento da
Politica Municipal para a Populacdo em Situacdo de Rua — Comité
POPRUA, formado por representantes do poder publico e da
sociedade civil, com participacdo do Movimento Nacional da
Populacdo de Rua. Na pratica, pouco se viu de intersetorialidade,
reduzindo ainda a atencdo para esta populacdo a Assisténcia Social e
ao assistencialismo. Por outro lado, vé-se o ativismo continuo do
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MNPR para a constru¢do de uma politica intersetorial na cidade, sendo
uma referéncia na luta pelos direitos do povo da rua.

A negociagao:

A efetividade das politicas depende de uma negociagao in
loco: uma tarefa cotidiana de didlogo com os velhos preconceitos e
para a garantia da dignidade prevista no papel. Nas intervengdes
rueiras, cabe ao agente governamental ou ndo governamental um
deslocamento da légica moralista: sdo cenas que se realizam no front
dos estigmas.

O carro chega luxuoso, marca dessas importadas. Alcanca a
penumbra da praca com desejo e desconfianca, o desejo é suspirante.
A abordagem é direta, a profissional recebe com sorriso e perfume,
causa arrepio no cliente. O preco ndo é barato: nesta cena, diferente
do cotidiano da cidade, a valoracdo esta do lado da prostituta. O
senhor executivo- juiz-gerente faz pechincha e exigéncias: ndo quer o
uso de preservativos. A profissional entra no jogo, ndo abrird mao da
protecdo, nem do cliente: é a hora da seducdo. Em minutos a lingua ja
havia feito os argumentos no corpo do homem, a seguranca ja estava
garantida e o perfume aliviado os anseios do cliente.

Que merda é essa? Pergunta o dono de banco, o juiz da
avenida. O cheiro azedo de uma merda liquida toma a cena, escorrida
do canto onde dormira um punhado de papéis e dois dedos de
cachaca. Nao hd pessoa. O tom é de ressentimento do juiz frente aos
vadios, cachaceiros, dezoitos e trezes. Chega a fazer uma consideracdo
piedosa - “eu sei que eles estdo fodidos" - mas deixa claro que merecia
mesmo era uma surra, pois melhor distante desse mundo de familias,
casas e rendas. Do outro lado, explica-se o sentido do trabalho,
argumenta-se que é preciso conversar com a pessoa, que deve ter
uma histéria, que merece respeito. Mas a demanda pouco altera, pois
0 que caberia a nds era deixa-lo limpo, no alinho. Entre tantos
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desencontros, estando o autor da faganha invisivel na cena, resta
apenas o cheiro da merda.

Alcool e outras drogas na rua:

Os odores oriundos do uso de alcool e outras drogas sao
importantes marcas da rua e compdem o quadro dos estigmas. O bafo
da cachaga talvez seja o maior deles. A aguardente mais barata vem
barrigudinha™e se esparrama pelos botecos e armazéns mais
populares da cidade. Na rua ela é oferenda na encruzilhada, é o calor
no peito do cidaddo, é a caipirinha dos travestis, o samba dos
estudantes. E bebida com as fumacas do palheiro ou do baseado, estes
gueimados em papeis quaisquer, jornais, notas fiscais, livros.

A névoa composta de alcool e fumaca se adensa com o cheiro
quimico do crack. A pedra que é fumada no pitico, como recheio no
baseado, também atravessa latas e cachimbos num craquear
continuo. O advento dessa droga produziu nas ultimas décadas muitos
viciados e, junto com eles, um fenOmeno de internacdo em massa,
sustentado por um discurso midiatico que associou o uso de crack as
desordens sociais, sendo a rua seu palco principal.

Esses cheiros também viram numeros: em Porto Alegre,
segundo o Cadastro da populacdo adulta em situacdo de rua (PORTO
ALEGRE, 2012), 49,6% dos moradores de rua manifesta que possuem
dependéncia quimica/alcoolismo. Na pesquisa, o cigarro é fumado, ao
menos de vez em quando, por 67,6% dos entrevistados; a maconha
gueima-se para 33,8%, entre usuarios didrios e esporadicos; 0 mesmo
dado chega a 27,8% para usuarios de crack; ja a cocaina, que perdeu
espaco nas ruas com a chegada da pedra, cheira-se para 9,2%.

Nos anos de trabalho do NEP, pode-se constatar que a maior
vulnerabilidade das prostitutas, assim como de outras mulheres, est3
relacionada a ameaca constante de variadas violéncias, associada ao
consumo e abuso de drogas licitas e ilicitas, que pode facilitar a ndo

 Garrafa de cachaca de meio litro bastante popular cujo formato que se assemelha
ao da barriga.
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adocgdo de praticas sexuais mais seguras como o uso de preservativos.
No caso das profissionais do sexo, se acrescenta ainda, a
discriminacgdo, o estigma, o preconceito, etc., vividos na familia e nas
comunidades que muitas vezes afastam as mulheres dos servigos de
salde e de agdes sociais de defesa dos direitos humanos.

Mesmo com os esforgos, estratégias e projetos desenvolvidos
em parceria com os Programas Federal, Estadual e Municipal para
prevencgdo das DST/HIV/AIDS, ha, muitos desafios se apresentam no
cotidiano da prostituicdo como também nas comunidades,
principalmente entre as populagdes mais vulnerdveis. Entre os
aprendizados do NEP, descobriu-se que o uso do crack e outras
drogas, também é uma realidade entre as prostitutas, assim como
ocorre entre outras categorias profissionais.

Observam-se relatos do aumento de problemas de saude, do
estigma, da discriminacdo e preconceitos, reduzindo a autoestima e a
qualidade de vida. Em geral, tendem a se isolar da familia, de amigos e
da convivéncia social, em alguns casos, passam a viver em situacdo de
rua e em constante efeito drogas, participando de guetos de usuario.
O preconceito com a prostituta usuaria de crack é dobrado, se
multiplica.

Desde 2007, passou-se a organizar grupos de mulheres para
discussao dos danos causados a saude no uso e abuso de alcool e
outras drogas, entre os temas: prevencdo com o uso de preservativos,
hepatites, etc.; o uso de cachimbos individuais para evitar herpes,
tuberculose, leptospirose, em geral, a droga é fumada em latinhas
encontradas na rua e em lixeiras, e evitar os danos das substancias
guimicas liberadas pela lata.

E sempre surge algo novo, como uma droga chamada
“sucesso”, um inalante composto de materiais duvidosos, que
proporciona um barato n3o caro, a custos de substancias bastante
impuras. Nessas metamorfoses da rua, como lidar com o sucesso? A
pergunta que se refaz.

Na outra avenida, e eis que com pouca dignidade a Kombi da
Assisténcia Social chega cotidianamente aos leitos psiquiatricos da
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cidade. E uma das articulacdes de rede que se faz: acompanhamento
dos sujeitos que demandaram a seu critério a internagao, na maioria
das vezes, ansiosos por conseguir a vaga. No meio do caminho,
enquanto o carro cumpre o fluxo, busca-se informar os usuarios sobre
outras possibilidades, construir uma demanda diferente da que estava
estampada na manchete do jornal: caminhos intermediarios entre a
abstinéncia e a dependéncia total da substdncia. Mesmo com a
proposta, a internagao psiquidtrica segue sendo uma das agdes
recorrentes no cuidado de saude da populacdo de rua.

Esse encaminhamento faz permanecer o estigma histdrico
entre a vida rueira e as estratégias de controle manicomiais, a
associacdo da rua com a loucura. E nessa hora que o cheiro da rua é
coberto de creolina, a pele lavada em sabdo, o corpo pleno de
remédios, as costas estendidas ao longo de uma cama, a comida
servida na hora.

A intervencdo nesses locais orienta-se, por vezes, pelas
estratégias integrais preconizadas pela Reforma Psiquidtrica, mas
substancia-se mais fortemente pela contencdo quimica e fisica,
desintoxicando com outras toxicidades. Cumpre, ao fim, uma funcao
asilar, com pouca eficdcia no ambito terapéutico.

Um pilar fundamental para a nova enxurrada de internacdes
decorre do fenbmeno social do crack: a pedra infiltrou sua resina no
aparato manicomial e reabriu leitos psiquiatricos que haviam perdido
espaco com o movimento de Reforma Psiquiatrica. O diagndstico
predominante nos prontudrios, entdao, mudou: em vez de alienagdo
mental, dependéncia quimica; em vez do trabalho de desalienacao,
desintoxicacdo (CUNDA, 2011). O crack abriu portas entre a rua e os
hospitais, sendo usado como estratégia de controle dos excessos da
rua.

A internacdo se torna linha de cuidado quando a toxicidade
na rua parece maior: além de abster-se da droga, o sujeito que deseja
a internacgdo quer afastar-se também do frio, do barulho, do medo, do
excesso. O crack, nesse contexto, muitas vezes é uma chave para
acessar o leito. As tristes e surpreendentes histdrias do usuario da
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pedra s3ao apropriadas para o dia do ingresso: situacdo de rua,
prostituicao, furtos, afastamento da familia e do trabalho por uso da
droga sdo argumentos presentes no roteiro mididtico e que
geralmente asseguram um leito psiquidtrico. Assim, a rua se
desencontra com o hospital por longos 21 dias, quando nenhum dos
lados se entende sobre demanda e oferta de servigos, restando a
convivéncia com os demais, o descanso.

Numa estratégia de extensao do afastamento das toxicidades
da cidade, o plano pds-alta muitas vezes recai nas fazendas ditas
terapéuticas. Esses espacos muitas vezes se formam em casas, sitios,
terrenos, organizam-se em mutualismo, construindo novos leitos na
medida em que a demanda bate na porta; ndo estdo na rede da
assisténcia social nem da saude, mas se propdem a curar o mal da
droga. Em toda parte nascem novos trabalhos nesse modelo e, frente
a burocratizacdo do acesso ao cuidado financiado pelo estado, fazem a
oferta de um tratamento revolucionario, onde a lei é divina, o trabalho
regimenta o corpo, a oracdo alimenta a alma. Acolhem, afinal, pessoas
gue em geral ndo teriam lugar nos fluxos da politica publica e seus
papéis de encaminhamento ou diagndstico. Com tudo, assim como os
hospitais, prisdes e conventos tém dificuldades de aceitar o modo de
vida rueiro.

Neste contexto, temos a lamentar que a rede substitutiva ao
manicOmio seja escassa — o que fortalece um movimento
antirreforma. Além disso, o modelo de atendimento ofertado em
alguns CAPS AD — Centro de Atenc3o Psicossocial Alcool e Drogas — da
cidade, predominantemente na defesa da abstinéncia, resulta numa
baixa adesdo ao trabalho terapéutico. A prevaléncia das internacgdes
em hospitais ou fazendas é uma verdade cotidiana nos servicos.

A volta a rua é natural e parece ser de facil explicacdo: afora
as contencdes quimicas e afastamentos geograficos, a pessoa
permanece ligada aos seus vinculos e a rede ativa que eles exercem —
como para qualquer pessoa. Ao servico, cabe o desafio de construir
um plano na efervescéncia no territério, no encontro com o campo,
haja vista o franco desencontro entre demanda e oferta do modelo
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vigente. As articulagbes junto a rede de apoio comunitdria da pessoa
em situagao de rua se revelam como medida simples e respeitadora
dos movimentos da rua, entranhando a cidade e, ao mesmo tempo,
sendo capturada por ela.

Em campo, in loco, buscam-se alternativas, artimanhas de
rede. O NEP busca apoio junto a outras Organiza¢des da Sociedade
Civil — em especial, o Grupo Vhiva Mais, a ARD Poa, a Aborda e o Aspa
—, Redes e programas governamentais de redugdo de danos, qualificar
a equipe do NEP para desenvolver agdes rueiras nas cenas de uso de
drogas. E durante meses a equipe foi até os locais de prostituicdo e de
consumo de drogas, promovendo o cuidado e a prevencdo,
contatando e vinculando usudrias a instituicdo, encaminhando aos
servicos de saude disponiveis. No entanto, essa e toda a populacdo
esbarram na burocracia dos fluxos e na falta de servicos de qualidade
que acolham usudrios com dignidade.

Fungao disciplinar e estigmas:

Cheirar e punir, vigiar e sumir. Alinhados no odor, o trabalho
na rua, seja da Assisténcia Social ou da associacdo de profissionais do
sexo, procura ser o menos vertical possivel, uma abordagem que leve
em conta os movimentos da cidade e suas fugas, as quais todos
estamos submetidos.

Entretanto, no caso dos habitantes da rua, apesar de
estarmos na mesma merda, a igualdade de condigdo humana nao se
transparece no ato: muitas vezes a a¢do de controle do estado se faz
maior e a tarefa fica resumida a encontrar um meio de disciplinar o
desviante. O método para a docilizacdo, todavia, ndo é claro, requer
singularizacdes. O respeito ao atendido previsto na lei nem sempre é
possivel. Quando a merda vai para o ventilador o Estado da as caras
com suas algemas, seus remédios e técnicos sociais. Ai sdo cassetetes
e palavras que se atravessam numa mensagem esquizofrénica, porém
precisa: “aqui tu ndo mija mais, aqui tu ndo chupa nem goza; melhor
curar o porre em outro bairro, fazer ponto em outro lugar”.

241



Infelizmente, como se diz, nem sempre da tempo de tirar o rabo da
reta.

Este jogo de pega e aquieta ndo é novo. Estd aprimorado, mas
nado escapa de comparar-se com as estratégias da sociedade disciplinar
em grandes cidades capitalistas dos séculos XVIII e XIX, estudadas por
Michael Foucault. Na cidade moderna a vida esta geometrizada, os
caminhos esquadrinhados e, naturalmente, as pessoas sdao observadas
e enquadradas conforme a conveniéncia da norma vigente.

(...) O individuo moderno é, assim, o resultado das
estratégias disciplinares que estdo colocadas em
jogo na atualidade. Em relacdo a tais estratégias, a
sua individualidade, objeto décil-e-util, adquire
significacdo (FONSECA, 2003, p.142).

Esse poder disciplinar, todavia, encontrarda os que ndo se
docilizam. Foucault diz:

(...) O ponto em que os sistemas disciplinares que
classificam, hierarquizam, vigiam, etc., vao
esbarrar, consistird naqueles que nao podem ser
classificados, naqueles que escapam da vigilancia,
0os que ndo podem entrar no sistema de
distribuicdo; em suma, vai ser o residuo, o
irredutivel, o inclassificavel, o inassimildvel. Eis o
gue vai ser, nessa fisica do poder disciplinar, o
ponto-limite. Ou seja, todo poder disciplinar tera
suas margens (2006, p.66).

E quando o perfume fica inassimildvel; é quando o corpo fica
enquadrado num preconceito que nao pertence mais aos muros das
instituicdes, mas erige-se na cultura. No caso da prostituicdo, sendo
avessa as instituicdes da monogamia, do casamento, da familia, sua
representacdo se da de forma totalizada, divergente da “boa
sociedade”, atrelada a uma imagem de marginalidade que favorece
toda a ordem de repressao e violagdo de direitos.
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Vige ainda, para o profissional do sexo, o estigma de ser uma
“comunidade de risco”, tendo em vista que as prostitutas e os
homossexuais foram aclamados como grandes disseminadores do
virus HIV no inicio do contagio nos anos 1980. Para Aquino et. al
(2010), tal enderegamento teve a ver com uma sociedade machista e
moralista, fomentando a ideia de que o mal provém das margens e
nao do centro da sociedade. Para Priscila Gershon (2006), esse lugar
de desvio da prostituta é um fend6meno essencialmente urbano, sendo
gue em comunidades ditas primitivas a prostituicdo pode assumir um
valor cultural importante. A autora remonta a ideia de que o conceito
de prostituicdo no ocidente foi cunhado no século XIX por uma
referéncia médico-policial, em contraposicdo as codificacbes morais
da “unido sexual monogamica, a familia nuclear, a virgindade e
fidelidade femininas e o papel reprodutivo da mulher” (GERSHON,
2006, p. 3).

Essa marca esta presente mesmo entre as profissionais.
Algumas entendem a profissdio como um fardo provisério, periodo
para comprar o que precisa. Mas a prostituta ndao percebe que ela
seguird na profissdo se realmente for uma boa profissional. S6 é
prostituta quem gosta de ser, quem assume. Assim, pode-se driblar o
estigma, como os olhares de controle, as violéncias rueiras.

Enfim, tanto a populacdo em situacdo de rua, quanto as
profissionais do sexo surgem enquanto categoria de acordo com seus
riscos, marcando um lugar nas politicas justamente por serem
insubmissos. S3ao imagens que se estabelecem por contra-imagens,
ocupam posicdes avessas as instituicdes vigentes, sendo visiveis
apenas pela sua condi¢do de incomodo.

Posicionamentos:
Qual a posicao preferida? Qual a dose certa para o momento?

Por frente ou por tras? Estimulante ou depressor? Com camisinha ou
sem? Acdes sadicas ou siléncios masoquistas? O cheiro da merda ou
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da creolina hospitalar? Os dilemas éticos na intervengao com os
sujeitos da rua surgem de questdes simples como essas.

Para respondé-las é necessdrio ter narinas desobstruidas,
ouvidos atentos, sentidos a flor da pele. Frente aos estigmas sobre as
populagdes que ocupam a rua para moradia ou sobrevivéncia, receita-
se uma saida inevitavel: uma mudanca cultural. De outro modo ndo ha
como evitar as representagdes médico-policialescas sobre a vida
rueira, os preconceitos que se estendem da mulher zelosa do lar ao
gerente do banco - presentificados a cada cena em que o incomodo
perfumado ou fedorento chega aos sentidos higienizados.

A existéncia de politicas, portanto, ndo garante sua execucao.
Cabe ao agente que estd na rua realizar a negociacdo entre as
diretrizes de um governo e as marcas de uma cultura preconceituosa.
A luta contra tais representacdes cria um dilema para o trabalhador:
se de um lado compreende que ha uma classificacdo social “construida
pelos cddigos impuros que definem uma identidade merecedora de
repressao” (Gershon, 2006, p. 14), luta por sua integracdo social,
colocando-se entre a lei e a cidade. Nesse trabalho, a acdo é dupla:
garantir que o sujeito possa permanecer em sua condicdo de
invisibilidade — de modo a evitar o olhar de controle sobre ele — para,
em paralelo, garantir o acesso aos direitos constitucionais previsto a
cada cidadao, direcionando um olhar de cuidado e protecao.

Fica-se desse modo numa linha ténue entre estratégias de
cuidado e controle, entre visibilidade e invisibilidade, entre o tempo
da lei e a pressa da cidade. Em tal corda bamba, para além das
categorias das Pessoas em Situacdo de Rua e Profissionais do Sexo, a
estratégia deve acompanhar o cambalear do equilibrista, entender a
funcdo dos sumidouros e esconderijos da cidade.

Enfim, acreditamos na cidadania, esperamos que os
profissionais da Saude, da Assisténcia Social e de todas as politicas
trabalhem de forma a fortalecer o vinculo humano junto a toda a
populacdo contribuindo para a reducdo da discriminacao, do estigma,
incentivando a prevenc¢do a saude integral, garantindo o direito das
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pessoas que acessam os servicos, independente da categoria social em
que esteja enquadrada.
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Capitulo Xil

HIV/Aids e Drogas: didlogos a partir de uma
passagem pela Rede Multicéntrica*

Daniel Boianovsky Kveller
Introdugado

Tratarei, no presente texto, sobre a minha insercdo junto a
Rede Multicéntrica oportunizada pelo Programa de Residéncia
Integrada em Saude (RIS) da Escola de Saude Publica do Rio Grande do
Sul (ESP-RS), que propde em sua matriz curricular a circulagao de seus
residentes por diversos servicos da cidade além do seu campo de
referéncia. Esse foi o primeiro local que escolhi para conhecer e,
apesar do periodo restrito, foi-me possibilitado acompanhar diversas
atividades. Destaco aqui, dentre elas, a coordenacao de uma das
turmas do Curso de AtualizacGo em Atengdo Integral ao Usudrio de
Crack e Outras Drogas e a organizacao do |/ Semindrio Internacional da
Rede Multicéntrica —  Politicas Publicas sobre drogas e
Descriminalizagdo do Cuidado.

A Rede Multicéntrica propiciou um importante contato com os
avancos e desafios da Reducdo de Danos, da garantia de cuidado
humanizado para usudrios de alcool e outras drogas e da educacdo
permanente como estratégia ética e politica para a consolidacao de
um paradigma ampliado de saude e clinica. Habituado a rotina do

4 Este capitulo é baseado no Trabalho de Conclusio de Residéncia do autor
(KVELLER, 2015), bem como em um ensaio posterior escrito em conjunto com o
Professor Dr. Luiz Felipe Zago (KVELLER; ZAGO, 2015).
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Ambulatério de Dermatologia Sanitaria (ADS), servico historicamente
reconhecido dentro do campo do HIV/Aids e também meu campo de
referéncia na Residéncia, ndo pude deixar de me inquietar com
algumas questdes: passados 30 anos do inicio da epidemia do
HIV/Aids e quase o mesmo periodo da implementacdo da politica de
Reduc¢ao de Danos no Brasil, que semelhangas ainda guardam entre si
o Cuidado nesses dois campos? Que aproximagdes permanecem nao
sé possiveis, mas pertinentes e complementares? Com base na
experiéncia que a RIS me proporcionou entre os anos de 2013 e 2015,
tentarei levantar algumas hipdteses para respondé-las nas proximas
paginas.

Meu ponto de partida é o proprio ADS, érgdo da Secretaria
Estadual de Saude do Rio Grande do Sul, fundado em 1920, que
atende ambulatorialmente em quatro eixos de atencdo: Dermatologia,
Infec¢des Sexualmente Transmissiveis (IST), HIV/Aids e Hanseniase. O
ADS estd vinculado, quanto a assisténcia, ao Departamento de
Coordenacdo dos Hospitais; e, quanto ao ensino, a Escola de Saude
Publica. Em relacdo ao tratamento do HIV/Aids, meu foco nestas
reflexdes, é conhecido por ter abrigado o primeiro COAS (Centro de
Orientacdo e Apoio Soroldgico) do Brasil, hoje renomeado como CTA
(Centro de Testagem e Aconselhamento), que hd mais de 25 anos vem
prestando servicos de testagem para HIV e outras IST. Além dos testes,
o ADS oferece também atendimento multiprofissional a pessoas
soropositivas, incluindo a clinica médica, atendimentos psicolégicos,
acompanhamento nutricional e assisténcia social.

O cenario atual: espagos e tempos para o cuidado

A proposta de analise sincronica entre o campo da Aids e da
Reducdo de Danos ndo é meramente casual, uma vez que ambos
compartilham boa parte de suas histdrias. Nao seria equivocado
afirmar, inclusive, que a estratégia de Reducdo de Danos no Brasil teve
sua proépria origem nas praticas de prevenc¢ao ao HIV, nos anos 1980,
com as trocas de seringas junto aos usuarios de drogas injetaveis
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(MARLATT, 1999). Desde entdo, a Redugao de Danos deixou de ser
apenas um conjunto de praticas para se tornar um referencial ético
(MACHADO; BOARINI, 2013) e se consolidou como diretriz
fundamental da Politica de Atencdo Integral a Usudrios de Alcool e
Outras Drogas (2003). Como principio, norteia as a¢des em saude para
um cuidado sustentado na garantia da autonomia do sujeito frente a
sua saude, na construcdo de vinculos sélidos de corresponsabilidade
entre servicos e usudrio e na busca de estratégias singulares que
possam extrapolar as normativas da abstinéncia.

A resposta a epidemia da Aids também passou por diversas
transformacdes durante esse periodo (GALVAO, 2000; PAIVA, 2002):
houve, por exemplo, um consideravel aprimoramento do tratamento
medicamentoso, que permitiu controlar o avanco da doenca com cada
vez menos prejuizos em consequéncia de efeitos colaterais. Do ponto
de vista socioldgico, a atencdo voltada a epidemia foi fundamental
para a consolidacdo do Movimento LGBT e a asseguracdo de inimeros
direitos dessa populac¢do. Durante os anos 1990 e 2000, superaram-se
as ideias de “grupo de risco” e “comportamento de risco” enquanto a
epidemia se direcionava rumo a movimentos epidemioldgicos de
heterossexualizacdo e feminizacao.

Na medida em que se materializavam as politicas publicas
nestas duas areas, pode-se dizer que elas foram se distanciando
gradualmente e ganhando independéncia. Atualmente, em termos de
gestdo e assisténcia, os pontos de convergéncia sdao relativamente
escassos e na maioria das vezes aparentemente “sobras” de um
passado comum, mas ja ndo muito operativas.

Seria correto afirmar que o tema “Alcool e Outras Drogas” estd
presente na rotina de atencdo ao HIV/Aids, surgindo em alguns
espacos até mesmo como um tensionamento da rotina de
atendimentos. Nesses casos e na maioria dos outros, no entanto,
pode-se dizer que as drogas estdo relegadas a um plano se nao
secundario, restrito a uma necessidade técnica decorrente do
tratamento ou da prevencdo ao HIV/Aids. O que é muito diferente,
claro, dos principios da Politica de Reducdo de Danos, que privilegia
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um cuidado integral, amplo e que abarca a complexidade dos diversos
usos que se pode fazer de uma droga ou mais drogas em primeiro
plano. No ADS, quando tratamos da adesdao ao tratamento, por
exemplo, a droga visibiliza-se como uma potencial dificuldade aos
usuarios que por alguma razao ndo conseguem conjugar seu uso com
a rotina de medicamentos prescritos. E uma situacdo realmente
bastante delicada, visto que a interrupg¢do inadequada do tratamento
pode “queimar” um medicamento, ou seja, tornd-lo ineficaz dali em
diante para aquela pessoa. Em alguns casos, varias combinacdes do
“coquetel” acabam sendo desperdicadas, deixando o individuo
imunologicamente mais vulneravel a doencas oportunistas (BRASIL,
2008).

Outra situacdo em que é comum o uso de drogas surgir
enquanto problematica é a sessdo de aconselhamento pré e pods-
testagem. Nesses momentos, além de serem prestadas orientacdes
sobre o uso do preservativo, informacdes sobre IST e apoio emocional,
também é realizada uma espécie de gerenciamento de riscos, quando
o aconselhador avalia junto ao usuario os momentos em que esta mais
exposto e as relagdes que o deixam mais vulneravel a contrair alguma
infeccdo sexualmente transmissivel (BRASIL, 1998). Até algum tempo
atras, as drogas injetdveis eram as principais preocupacbes nesse
sentido, mas, com a progressiva “substituicdo social” dessas por
outras como o crack, que oferece um risco inferior de transmissao
direta do HIV, elas deixaram de ser protagonistas tanto nas sessdes de
aconselhamento quanto do ponto de vista epidemiolégico (BRASIL,
2013a). Comparado ao compartilhamento de seringas, o
compartilhamento de cachimbos oferece risco inferior de transmissao
de HIV, apesar de ser bastante perigoso para outras doencas
infecciosas como a Hepatite B. O maior risco associado ao crack e ao
HIV atualmente, como mostra a pesquisa realizada pela Fiocruz
(BRASIL, 2013b), é bastante similar ao que acontece com outras
drogas: quando, em func¢do do uso, um individuo acaba tendo rela¢des
sexuais desprotegidas ou se colocando em situacdes de maior
vulnerabilidade (OLIVEIRA; PAIVA, 2007; SANTOS; PAIVA, 2007).
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Nessas duas situagdes, a adesdao ao tratamento e o
gerenciamento de riscos, o uso “problematico” de drogas parece
demandar uma intervengao técnica, um manejo das situagdes a fim de
possibilitar o bom uso dos medicamentos e a preven¢ao adequada
durante a relagdo sexual. Na pratica, a urgéncia de seguir o
tratamento e o receio de que o individuo possa vir a fazer parte da
cadeia de transmissao do virus ddo a sensacao de haver pouco tempo
para a discussdo ética proposta dentro do paradigma da Redugdo de
Danos. Mesmo quando existe espaco, parecem faltar as ferramentas
tedrico-operacionais para esse dialogo acontecer de maneira integral
e produtiva do ponto de vista da autonomia do sujeito.

Talvez o fato de ter trabalhado em um ambulatério de
especialidades, bastante centrado em um modelo biomédico, tenha
me tornado um pouco mais pessimista em relagdo a essas questoes.
Provavelmente, com a progressiva descentralizacdo dos atendimentos
em direcdo a atencdo basica e a constituicdo de uma linha de cuidado,
essa distancia entre os dois campos seja atenuada de alguma forma.
Ainda assim, o modelo ambulatorial deve continuar sendo levado em
conta nesta discussdo, visto que provavelmente continuard a atender
a parcela da populacdo impossibilitada de acessar as Unidades Basicas
de Saude devido ao estigma da doenca e que permanecerd servindo
de referéncia para casos de maior complexidade, em geral (RIO
GRANDE DO SUL, 2014).

Para além dos niveis de assisténcia e dos equipamentos de
cuidado, o distanciamento entre os campos em questdo também pode
ser entendido do ponto de vista das estratégias de gestdo e da
construcdo de politicas publicas. Nos ultimos anos, é notério que os
investimentos publicos na area do HIV/Aids vém sendo canalizados
para o método testar-e-tratar: isto é, ampliar a oferta de testagem,
seja em direcdo a atencdo basica ou associada a grandes eventos,
oferecer a profilaxia pré-exposicdo (PReP) e pds-exposicdo (PEP) e
encaminhar todos os individuos com resultado positivo para HIV ao
tratamento medicamentoso independentemente dos exames de CD4
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e Carga Viral®®. Em termos de prevengao e promocdo de saude ligadas
a garantia de direitos e a visibilizagao politica de minorias, estratégias
essas que marcaram o inicio da resposta brasileira a epidemia, pouco
ou quase nada de magnitude comparavel foi feito. Os grupos em
situagdo de maior vulnerabilidade como homens gays, travestis,
transexuais e profissionais do sexo, por exemplo, vém sendo
constantemente ignorados, quando ndo tém suas pautas
simplesmente barganhadas em prol de wuma controversa
“governabilidade”. S3o casos recentes como o embargo do Kit Anti-
homofobia em 2011, sob a desculpa de que a entdo presidenta n3o
faria propaganda de “opcdo sexual”; a campanha de prevencdo ao
HIV/Aids para profissionais do sexo, de 2013, vetada na ultima hora
pelo Ministério da Saude'’; o lento processo de criminalizacdo da
homofobia, que perdeu visibilidade e agilidade ao ser apensado a
proposta de reforma do cédigo penal, em 2013*%; e o Plano Nacional
de Educagdo, sancionado em 2014 sem as cldusulas de incentivo a
promocao da igualdade de género e orientagio sexual nas escolas®. J3
estd descrita ampla e fartamente na literatura a necessidade
intransferivel de debatermos esses temas para o avanco e o sucesso
das politicas de prevencdo em grupos de maior vulnerabilidade
(PAIVA; AYRES; BUCHALLA, 2012). Furtar-se a esse enfrentamento ndo
é sO0 um atentado aos direitos basicos dessas popula¢cdes, como
também uma grave omissdo do ponto de vista da saude publica.

> Os exames de CD4 e de Carga Viral sio pedidos regularmente a todos os usuarios
em tratamento para HIV/Aids e tém como objetivo monitorar a atuag@o do virus e
a resposta do sistema imunolégico.

1 Mais informagdes em http:/gl.globo.com/educacao/noticia/2011/05/dilma-
rousseff-manda-suspender-kit-anti-homofobia-diz-ministro.html

1 Mais informacgoes em
http://agenciaaids.com.br/home/noticias/noticia_detalhe/20864#.V1Wn7tkrK70

¥ Mais informagdes em http:/gl.globo.com/educacao/noticia/2011/05/dilma-
rousseff-manda-suspender-kit-anti-homofobia-diz-ministro.html

¥ Mais informagdes em http:/ultimosegundo.ig.com.br/educacao/2015-12-
26/exclusao-de-genero-do-plano-nacional-de-educacao-e-retrocesso-diz-
educador.html
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Se parece ser sempre melhor driblar os enfrentamentos morais
e os tensionamentos politicos nessa tematica, nao ¢é dificil
imaginarmos porque as discussdes sobre o uso de drogas, pelo viés da
autonomia do usudrio e da Reducdo de Danos, tampouco tém
recebido o devido valor. Ndo parece haver investimento suficiente em
uma perspectiva ética do cuidado, digamos assim, ou uma aposta na
capacidade de cada sujeito de medir por si danos e riscos para poder
melhor optar. Tomemos as campanhas publicitarias como exemplo: no
ADS, hd diversos cartazes espalhados pelos corredores com
afirmacdes, orientacbes e sugestdes aos usuarios. Ha alguns novos,
mais abertos, tratando da ndo discriminacdo por raca, identidade de
género ou orientacdo sexual; mas predominam ainda aqueles mais
ameacadores (“Hepatite B: sem saber, vocé pode ter”) ou
catastroficos (“Ter aids ndo é bom. Ter e ndo saber é pior”). Estao
expostas também pecas que explicam como se pega € como ndo se
pega, que sdo indubitavelmente necessdrias, mas que raramente usam
algum tipo de escala de risco, ou sugerem alternativas em uma
perspectiva de Reducdo de Danos. Na esteira dessa logica, nao
poderiamos supor que para o uso de drogas haveria um espaco
especial e ético além do manejo técnico rotineiro.

Convergéncias biopoliticas

A intensificacdo da estratégia testar-e-tratar apds a divulgacao
dos ultimos boletins epidemiolégicos (BRASIL, 2013a, 2014, 2015), que
conferem tons de epidemia concentrada e generalizada ao cenario do
Rio Grande do Sul, pode ser entendida e discutida a partir da ideia de
biopolitica. Com este conceito, Foucault (2012) visava explicitar um
novo conjunto de estratégias politicas e relacdes de poder surgido na
passagem para a modernidade e que tem como seu objeto principal
de intervencdo a proépria vida. Em suas analises, a transicdo das
sociedades de disciplina, nas quais o poder disciplinar organizava
temporal, espacial e politicamente a individualizacdo e a
produtividade dos corpos (nas escolas, nas fabricas, no exército etc.)
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se deu em dire¢dao as sociedades de seguranga, nas quais o biopoder
atua no controle-estimula¢ao da populagdao por meio de um conjunto
heterogéneo de praticas biopoliticas.

Fundamental para se entender a emergéncia do campo da
salde publica e sua logica de governamentalidade, o biopoder age
através de dois polos de exercicio simultaneamente: de um lado
centra-se na anatomo-politica do corpo humano, “no seu
adestramento, na ampliagdao de suas aptiddes, na extorsao de suas
forcas, no crescimento paralelo de sua utilidade e docilidade, na sua
integragdo em sistemas de controle eficazes e econdmicos”
(FOUCAULT, 2012, p.151). De outro lado, desenvolve-se como um
controle regulatério da populacdo, levando em conta “nascimento e a
mortalidade, o nivel de saude, a duracdo da vida, a longevidade, com
todas as condi¢des que podem fazé-los variar” (p.151). Corpo-maquina
e corpo-espécie: dois elementos de uma tecnologia que, como nos
mostra Foucault (2012), “caracteriza um poder cuja funcdo mais
elevada ja ndo é mais matar, mas investir sobre a vida, de cima a
baixo” (p. 152).

E importante sublinhar que o conceito de biopolitica emerge
nos estudos de Foucault a partir de analises voltadas para pensar as
mutacdes histéricas das racionalidades do campo da saude. O autor
(1984) propde que o capitalismo primeiramente investiu no controle
da realidade somatica (o corpo), enquanto veiculo e instrumento de
producao de riquezas por meio do trabalho. Esse controle aconteceu
sobretudo através da incipiente medicina social do Século XIX, isto &,
tomando o conjunto de corpos que constituem a popula¢dao como alvo
de um conjunto de estratégias de regulacdo. Dai a ja célebre
proposicdo: “O corpo é uma realidade bio-politica. A medicina é uma
estratégia bio-politica” (p. 80).

A biopolitica pode também ser entendida como um conjunto
heterogéneo de “tecnologias politicas que (...) vdo investir sobre o
corpo, sobre a saude, as maneiras de se alimentar e de morar, as
condicBes de vida, todo o espaco da existéncia” (FOUCAULT, 2012, p.
152). Na “gestdo calculista da vida”, o corpo surge como a carne

254



regulada, uma realidade a ser administrada; e quando falamos do
corpo, falamos tanto do corpo individual — esse que é meu corpo,
diferente do seu corpo — como também falamos do corpo da
populagdo, ou do corpo social, do corpo coletivo. Corpo individual e
social sdo, pois, produzidos e administrados pela biopolitica, que se
utiliza de técnicas disciplinares, por um lado, que visam docilizar os
corpos individuais, e técnicas de regulagao populacional, por outro,
que focam na gestdo da vida das massas, da vida da espécie humana.

A apropriagdo e normalizagdo da vida, dos corpos e das
subjetividades pelo biopoder se ddo exatamente numa tentativa de
penetrar, sujeitar e controlar desde o global a capilaridade da vida
humana. Para isso, o biopoder atua cada vez ampliando mais seus
territérios de intervencdo: geograficos, sociais, culturais, simbdlicos,
existenciais, planetario. Estamos falando de “um controle que se
estende pelas profundezas da consciéncia e dos corpos da populacdo —
e ao mesmo tempo através da totalidade das rela¢des sociais” (HARDT
& NEGRI, 2006, p. 43-44). De um governo da “mobilizacdo total”
(PELBART, 2011), em que se da a passagem da énfase na fabricagdo de
corpos déceis para o foco na fabricacdo de cérebros flexiveis e
articulados, os quais, por sua vez, comandam corpos também
maledveis. De uma tecnologia de poder que em vez de muros, forja-se
num campo nao territorial atravessado por praticas de sujeicao.

O conceito de biopolitica nos ajuda a entender como as
concepcdes de “populagdo” e “individuo” caminham juntas,
interdependentemente, enquanto tecnologia politica de regulagao
demografica e disciplina dos corpos. E, se o campo da saude publica é
exemplo categérico dessa estratégia de governamento20 (GADELHA,
2009), as novas estratégias de prevencdo ao HIV explicitam
precisamente, a partir do seu interior, os tensionamentos que lhe sdo
préprios. Quando se define que os medicamentos antirretrovirais
serdo indicados a qualquer pessoa diagnosticada como soropositiva,

20" A distingdo entre os termos “governamento” e “governo” ndo € apenas um
preciosismo semantico, mas uma tentativa de seguir com rigor a logica conceitual
da critica foucaultiana (VEIGA-NETO, 2005).
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independentemente da sua situagao imunoldgica, por exemplo, h3,
acima de tudo, uma tentativa de diminuir a transmissdo do virus.
Como a medicagao restaura o sistema de defesa do individuo e tende
a minimizar a carga viral, a possibilidade de essa pessoa transmitir o
virus é reduzida exponencialmente. E o chamado “tratamento como
prevengao”, que funciona ao reduzir a carga viral total em circulagao.
Sobrepdem-se, claramente, as duas camadas, populagdo e individuo,
enquanto estratégia de governamento e controle.

Se essa estratégia é eficaz, se ela diminuird a taxa de incidéncia
de transmissdo do HIV, isso ndo é possivel se apontar precisamente de
antemao. Ademais, ndo se trata de julgar se ela deve ou ndo ser posta
em pratica, mas pensar porque a via biopolitica, o controle que incide
diretamente sobre os corpos, acaba sendo a estratégia que
“aparentemente” resta, a estratégia que surge como uma solucao
magica em um clima de urgéncia. Depois de anos de negligéncia em
relacdo a garantia de direitos das populacdes vulnerdveis — que
certamente poderiam ter nos levado a um cendrio mais otimista do
que o atual, cabe reiterar — s3ao propostas a¢des desse tipo; as quais
além de serem passiveis de problematizacGes histéricas, acarretam
perigos diretos a saude fisica, como o decorrente da propria
toxicidade dos medicamentos, elevada com o tempo de uso.
Precisamos pensar se frente a essa politica, a esse novo protocolo, o
usuario conseguira manter sua opc¢ao de iniciar o tratamento quando
quiser, se ele terd informacdes e liberdade para tanto e que agdes sao
necessarias para garantir esses direitos.

Foucault (2012) define a diferenca do biopoder para o poder
soberano mediante o cruzamento de duas férmulas: Fazer morrer e
deixar viver compdem o emblema do velho poder soberano, que
representa basicamente o direito de matar; enquanto fazer viver e
deixar morrer, o inverso simétrico, seria a marca do biopoder
moderno, da estatiza¢do da vida e do investimento sobre o seu carater
primariamente “biolégico”. Agamben (2008) destaca ainda uma
terceira proposicao que seria mais especifica da biopolitica no Século
XX: ja ndo fazer morrer, tampouco fazer viver, mas fazer sobreviver. De
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acordo com este autor, haveria na matriz das relagdes de poder
proprias a modernidade uma estratégia de cisdao sobre seu objeto. O
objetivo seria fazer sobreviver, atuar no sentido de distender e
modular a “vida” por meio de um movimento de ruptura: de um lado
a vida como fato, o simples ato de existir, denominado pelos gregos
como zoé; e de outro lado as formas de vida, sua singularidade
peculiar derivada de cada sujeito, bios.

Nem a vida nem a morte, mas a produg¢do de uma
sobrevivéncia moduldvel e virtualmente infinita
constitui a tarefa decisiva do biopoder em nosso
tempo. Trata-se no homem, de separar cada vez a
vida organica da vida animal, o ndo-humano do
humano [...] A ambicdo suprema do biopoder
consiste em produzir em um corpo humano a
separacdo absoluta entre o ser vivo e o ser que fala,
entre a zoé e o bios, o ndo-homem e o homem: a
sobrevivéncia (AGAMBEN, 2008, p.155-156).

As novas propostas de enfrentamento a epidemia da Aids
evidenciam claramente a cisdo zoé/bios quando apostam na
ampliacdo do uso de medicamentos, mas praticamente deixam de
lado os principios que nortearam a luta pelos direitos humanos e pela
cidadania que caracterizou a resposta brasileira nos anos 80 e que
teve influéncia direta na constru¢ao de um modelo de saude universal
e igualitario. A estratégia biopolitica age, em suma, quando desnuda a
suposta vida bioldgica de suas singularidades e direitos politicos para
operar diretamente sobre a vida nua.

E a mesma estratégia que vemos no campo das drogas com a
proposta da internacdo compulséria, por exemplo, quando certos
saberes, alicercados ao nivel de verdade, despem o sujeito de sua
autonomia, de sua capacidade de decidir sobre sua trajetéria e do seu
proprio direito de pensar. As imagens de usudrios de crack parecendo
zumbis, que tanto circulam pela midia, sdo atravessadas por este
mesmo discurso, produzindo um efeito muito parecido com o descrito
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por Agamben (2008), e indicam um momento, uma fronteira, onde
vemos algo que ja ndo é mais humano, que perdeu completamente
sua humanidade e em relagao qual, portanto, j4 ndo podemos mais
nos reconhecer. Pesquisas “cientificas”, campanhas publicitdrias, o
alarme e o medo: pegas de um dispositivo que cinde, desumaniza, e
reduz o outro a existéncia sem qualidades, dessubjetivada e, portanto,
sem direito algum a ser considerado. Reduz-se a vida a zoé para assim
sobre ela intervir sem receios. E tudo isso, ironicamente, como aponta
Peter P4l Pelbart (2011), em nome da propria vida.

O uso exacerbado do conceito de risco, analisado por Castiel
(2011) como wuma hiperprevengao biopolitica, também esta
atravessado nos dois campos. De acordo com o autor, esta palavra-
chave crucial nas pesquisas epidemiolégicas e importante ferramenta
para o campo da saude publica, vem sendo super-explorada dentro de
nossa sociedade de seguranca e controle, onde se cristaliza cada vez
mais a necessidade de administrar as possibilidades e evitar desordens
e imprevistos. As pesquisas académicas sdo avidas em calcular — e a
midia em divulgar, diga-se de passagem — as chances de viciar-se em
uma determinada droga logo no primeiro uso, as chances de que
experimentar uma droga leve um usuario a experimentar outras, as
chances de drogas provocarem esquizofrenia e outros agravos; e
também as chances de contrair HIV em cada via sexual, a partir de
cada orientacao, por idade, sexo, racga etc.

Crawford (2000) propGe a expressdao “rituais de risco” para
definir praticas simbdlicas sociais que, por meio da incitacdo de
sequéncias estereotipadas de comportamento, visam gerar uma
espécie de espiral gradativa de ansiedade e controle. Dentro do
contexto da salde publica — e da Aids, em especial -, essa tecnologia
caberia perfeitamente como estratégia biopolitica de prevencdo e
promoc¢do da saude, tendo como seu principal efeito a producao de
um sujeito auto-consciente e auto-regulador. Nesse sentido, Seixas
(2010) entende o conceito de risco como um operador importante da
governamentalidade liberal. Nas sessdes de aconselhamento, citada
como um exemplo, o fato de que a busca pela testagem seja
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voluntdria e ndo coercitiva é fundamental para que cada sujeito
entenda-se como principal responsavel pelo gerenciamento dos seus
riscos. Ndo ¢é preciso entregar preservativos, pois, se o
aconselhamento for bem-sucedido, é certo que o préprio usuario ira
pega-lo por si mesmo. Torna-se, assim, menos visivel o poder
disciplinar e mais visivel o sujeito que a ele se submete.

O processo de auto-responsabilizacdo pode facilmente derivar
em uma auto-culpabilizagdo quando o sujeito percebe ter sido ele
préprio o motivador do risco corrido, ainda mais quando a busca pela
testagem decorre de algum tipo de relacionamento extraconjugal.
Retomando a relacdo com a problematica do uso de drogas, cabe
lembrar que a “auto-vigilancia” gerada pela culpa é uma das
estratégias terapéuticas bastante usadas nos “tratamentos de base
religiosa” de diversas adi¢es, sendo o exemplo mais emblematico o
dos Alcdolicos Andnimos (Seixas, 2010).

Eis aqui um dos paradoxos a ser pensado criticamente pela
Reducdo de Danos, uma vez que a “autonomia” e a “liberdade”, que
sdo principios tdo caros a essa estratégia — da mesma forma como o
conceito de “empoderamento” (ZAGO; SANTOS, 2013) —, tornam-se
justamente as tecnologias de controle mais eficientes sob o regime de
governamento neoliberal (FOUCAULT, 2008). Como podemos
diferenciar esses dois tipos de liberdade e autonomia a nivel tedrico e
pratico? Como garantir que uma escala de risco facilite ao sujeito o
processo de apropriacao da prépria saude e impega o contrdrio, seu
assujeitamento e dominagado pelas normativas epidemioldgicas? Onde
ha poder, ha resisténcia (Foucault, 2012); dai a dificuldade de se tentar
separar claramente as duas facetas da mesma moeda. Ndo obstante, é
inegavel que a hiper-capilaridade do biopoder na contemporaneidade
parece cada vez menos suscetivel as formas tradicionais de
resisténcia, o que ndo deixa de ser preocupante.

Castiel (2010) descreve como “epidemiopoder” o novo papel
gue assumem as normativas epidemioldgicas, baseadas no conceito
de risco, em nossa sociedade, regendo “os preceitos e recomendacdes
que pretendem disciplinar as popula¢gdes humanas no interior dos
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discursos de promog¢do da saude centrados no comportamento
saudavel” (p.162). De acordo o autor, os preceitos epidemioldgicos
ocupariam certo espaco e fungbes sociais na modernidade outrora
desempenhados pelas religides: “pode-se enunciar que haveria uma
liturgia e um conteddo religioso de fundo cristdo modelando os
discursos da promogdao da salde ao equivalerem a uma utopia da
salde perfeita” (p. 172).

Em suma, a promocgdo individualista da saude
possuiria aspectos religiosos, quase como uma seita
no interior da religido capitalista na qual estd
subsumida, sob a égide de seus canones liberal-
eclesidsticos: liberdade de decidir com prudéncia,
capacidade de atuar responsavelmente com
fortaleza, direito de escolher e consumir com
temperanca os objetos e deleites da vida mundana,
com o propdsito de ndo comprometer os ideais de
vitalidade e longevidade. A grande meta ndo
disfarca sua feicdo paradoxal: uma vida terrena a
mais eterna possivel (p. 177-78).

Talvez a semelhanca entre os lugares ocupados pelos preceitos
religiosos e normativas epidemioldgicas, enquanto matrizes de
producdo de subjetividade em diferentes momentos histéricos, seja
um indicativo dos motivos pelos quais ainda temos de lutar contra
uma extensa rede de moralismos que permanece sufocando a saude
publica em campos como o das drogas e do HIV/Aids. Afinal, ndo é
dificil encontrarmos profissionais e servicos de saude tratando
Infeccdes Sexualmente Transmissiveis como punicdes para uma vida
sexual “promiscua” ou a “dependéncia quimica” como sinal de
“vagabundagem”. E ndo sdo apenas os usudrios que sofrem com isso,
carregando muitas vezes sentimentos de culpa e vergonha, omitindo
aspectos de sua vida com receio de serem julgados por aqueles que
deveriam cuidar; os profissionais que buscam conduzir seu trabalho
para além de julgamentos morais, valorizando o saber do usuario e
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rejeitando a abstinéncia enquanto Unica via de tratamento, acabam
também sofrendo o efeito desses atravessamentos morais no seu
préprio trabalho. E neste sentido que Nardi e Rigoni (2005) sugerem
que a precarizagao e instabilidade do trabalho dos redutores de danos
(onde estdo eles mesmo?), muitas vezes sem garantia salarial e isentos
de direitos trabalhistas basicos, estdo diretamente relacionadas aos
discursos moralistas e conservadores que ainda pesam sobre os
sujeitos-alvo de suas prdticas, os usuarios de drogas ilicitas e as
populacBes mais vulneraveis ao HIV/Aids, como homossexuais e
travestis.

Consideragoes finais

Desumanizagao, estigma e higienismo: marcas de um biopoder
contra o qual parece haver cada vez menos possibilidade de oposicao,
e que atravessa fortemente os campos do uso de drogas e do
HIV/Aids. Se, de fato, vivemos um tempo em que essas areas estdo
distantes em termos de gestdo e assisténcia, talvez a invencdo de
novas formas de resisténcia seja um bom motivo para se buscarem
reaproximacoes.

E preciso lembrar, no entanto, que os dois campos apresentam
conjunturas politicas bastante distintas para suas militancias. A saude
mental conhece a Reforma Psiquidtrica e as praticas de Reducgao de
Danos ha mais de 20 anos e hoje vive claramente uma disputa politica
entre dois modelos de cuidado divergentes. Ainda que se tenha
avancado na estruturacdo de uma rede para o cuidado fora do
manicémio, vivemos as voltas com discursos pedindo internacdes
compulsdrias e um embate publico entre essas propostas. No campo
da Aids ndo hd uma polarizacado tao evidente, como tampouco existem
modelos de atencdo distintos e bem definidos em oposicdo ideoldgica.
Nesse caso, pode-se pensar que as relacdes de poder estdo mais
naturalizadas e menos problematizadas a nivel institucional, o que
configura, de certa forma, obstaculos ainda mais dificeis de serem
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transpostos em nivel macropolitico, mas que podem se revelar mais
flexiveis a nivel micro.

Se o cenario é menos polarizado, menos rigido, torna-se
possivel operar micropoliticas nos proprios servigos, na rotina de
atendimento aos usuarios e nos encontros das equipes. Os principios
da Redug¢do de Danos podem ajudar a pensar formas de cuidado em
que a autonomia do wusudrio esteja acima das normativas
epidemioldgicas e além dos controles biopoliticos das liberdades
reguladas. Também se podem pensar acdes de saude que ndo apenas
prescrevam o “melhor” tratamento, mas que abram espaco para o
profissional construi-lo junto ao usuario na direcdo que aponta para a
pratica ética do cuidado, descolando o profissional de salide de seu
caradter enquanto agente biopolitico de controle da populagdao. Em
termos praticos, é possivel pensarmos na ampliacdo do conceito de
“adesdo ao tratamento”, de forma que se possa pensar o uso de
drogas para além da clinica estrita do HIV; o fortalecimento de
vinculos com a atencdo basica e com servicos como os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS); atividades de educacdo permanente etc.

Certamente teremos de seguir refletindo sobre os melhores
caminhos para resistir, mas algumas pistas estdo dispostas sem
maiores mistérios ao longo da histéria: a garantia de direitos, o
didlogo com movimentos sociais e a sociedade civil, os movimentos
coletivos de afirmacdo de redes solidarias e de desindividualizacdo, a
democracia como principio basico. Como coloca Peter Pal Pelbart
(2011), em sua reflexdo sobre as contaminacgGes positivas que a Aids
produziu nos anos 80 e 90: “E intoleravel que um corpo, individual ou
coletivo, seja separado de sua poténcia. E como recusar o intoleravel,
€ como reconectar um corpo com sua poténcia?” (p. 246). Partamos
dai.
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Capitulo XIill

Casa, familia e emprego: o cuidado de usuarios de
alcool e outras drogas no territorio como um
contraponto aos rumos da politica publica sobre
drogas no Brasil

Luciana Barcellos Fossi

A questdo do consumo abusivo de drogas, ultimamente, vém
sendo atrelada as questdes de vulnerabilidade social. Discursos sobre
a fragilizagdo e o rompimento de vinculos diversos, relacionados a
familia, escola, emprego, sdo apontados como causas e consequéncias
do consumo abusivo de drogas, especialmente o crack. Nos ultimos
anos, houve um aumento significativo de reportagens nos meios de
comunicacao, referenciando o crack como a

(...) droga que escraviza em segundos, que
zomba das esperancas de recuperacao, que
corrdéi familias, que mata mais do qualquer
outra droga e que afunda dependentes na
degradacdo moral e no crime (ROMANINI;
ROSO, 2012, p. 86).

Em resposta a tal demanda, a atual politica publica para drogas
no pais, trouxe a légica da internacdo de longa duracdo em
comunidade terapéutica como dispositivo de cuidado na rede de
saude.

267



Na contramdo de tais generalizagbes que homogeneizam os
modos de consumo de drogas e seus efeitos, este capitulo apresenta
outras possibilidades de modos de subjetivacdao do sujeito usudrio de
drogas. Em um grupo terapéutico para usudrios de alcool e outras
drogas realizado no Centro de Atenc¢do Psicossocial (tipo I) da cidade
de Dois Irmaos (RS), orientado pela perspectiva da Redugao de Danos,
a populagdo atendida, em sua maioria, segue vinculada a familia e ao
emprego, e ndo sao consumidores de crack, exclusivamente. Portanto,
estes ndo sdo os sujeitos-alvo das atuais medidas governamentais que
preconizam a internacdo em comunidade terapéutica. Estes sdo,
justamente, os sujeitos que reforcam a poténcia da légica territorial de
cuidado, proposta pela Reforma Psiquiatrica.

Desta forma, apresentaremos o contexto de vida destes
usuarios, e a proposta atual do tratamento para dlcool e drogas no
CAPS a fim de problematizar os rumos da politica publica brasileira
para questdo das drogas, que vem preconizando a insercao na rede
publica e o financiamento de comunidades terapéuticas como recurso
de tratamento através das medidas propostas pelo plano “Crack, é
possivel vencer”.

A experiéncia aqui descrita é resultante do trabalho de uma
equipe de saude mental que participou de dois (dentre quatro) cursos
promovidos pela Rede Multicéntrica em 2012 (AtualizacGo sobre
Intervengdo Breve e Aconselhamento Motivacional voltados ao uso de
Crack e outras Drogas e AtualizacGo em Gerenciamento de Casos,
Reinsergdo Social de Usudrios de Crack e outras Drogas) e que, a partir
dos conhecimentos produzidos na experiéncia destes cursos, pode
problematizar e reorientar suas praticas de atencdo aos usudrios de
alcool e outras drogas, conforme descrito a seguir.

Atendimento de usudrios de alcool e outras drogas em CAPS I: a
demanda pelo cuidado no territério:

A implementacdo da Reforma Psiquidtrica em 2001 (Brasil,
2001) estabeleceu uma nova rede de atencdo a saude mental. Antes,
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composta praticamente apenas por hospitais psiquiatricos, passou a
ser orientada por uma ldgica territorial: atendimento mais préximo
possivel do local onde o usuario mora. Servigos como os Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS), Oficinas de Geragdao de Renda, leitos de
internacdo em saude mental em hospitais gerais, atendimento em
salde mental na Atencdo Basica e Estratégia de Saude da Familia,
Servigos Residenciais Terapéuticos e Nucleos de Apoio a Saude da
Familia podem ser apontados como tecnologias adotadas para o
cuidado em saude mental no SUS.

Desde a implementacdo dos CAPS com a Portaria GM 336
(Brasil/MS, 2002), houve a preocupagdo com o atendimento de
usuarios de drogas. Dentre os cinco tipos de CAPS existentes, um deles
é especifico para o problema do uso de dlcool e outras drogas, sendo
denominado Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS
AD). No entanto, os CAPS possuem critérios populacionais para sua
implementagao. Os CAPS AD possuem como critério um numero
minimo de setenta mil habitantes para que este servico possa fazer
parte da rede municipal de saude, segundo a portaria 336/02 do
Ministério da Saude (Brasil/MS, 2002).

Em fungdo do critério populacional, o municipio de Dois Irmaos
conta com um CAPS tipo I. Trabalhar em um CAPS | é um grande
desafio, visto que a equipe precisa estar atenta as diversas demandas
de saude mental que devem ser atendidas neste dispositivo,
considerando que o sofrimento psiquico também é resultante das
condi¢cbes de vida e, e especialmente, das relagdes sociais, do modo
como o0s sujeitos se constituem, como sdo e estdo no mundo.
Portanto, a configuracdo do sofrimento psiquico se modifica e se
reconfigura no mesmo passo em que o mundo se transforma. Mais do
gue enrijecer a compreensdo de sofrimento psiquico com base nos
manuais de transtornos mentais, os profissionais de salde mental
devem compreender como se produz o sofrimento psiquico na vida de
uma determinada populacdo. Sendo assim, os cursos da Rede
Multicéntrica possibilitaram que praticamente todos os membros da
equipe (somente dois profissionais ndo participaram dos cursos, por
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dificuldades pessoais) pudessem repensar o cuidado para os usuarios
de alcool de drogas no municipio de Dois Irmdos (RS), bem como,
compreender como este uso problematico se produz e se apresenta
como demanda de cuidados em salide mental.

Dentre as possibilidades terapéuticas de cuidado a usudrios de
alcool e drogas, cabe destacar dois grupos terapéuticos realizados
neste CAPS: grupo de familiares de usuarios de alcool e outras drogas
e grupo para usudrios de alcool e outras drogas. O grupo de familiares,
realizado semanalmente se propde a escutar a demanda daqueles que
sdo os cuidadores de pessoas com problemas relacionados ao uso
abusivo de alguma substancia psicoativa, ou, que apresentam
sofrimento diante do consumo de alcool e drogas de seu familiar.

Este grupo é aberto a comunidade em geral, ndo ha
necessidade de encaminhamento ou de acolhimento prévio no CAPS
nem em nenhum outro servico da rede. O acolhimento dos
participantes se da no proéprio grupo e o familiar que estd com
problemas decorrentes do uso de alcool ou drogas ndo precisa estar,
necessariamente, fazendo tratamento no CAPS. De acordo com
Schmidt e Figueiredo (2007), o acolhimento sem fila de espera em
CAPS é uma condicdo facilitadora do acesso, ou seja, acesso e
acolhimento estdo atrelados e sdo inseparaveis. O acolhimento é o
dispositivo de porta de entrada do servico.

O grupo especifico para usudrios de alcool e outras drogas
também acontece semanalmente e também é aberto a comunidade:
qualquer pessoa que declare ter algum problema devido ao uso
abusivo de substancias psicoativas pode participar do grupo. No
espaco do grupo ndo existe a diferenciacdo diagndstica de
uso/abuso/dependéncia quimica. E consenso dentre os participantes
gue alguns tém mais dificuldades ou sofrem mais do que outros, mas
ndo é o objetivo deste grupo tratd-los de acordo com prerrogativas
diagndsticas, mas parte-se da premissa de que todos ali presentes
estdo com um problema.

Desde a origem deste espaco de escuta, a questdo do horario
foi uma preocupacdo por parte dos profissionais da equipe. Muitas
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pessoas deixam de buscar atendimento para evitar problemas
profissionais, evitando saidas durante o horario da jornada de
trabalho. Este grupo ja mudou de dia e horario algumas vezes, mas
sempre se manteve fora do horario da jornada de trabalho das
fabricas do municipio, que sdo os principais empregadores desta
populagao.

De acordo com Sousa, Pinto e Jorge (2010), o dispositivo grupal
pode ser considerado como um meio de intervengdao importante, na
medida em que possibilita a desnaturalizacdo do sofrimento e a
construcdo de modos coletivos de existéncia, deslocando o sujeito das
situacdes de exclusdo e de negacao do potencial de vida. Sendo assim,
as abordagens terapéuticas em grupos nos CAPS viabilizam,
principalmente, a promog¢ao de autonomia dos usuarios.
Considerando estes aspectos, tanto o grupo para familiares como o
grupo para usuadrios, além de serem dispositivos terapéuticos e de
cuidado, também sdo espacos de producdo de novos sentidos para a
guestdo do consumo de substancias psicoativas, ndo s para os
sujeitos usudrios, mas para a comunidade como um todo.

Trabalhadores-usuarios e seus contextos de vida e de uso: para além
do discurso da fragilizacdo e da vulnerabilidade:

A maioria dos participantes do grupo de usudrios de alcool e
outras drogas possui vinculo empregaticio, moradia e familia, e sao
adultos. A partir das histdrias de vida narradas por estes sujeitos,
alguns aspectos chamam a atencgao. O problema com o uso abusivo de
drogas ndo surgiu na adolescéncia, apesar de nesta fase, ja terem
experimentado a substancia que hoje |hes causa problema. Sendo
assim, a partir da experiéncia deste grupo, o problema do consumo
abusivo de substancias psicoativas surge na idade adulta, quando a
maioria, ja se estabeleceu profissionalmente. Este consumo abusivo,
por sua vez, ndo rompe com os vinculos empregaticios e familiares
destes sujeitos. Muito antes pelo contrario: chama a atencado que,
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muitas vezes, estes usudrios relatam o uso de drogas como uma
ferramenta para melhorar o desempenho profissional.

Tal realidade se apresenta como um descompasso ao discurso
mididtico sobre o consumo de drogas na contemporaneidade. As
pecas midiaticas sobre drogas, publicitarias ou informativas, conforme
Vedovatto (2010) desenham a figura de um sujeito fraco, sem
autonomia, empobrecido, que tem a atitude impensada de usar uma
substancia descontroladamente, destruindo sua familia, sua vida
profissional e seus vinculos sociais. A forma como é apresentada o
usuario de droga generaliza o uso de substancias, colocando tal uso
sempre como problematico, destruidor e desagregador de valores
morais e éticos. O efeito disso é a construcdo de uma imagem do
‘drogado’ responsdavel por todos os males da sociedade. Este retrato
produzido pela midia ndo corresponde ao contexto de vida
apresentado pelos usuarios participantes do grupo terapéutico em
guestao.

Conforme Melcop (2004), o consumo de drogas nas sociedades
modernas reflete as mudancas sociais e econémicas dos ultimos
séculos, que modificaram costumes e deslocaram os mecanismos de
controle comunitario para as grandes corporacdes e instituicbes
anonimas. No polo oposto ao do vegetal (cdnhamo, coca)
transformado artesanalmente em substancia psicoativa (maconha,
cocaina), hoje se tem a droga em série, produto de fabricacdo
laboratorial e que é produzida, licita ou clandestinamente, em escala
repetitiva como qualquer outro bem de consumo generalizado.

Durante os encontros do curso Atualizagdo sobre Intervengdo
Breve e Aconselhamento Motivacional voltados ao uso de Crack e
outras Drogas da Rede Multicéntrica, os modos de consumo de drogas
dos usudrios do CAPS de Dois Irmdos também pareciam diferir da
realidade de outros municipios, em especial, dos grandes centros
urbanos. Evidentemente que dentre os sujeitos atendidos pelo CAPS,
existem sim usuarios de alcool e/ou drogas que se encontram em
situacdo de vulnerabilidade, que se relacionam de forma intensa com
o mercado do trafico de drogas como possibilidade de ganhos
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financeiros e de acesso as substancias psicoativas - que caracterizavam
ser a maior parte das situagdes descritas pelos colegas de curso
oriundos de grandes centros urbanos. Contudo, estes casos, em Dois
Irmdos, ainda sdo exce¢des diante dos usuarios de drogas
trabalhadores das fabricas.

A caracterizagdo do consumo de drogas da maioria dos
participantes do grupo terapéutico do CAPS se alia justamente, ao
ritmo fabril. Portanto, € um consumo de drogas que se instaura de
modo a positivar a ldgica de trabalho dos sujeitos, que possibilita a
coexisténcia do abuso de drogas com o exercicio profissional, e que,
além de coexistirem, parecem estar engendrados a tal légica, que
conformam modos de subjetivacdo. A subjetividade, de acordo com
Silva e Méllo (2011), é o resultado do processo de producdo continuo
investido na conformacdo de modos de existéncia, incluindo as
maneiras de agir e sentir. Portanto, a subjetividade é resultante de
uma processualidade decorrente de um plano histérico-politico.

Estes sujeitos usuarios de drogas, aqui descritos, ndo sdo os
mesmos sujeitos da atual Politica Publica do Brasil, que vem
preconizando a internacdo de longa duracdo em comunidades
terapéuticas como medida de cuidado em saude. A internacdo de
longa duracdo ndo condiz com a demanda dos sujeitos com vinculos
empregaticios e familiares, que configura a realidade da maioria dos
usuarios do CAPS | de Dois Irmaos.

Segundo Doneda (2009) a Reducdo de Danos apresentou o
usuario de drogas como protagonista das a¢bes a ele enderecadas,
contribuindo para outra conceituacdao da autonomia do usudrio e seus
significados diante da substancia, do modo de uso e administracdo da
droga, seus determinantes culturais, econd6micos e sociais. O grupo
terapéutico do CAPS opera nesta ldgica, levando os usuarios a
problematizarem, por exemplo, alguns conceitos advindos dos grupos
de Alcodlicos An6nimos que determinam a abstinéncia total como
meta Unica para o tratamento, e que determina que qualquer
consumo seja encarado como um fracasso no tratamento.
Eventualmente, os usudrios comparecem ao CAPS apds iniciar o uso
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de drogas e ter dificuldade em interromper este uso, ultrapassando os
limites impostos por eles mesmos. Nestas situagles, estes usudrios
sao acolhidos imediatamente no servigo pelo profissional que estiver
disponivel no momento.

De acordo com Petuco (2011), a Redugdo de Danos é um
paradigma que institui tecnologias de intervengdo que consideram as
diferentes formas de ser e estar no mundo, se constituindo como um
paradigma que oferece outro olhar sobre a questdo das drogas.
Portanto, a Reducdo de Danos é uma possibilidade clinica e politica
gue responde as dimensdes politicas, sociais e culturais do consumo
de substancias psicoativas.

Cabe, entdo, a partir da experiéncia e das caracteristicas dos
usuarios deste grupo, uma problematizacdo do consumo de drogas
atravessado pela légica neoliberal, de producdo-consumo e de
insercao no mercado de trabalho.

Para além da fragilizacdo dos vinculos e dos conflitos
familiares, a preocupacdo dos participantes do grupo passa pelo receio
de que os colegas e os chefes venham saber que estes sdo usuarios de
drogas, principalmente quando o consumo acontece dentro do local
de trabalho, pelo temor de serem demitidos. Sendo assim, esta
populacdo se caracteriza por sujeitos economicamente ativos,
inseridos no mercado formal de trabalho. Sujeitos que se beneficiam
da proposta de cuidado preconizada pela Reforma Psiquiatrica, pelo
cuidado no territério e pela diretriz da Redugdo de Danos. A
perspectiva do cuidado para usuarios de alcool e outras drogas no
CAPS busca contemplar as vicissitudes e os desdobramentos que o
consumo de substancias psicoativas produz no contexto de vida de
tais sujeitos.

Algumas vezes, os usudrios demandam por internacdo
hospitalar para desintoxicacdo quando estes ndo conseguem reduzir o
consumo. Em algumas situagdes, ha a dificuldade no acesso ao leito
clinico em hospital geral para desintoxicacdo. Ja houve a experiéncia
de desintoxicacdo no CAPS, sob o regime de cuidados intensivos
conjugados com internacdo domiciliar. Nestas experiéncias, o usudrio
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passava o dia no servico sob cuidado em modalidade intensiva, onde a
medicagao era administrada e o sujeito poderia participar de algumas
atividades, se assim desejasse. Durante o periodo em que o CAPS
estava fechado, os cuidados continuavam em casa, onde o usuario
ficava sob a responsabilidade da familia. Atualmente, essa modalidade
de cuidado n3ao vem sendo implementada por questdes de
infraestrutura fisica e de composi¢cao da equipe.

Tivemos, contudo, algumas experiéncias exitosas de internagao
domiciliar que ndo podem ser esquecidas. Se a familia compreende o
problema e se propde a dar continuidade aos cuidados dispensados no
CAPS, esta modalidade de desintoxicacdo deve ser considerada. No
caso de intercorréncia clinica, as familias e os usudrios podem contar
com o SAMU e com a unidade de pronto-atendimento 24 horas do
municipio.

No entanto, a midia e a atual configuracdo da politica publica
para questdo das drogas, conformam modos de subjetivacdo, e diante
do discurso de que a internacdo é Unica saida para os usuarios de
alcool e outras drogas, a demanda tende a ser sempre, pela
internacdo. Cabe ressaltar aqui a importancia do grupo de familiares
citado anteriormente, que se propde a desconstruir as verdades
produzidas pelos discursos veiculados na midia, j& que as familias,
inicialmente, buscam o CAPS para solicitar a internacdo hospitalar, ou
em comunidade terapéutica, para o familiar que faz uso de
substancias psicoativas.

Este grupo, assim como o grupo para usudrios de alcool e
outras drogas, também opera tendo como base, a diretriz da Reducao
de Danos. Sendo assim, alguns participantes hoje, conseguem
considerar como um avanco o fato de um familiar que, costumava
tomar bebida destilada diariamente, tenha passado a tomar cerveja,
por exemplo. Este apoio das familias tem sido fundamental para
sustentar e legitimar a proposta de cuidado para os usuarios de alcool
e outras drogas no municipio de Dois Irmaos.
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Os rumos da atual Politica Publica no Brasil: que ‘cuidado’ e para
quem?

A partir de 2010, (Brasil, 2010) o governo brasileiro passou a
investir intensamente na questdao das drogas, propondo novas
estratégias e reforcando outras ja existentes, bem como
incrementando o orgamento para as ag¢des propostas a fim de
solucionar o ‘problema’, ou pelo menos, minimiza-lo. Dentre as
propostas, estd a ampliacdo dos servicos de atencdo a salde para os
usuarios de drogas, trazendo para rede servicos que inicialmente ndo
faziam parte dela. As comunidades terapéuticas, servicos de
internacdo na modalidade de moradia para usudrios drogas, passaram
a compor a rede de saude publica através do financiamento estatal.

As comunidades terapéuticas em sua natureza social, que
segue a ldgica do internamento, sdo uma das tantas formas histdricas
contemporaneas do jogo de exclusdo dos seres humanos, onde
eclodem rituais de segregacdo e purificacdo por meio das praticas
terapéuticas e dos discursos morais. As comunidades terapéuticas
possuem um “hibrido” de concepc¢bes morais e éticas, conjugando
“velhas” e “novas” visdes e valores acerca do individuo e da
sociedade. (CASTRILLON VALDERRUTEN, p.81, 2008).

A légica que opera na comunidade terapéutica é da ordem
privada, de moral religiosa. Esta légica das comunidades terapéuticas
concorre e ao mesmo se engendra a légica vigente pds-reforma
psiquidtrica para o cuidado a saude dos usuarios de drogas. No
momento em que as comunidades terapéuticas se vinculam a rede
publica, fica estabelecido o fluxo que o usudrio de drogas ird percorrer
pela rede de servicos, que incluem os CAPS, os leitos em hospital geral,
dentre outros. Uma conciliacdo de ldégicas, que seriam distintas
originariamente, mas que no percurso tragcaram trajetdérias que se
convergiram, e se entrelacaram numa sé rede, conformando modos
de subjetivacao.

A experiéncia de si, que se pode chamar de experiéncia
subjetiva, estd engendrada pelas relacdes de saber e poder, e sendo
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assim, tal experiéncia passa pela analise das condi¢cdes de emergéncia
de verdades produzidas sobre os sujeitos. Conforme Duarte (2008), o
sujeito, para Foucault, é pensado como um produto resultante de uma
multiplicidade de relagbes horizontais de saber-poder que o
caracterizam como sujeito assujeitado e disciplinado. Nesta
conciliagdo das logicas da comunidade terapéutica e dos servigos
pautados pela Reforma Psiquidtrica ha um novo modo de manejo
sobre o sujeito usudrio de drogas, através de novas intervencgdes
estatais que interferem no problema-droga, apontado como
fenémeno populacional (GUARESCHI, LARA e ADEGAS, 2010).

O atual governo do pais tem como plano governamental o
‘enfrentamento ao crack’, sob a campanha “Crack, é possivel vencer”,
com significativo investimento financeiro para contemplar a demanda
da sociedade por alguma medida que dé conta de tal problematica.
Em 2010 foi publicado o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
(BRASIL, 2010) que conveniou formalmente as comunidades
terapéuticas com o SUS. A publicacdo do plano gerou repercussoes
com diferentes vieses. Se por um lado a opinido publica vé com bons
olhos a medida governamental, por outro, parte dos trabalhadores da
area da saude, especialmente aqueles implicados com a manutencao
do SUS e da Reforma Psiquidtrica em seus preceitos fundamentais,
ndo entende que a medida seja o melhor caminho para abordar o
problema social do uso de crack.

Existem, assim, movimentos contrarios, motivados por légicas
distintas. De um lado, os militantes da Reforma Psiquiatrica e do SUS,
gue entendem o conveniamento das comunidades terapéuticas como
um retrocesso politico. De outro, aqueles favoraveis a ldgica
manicomial, que ha muito tempo questionam o modelo vigente e
apontam os avangos da Reforma Psiquiatrica como um retrocesso no
cuidado em salude mental.

De acordo com Andrade (2011), proposicdao de leitos em
hospitais e comunidades terapéuticas, preconizados pelos que se
opdem a Reforma Psiquiatrica, e em particular aos CAPS, encontra eco
no imagindrio popular, o qual espera por solu¢des imediatas de cura e
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de afastamento das atividades marginalizadas e ilegais por parte dos
usudrios de drogas. O autor afirma que o internamento nesses
servicos vai na dire¢do contraria das prdticas desses usuarios de
drogas, dificultando a possibilidade de um novo percurso por vieses
socialmente mais aceitaveis e produtivos.

Os espacgos fechados de tratamento para pessoas com
problemas com o uso de drogas como as comunidades terapéuticas
podem ser consideradas como espagos onde se estabelecem relagdes
de dominacdo daquele que exerce um poder dito terapéutico sobre
um sujeito desprovido de seus direitos, “abandonado a arbitrariedade
institucional” (Alarcon, Belmonte e Jorge, p.73, 2012).

As acdes de desinstitucionalizacdo decorrentes da Reforma
Psiquidtrica sdo direcionadas para este tipo de situacdo. A
institucionalizacdo é o artificio para a anulacdo da subjetividade dos
sujeitos, tornando-os meros objetos. Por isso, as criticas feitas aos
hospitais psiquidtricos se estendem as instituicdes como as
comunidades terapéuticas (dentre outras) que nasceram a sombra da
racionalidade manicomial, pois entendem saude pela simplificacdo
unicausal e institucionalizam o sujeito (ALARCON, BELMONTE e JORGE,
2012).

A partir do contexto de vida dos usuarios do CAPS | do
municipio de Dois Irmdos, a priorizacdo da internacdo de longa
duracdo em comunidades terapéuticas e o incremento financeiro em
instituicdes do setor privado podem ser problematizadas. Conforme
citado anteriormente, o CAPS deixou de fazer a desintoxicacdo na
modalidade de cuidado intensivo aliada a internacdao domiciliar por
questdes de infraestrutura, que perpassam também por questdes de
respaldo financeiro. A configuracdo da demanda dos usuarios deste
CAPS estd muito aqguém do contexto de vulnerabilidade atribuido aos
usuarios de drogas. Sendo assim, os rumos da atual politica publica
brasileira para a questdo das drogas contemplam uma demanda
especifica, caracterizada pelas situacdes de vulnerabilidade atreladas
ao consumo de drogas, mas que, podemos pensar também, pode ser
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decorrente de questdes muito anteriores ao consumo abusivo de
alcool e outras drogas.

Portanto, através da apresentacdao do modelo de cuidado deste
servico de saude mental e de seus usuarios, surge uma brecha para
repensar as prioridades de uma politica publica que investe
prioritariamente em uma determinada populagdo, inserida em um
contexto especifico, que evidentemente necessita de cuidados.
Contudo, os usudrios de alcool e outras drogas que nao necessitam de
internacdo de longa duracdo, que ndo sdo os sujeitos-alvo destas
medidas governamentais, também devem ser considerados nos planos
governamentais, tanto do ponto de vista do investimento financeiro
em servicos que ja compdem a rede publica de saude, como nas
tecnologias e saberes produzidos e construidos na experiéncia da
Reforma Psiquiatrica Brasileira.

Estes saberes e tecnologias podem auxiliar na construcdo de
novos servicos para a rede de cuidados para usudrios de dlcool e
outras drogas, de modo que ela possa dar conta, também, das
situacOes de vulnerabilidade encontradas especialmente nos grandes
centros urbanos, sem necessariamente, serem institucionalizados em
comunidades terapéuticas.

Consideragoes finais:

A rede da Reforma Psiquidtrica se mostra eficaz diante da
experiéncia descrita neste trabalho. Contudo, é necessario resgatar o
histérico de institucionalizacdo da loucura do século passado como
Unica possibilidade de tratamento. A Reforma Psiquiatrica propde
desconstruir ndo apenas os manicOmios, mas toda a légica de
‘cuidado’ baseada na segregacdo e no isolamento em instituicdes
totais. A institucionalizacdo de wusudrios de drogas deve ser
problematizada a partir dos principios da Reforma Psiquidtrica, de
modo que o respeito aos direitos humanos dos sujeitos com
sofrimento psiquico advindo do consumo de substancias psicoativas
seja garantido.

279



Dificilmente, mesmo em casos onde o consumo de drogas é
extremamente problematico, os sujeitos atendidos no CAPS | de Dois
Irmaos se propdem de fato, a serem internados em comunidades
terapéuticas. O rompimento dos vinculos familiares e a
impossibilidade de trabalhar no mercado de trabalho formal sdo, na
maioria das vezes, a justificativa para que esta modalidade de
internagdo ndo ocorra. E estes sdo, justamente, os fatores que
possibilitam uma reorganizagdo do consumo de substancias
psicoativas, de modo que, a familia e o trabalho se estabelecem como
aspectos de vida a serem priorizados nos projetos terapéuticos para a
reducdo dos danos causados pelo consumo de dlcool e drogas destes
usuarios.

Durante o percurso da escrita deste trabalho, em busca de
referéncias tedricas e outras experiéncias de Centros de Atencdo
Psicossocial que pudessem sustentar a discussdo proposta, nenhuma
referéncia sobre o tratamento de usuarios de dlcool e outras drogas
em CAPS tipo | foi encontrada.

Uma das contribuicdes que este trabalho tem a oferecer é
pensar e legitimar o cuidado para estes usudrios em servicos de saude
gue, necessariamente, ndo sejam especializados na atencdo a
demanda relativa ao consumo de substancias psicoativas. Se de um
lado, os CAPS AD estdo localizados nos municipios com pelo menos
setenta mil habitantes, por outro, as comunidades terapéuticas
localizam-se, especialmente, nas zonas rurais dos municipios de médio
e pequeno porte. Sendo assim, a consolidacdo de uma rede de
atencdo para usudrios de alcool e outras drogas permeada pelos
principios da Reforma Psiquiatrica, passa, necessariamente, pelo
fortalecimento dos dispositivos da atencdo basica enquanto servigos
gue também se responsabilizam por esta demanda.

O curso da Rede Multicéntrica possibilitou avancos nos
discursos e nas praticas dos profissionais do CAPS, bem como, auxiliou
na conformacao de um entendimento da questdo do consumo abusivo
de substancias psicoativas por parte da equipe aliancado na Reducao
de Danos, que alcancou legitimidade junto aos gestores e a populacao
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em geral. Os tencionamentos seguem e os embates sdo didrios.
Contudo, os saberes produzidos na construgao coletiva das aulas deste
curso se consolidaram como pecgas-chave para a manuten¢ao de um
cuidado pautado pela Redugdo de Danos e, sobretudo, pelo respeito a
cidadania e pela dignidade dos sujeitos usuarios de drogas.
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Capitulo XIV

PROJETO SEMEAR: uma proposta de reabilitacao
psicossocial do Hospital Sanatério Partenon para
pessoas com tuberculose e outras comorbidades

Marta Conte, Cintia Germany, Denise Bastos, ElisaneCoutinho, Jarbas
Osdrio, Rebeca Litvin, Simone Meyer Rosa, Carla Adriane Jarczewski.

O mundo dos excluidos é um mundo sem-
desejo, enquanto o homem, como diz
Bachelard, é uma cria¢éo do desejo e néo se
reduz a dimensdGo unica da necessidade
(1990).

Este capitulo trata do relato sobre a elaboracdo e implantacao
de um projeto de reabilitacdo psicossocial, denominado Semear,
voltado para pacientes com tuberculose e comorbidades (HIV/Aids,
hepatites virais, portadores de sofrimento psiquico, uso problematico
de substancias psicoativas e/ou vulnerabilidade social), internados no
Hospital Sanatério Partenon (HSP), em Porto Alegre, RS. O projeto foi
elaborado por uma equipe de profissionais do HSP que frequentou o
Curso Ill da Rede Multicéntrica®, no més de novembro de 2012 e que
concorreu, na ocasido, ao Edital do Ministério da Saude - Ill Chamada
para Elaboracdo e Selecdo de Projetos de Reabilitacdo Psicossocial:
trabalho, cultura e inclusdo social na rede de atengao psicossocial. E foi

2L A Rede Multicéntrica é um centro de referéncia em Educag@o Permanente no tema da atengao integral dos
usuarios de alcool e outras drogas estimulando o pensar estratégico e as praticas a partir da diretriz de
trabalho da Redug¢do de Danos e reune servigos de Porto Alegre e da Regido Metropolitana.
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desenvolvido de 2013 a 2015.

O Projeto Semear®* teve como objetivo contribuir para a
adesdao ao tratamento da tuberculose, por meio de agbes que
abordem as comorbidades e possibilitem a constru¢gdao de novos
lugares sociais, pela inser¢do nos campos da educagdo, trabalho e
geracdo de renda, cidadania e cultura. Pretendeu com isto criar
condigOes para a reabilitagdo psicossocial, na perspectiva da atengao
integral e da reducao de danos.

O Projeto propOs também acbes de educacdo permanente
voltadas aos profissionais do hospital e da rede intersetorial. Contou,
para tanto, com uma equipe multidisciplinar que atuava no HSP, bem
como com oficineiros contratados pelo Projeto e outros profissionais e
parceiros para desenvolver suas acoes.

A metodologia utilizada para alcancar o objetivo proposto
envolveu: oficinas, grupos, saraus tematicos, cine-debate, cursos de
curta duracdo, rodas de conversa, musica, teatro, terapia comunitaria,
entre outras. A proposta desta metodologia enfatizou o acolhimento, o
vinculo, a responsabilizacio e o empoderamento dos pacientes,
familiares e servidores participantes das acdes do Projeto. O principal
desafio do processo de implantacdo do Semear foi garantir sua
sustentabilidade, bem como monitorar e avaliar a pertinéncia de
algumas novas abordagens propostas.

O contexto hospitalar:

O Hospital Sanatério Partenon é composto por um conjunto de
servicos com unidades de internacdo, totalizando 65 leitos (ala
feminina, ala masculina e Unidade de Cuidados Especiais); Unidade de
Saude Sanatodrio Partenon (referéncia para tratamento ambulatorial de
pacientes com tuberculose multirresistente (TBMR), com tratamento
diretamente observado (TDO) compartilhado para todo estado, e

22 L. L. L.
Agradecemos aos oficineiros Paula Emilia Adamy, Samantha Torres, Giuliano Soares e Leo pelas
importantes contribuigdes oferecidas nas oficinas com pacientes, familiares, servidores e comunidade
em geral.

288



tratamento de esquema bdsico para os bairros Partenon, Agronomia e
Lomba do Pinheiro; Servico de Ateng¢ao Terapéutica (SAT: Hospital-Dia
e Servico de Atendimento Especializado (SAE), Centro de Testagem e
Aconselhamento, Sistema de Informacdo e Controle Logistico de
Medicamentos (SICLOM); Ambulatério Geral: Centro de Aplicagdo e
Monitoramento de Medicamentos Injetdveis (CAMMI), Centro de
Referéncia de Imunobiolégicos Especiais (CRIE), Ambulatério de
Hepatites, Ambulatério de Pequenas Cirurgias, Ambulatério de
Odontologia, Fibrobroncoscopia, Espirometria, Radiologia, Fisioterapia,
Ambulatério de Profilaxia da Raiva; Campo de estagio curricular para
Universidades e Instituicdes Conveniadas (UFRGS, FFFCMPA, PUCRS,
IPA, entre outras); Residéncia Integrada em Saude (RIS) com énfase em
Pneumologia Sanitaria (Enfermagem, Fisioterapia, Servico Social,
Psicologia e Terapia Ocupacional, com possibilidade de ampliar para
outras areas e/ou énfases), no entanto, foi interrompida ano passado.

O HSP é referéncia estadual para o tratamento da tuberculose,
desenvolvendo acbes de promogdo, prevencdo, recuperacio e
reabilitacdo da salde dos usudrios.

Com o advento da Aids e do consumo de drogas, especialmente
o crack, surgem novas demandas para a atencdo e por conta disto o
hospital vem se adaptando tanto na darea fisica quanto no escopo de
suas acbes, modificando as ja executadas e criando outras, com
énfase, especialmente, ao tratamento de um olhar integral as questdes
psicossociais.

Da Doenga:

A tuberculose (TB) é uma doencga infectocontagiosa causada
pelo Mycobacterium tuberculosis, que pode acometer qualquer 6rgao
do corpo, sendo mais comum e mais importante do ponto de vista
epidemioldgico a forma pulmonar. A TB é transmitida por via aérea, a
partir da inalagdo de nucleos secos de particulas contendo bacilos
expelidos pela tosse, fala ou espirro da pessoa com TB ativa de vias
respiratérias (pulmonar ou laringea). Os doentes baciliferos, isto &,
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cuja baciloscopia de escarro é positiva, sdo a principal fonte de
infeccdo. De acordo com o Ministério da Saude (Brasil, 2011) as formas
exclusivamente extrapulmonares nao transmitem a doenga. Sua
evolugdo e gravidade estdo relacionadas a concentragao de bacilos no
ambiente, ao tempo de exposicao aos bacilos e a imunocompeténcia
da pessoa exposta. Apresenta como sintomas iniciais mais frequentes
tosse produtiva, hipertermia, sudorese noturna, anorexia e perda de
peso. O diagndstico é feito pela histdria clinica e, na maioria dos casos,
pelo exame de baciloscopia (pesquisa de bacilos alcool acido
resistentes - BAAR - no escarro) e por radiografia de térax. Em
situacOes especiais o diagndstico pode ser feito por exame laboratorial
de liquidos ou secrec¢des aspiradas ou por exame anatomopatolégico
de 6rgdos ou tecidos biopsiados. A cultura para micobactérias tem
maior sensibilidade do que a baciloscopia de escarro e, mais
recentemente, o Brasil acrescentou ao seu arsenal diagndstico o teste
molecular rapido, ainda em fase de implantacdo no pais.

Do tratamento:

No contexto acima descrito o Ministério da Saude definiu trés
esquemas de tratamento: 'esquemabdsico'(EB) — composto por quatro
farmacos - com duracdo de seis meses; 'esquema especial'(EE),
utilizado nos casos de hepatotoxicidade ou de intolerancia a algum
farmaco do EB - composto por trés ou quatro drogas, com duracdo de
12meses, e esquema para o tratamento de ‘tuberculose
multirresistente'(TBMR), com duracdo de 18meses. A mudanca do
esquema basico para o esquema especial ou para o de
multirresisténcia pode acontecer em um mesmo periodo de
internacdo, aumentando significativamente o tempo de permanéncia
no hospital, independente do esquema de tratamento utilizado
(BRASIL, 2011).

As condicbes associadas a TB compdem o quadro de
vulnerabilidade biopsicossocial no qual se encontram os pacientes
internados no HSP. Estas condi¢cdes determinam o aumento do tempo
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de permanéncia dos mesmos no hospital, considerando que
favorecem o uso irregular dos medicamentos, a n3ao adesdo e
abandono dos tratamentos anteriores, com consequente faléncia aos
diversos esquemas terapéuticos, especialmente no ambito
ambulatorial. Juntam-se a estas, outras condi¢des para a faléncia, tais
como: a fragilidade dos vinculos entre pacientes e equipes
profissionais e a auséncia de supervisdo na administracdo dos
medicamentos, a dificuldade de acesso aos servicos, o modelo de
atencdo que pratica a adesdo centrada no periodo de tratamento sem
a énfase a uma autonomia para o exercicio de autocuidado, entre
outros (BRASIL, 2011; BERGEL e GOUVEIA, 2005; CHIRINOS e
MEIRELLES, 2011; VIERA, A.A,; RIBEIRO, S.A., 2011; COSTA, 2013).

Além das sequelas provenientes das patologias tratadas
durante a internacdo podem ser observadas outras consequéncias em
razdo da longa permanéncia no ambiente hospitalar, agravadas pelo
impedimento de saida dos pacientes hospitalizados durante o periodo
da internacdo (exceto para questdes de saude), visto que ndo ha
respaldo legal para tanto. No entanto, a instituicdo esta em fase de
experiéncia de novos fluxos para garantir a acessibilidade aos
recursos/equipamentos sociais necessarios para insercdo social da
populacdo atendida.

Entre as consequéncias da longa permanéncia, constatam-se a
privacdo de habitos cotidianos, de convivio social e familiar. E por
outro lado, com frequéncia, o espaco terapéutico transforma-se em
cenario de conflitos de relacionamento entre os pacientes, com
dificuldade de manejo por parte das equipes, resultando, muitas
vezes, em "alta contra iniciativa médica". Tais situacdes ocorrem
frequentemente e, muitas vezes, apresentam desfechos indesejados
como o abandono e alta a pedido e, consequentemente, a ndo adesao
ao tratamento.

Pesquisas que investigam a adesdo/ndo-adesdo sob a dtica dos
sujeitos que a vivenciam - pacientes, familia, profissionais - trazem
subsidios para a compreensdo dessa problemdtica. Nas defini¢des
descritas pelos autores, a ideia recorrente é a de que o paciente deve
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obedecer as recomendac¢bes dos profissionais de saude e que seu
comportamento deve coincidir com os conselhos e indicagdes médicas
e dos demais profissionais dos servigcos (Annelita Almeida Oliveira
Reiners et alli, 2007).

Essa ideia sugere que o papel do paciente é ser submisso aquilo
que o profissional determina. Na medida em que o paciente deixa de
observar as indicagbes prescritas é considerado como ndo aderente ao
tratamento, nesse sentido os profissionais tendem a abordar a
questdo da adesdo/ndo-adesdo somente sob essa  perspectiva,
ignorando outros pontos de vista do paciente, deixando de considerar
a legitimidade dos comportamentos que diferem das suas prescricoes.

Agindo assim, distanciam-se das razdes dos pacientes,
julgando-os e rotulando-os, em vez de conhecé-las, entendé-las para
incorpora-las no Plano Terapéutico Singular como estratégias que
viabilizariam a adesdo. Por isso, ha que se considerar essa questdo sob
outra otica, levando em conta a subjetividade do paciente, suas
necessidades, contradicOes e dificuldades, bem como suas demandas,
sem nunca esquecermos de que a tuberculose é uma doenca cuja
transmissdo é aérea e ndo consentida, sendo sua cura
responsabilidade dos servicos de salde e so terad resolutividade a
partir da consciéncia do paciente, dos servicos de saude e de toda a
sociedade.

De acordo com dados fornecidos pelo Servico de Arquivo
Médico do HSP, no ano de 2012 o numero total de altas, excetuando
os Obitos, foi de 293. Destas, 168 (57,3%) ocorreram Contra Iniciativa
Médica (a pedido, abandono, fuga, indisciplina). Nesse mesmo periodo
ocorreram 125 (42,7%) altas por iniciativa médica (tratamento
ambulatorial, cura, transferéncia). Observa-se por esses dados que,
em 2012, o total de altas contra iniciativa médica foi superior ao total
de altas por iniciativa médica, projetando-se, nestas circunstancias,
um numero significativo de tratamentos pds-internagdo que cursaram
com irregularidade ou mesmo abandono. Deve-se considerar que as
altas, nestas circunstancias, dificultam a preparacdo e o adequado
encaminhamento dos pacientes para a rede.
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J4 a partir de 2014, com a pesquisa do PPSUS (CONTE et all,
2015) desenvolvida no hospital foi possivel analisar dados, conforme
quadro abaixo, para comparar uma série histdrica de 2012 a 2015
(TEIXEIRA, PAVIM, 2015). Cabe ressaltar que em 2013 iniciou a
implantacdo do Plano Terapéutico Institucional.

Comparativo: Altas do Hospital Sanatério Partenon,
Porto Alegre/RS, nos anos de 2012, 2013, 2014 e 2015

Dados Comparativos de 2012, 2013, 2014 e 2015 - Motivos
em categoria

M A favor na iniciativa médica M Conta iniciativa médica
56,90% 56,60%

53,40%

52,60%

47,40%

46,60%

43,10%

43,40%

2012 2013 2014 2015

Os resultados evidenciam mudangas no perfil das altas
hospitalares, com diminuicdo das altas contra iniciativa médica,
incluem o abandono, as altas a pedido e a indisciplina. Ja nas altas a
favor da iniciativa médica estdo incluidas a cura, a sequencia do
tratamento ambulatorial, a transferéncia para outro hospital. Nesta
categoria de motivo o aumento da alta por cura é significativo. Uma
das hipoteses explicativas é justamente a implantacdo do PTI,
planejado para interferir positivamente sobre a internacdo e que pode
estar, consequentemente, influenciando os motivos de alta hospitalar.

Confirmou-se que a significativa participagdo dos pacientes em
atividades terapéuticas e culturais tém criado melhores condicGes
para a adesdo ao tratamento.

Como desdobramento desse processo a Direcdo Técnica do
HSP promoveu informalmente o grupo de trabalho que, no segundo
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semestre de 2012, iniciou a elaboragdo do Plano Terapéutico
Institucional (PTI), em um espago de construg¢do coletiva, aberto a
participacdo voluntaria de todos os profissionais que atuam na
instituicdo.

Tratando-se de um hospital que oferece cuidado em saude a
uma populagdo em situagdo de vulnerabilidade social, as necessidades
e demandas sdo diversas e, por vezes, sem possibilidade efetiva de
resolugao, por conta de processos de trabalho defasados, a ndo escuta
dos pacientes e posturas prescritivas de alguns profissionais, ante a
mudanca do perfil dos pacientes, além das situacbes que ndo estdo
sob a ingeréncia da equipe envolvida diretamente com o paciente,
como a situagao, anteriormente mencionada da impossibilidade de
sair das dependéncias do hospital, exceto para questdes de salde,
uma vez que havendo uma internacdo, do ponto de vista legal, a saida
de um individuo e a cobranca de uma AIH neste periodo constitui
fraude perante o SUS.

Das comorbidades e condi¢des associadas a TB:

Entre as comorbidades e condi¢des associadas mais frequentes
a tuberculose podemos citar: HIV/AIDS; transtornos mentais, entre
eles os decorrentes do uso problematico de substancias psicoativas;
hepatite C e as vulnerabilidades sociais.

Em relacdo ao HIV/Aids pode-se afirmar que, em um nimero
significativo de casos, a TB é uma das primeiras manifestacdes da
doenca, cursando de forma concomitante. O tratamento da Aids utiliza
um elenco de medicamentos fornecidos pelo Ministério da Salde e
prescritos de acordo com protocolos e consensos estabelecidos,
existindo a orientacdo de que se inicie o referido tratamento quinze
dias apds o inicio do tratamento da TB, desde que ndo haja
contraindicagdes para tal. Ndo ha recomendacdo do Ministério da
Saude para o tratamento da hepatite C concomitante com o
tratamento da TB e HIV/AIDS.

Ainda sobre a hepatite C, sabe-se que a incidéncia na
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populacdo em geral é dez vezes maior e a mortalidade é quatro vezes
maior que o HIV, sendo a principal causadora de cirrose hepatica e
carcinoma e principal demandante de transplante de figado.

Considerando que um numero significativo de pacientes com
tuberculose e HIV positivo sao também portadores de hepatite C, a
investigacdo e o diagndstico desse agravo passa a ser importante na
medida em que o tratamento da TB utiliza medicamentos com
importante potencial hepatotdxico. Essa mesma avaliagdo pode ser
feita para os pacientes alcoolistas que também podem evoluir para um
guadro de doenca hepatica.

Entre as comorbidades psiquiatricas ligadas ao uso de drogas
(ABEAD, 2006) e associadas a TB deve-se mencionar: hiperatividade
(33% em adultos utilizam mais dlcool e maconha); transtornos de
ansiedade (23 a 70% com uso de dalcool, especialmente nos quadros de
fobia e estresse pds-traumatico); transtorno afetivo bipolar (30 a 70%,
e apresenta o maior risco em relacdo a comorbidades de uso de alcool
e outras drogas, e uso de dalcool e cocaina para aumentar ou atenuar
sintomas da mania e depressdao e ainda duas vezes maior o risco de
suicidio na fase depressiva); depressao (30 a 50% com alto risco de
suicidio bem maior do que na populacdo em geral (60 a 120 X);
transtorno de personalidade (50% em borderline); deméncia alcodlica,
transtorno psicético (47%) e transtorno alimentar (especificidades
femininas no tratamento).

O consenso no tratamento das toxicomanias, a partir de um
diagndstico diferencial entre comorbidade psiquiatrica e abuso de
substancia psicoativa, é a abordagem integrada, que tem como fio
condutor o Plano Terapéutico Singular. A integracdo da intervencao
inclui apoio psiquidtrico, psicoterapico, psicossocial, familiar,
medicamentoso, programas grupais psicoeducacionais e grupos
terapéuticos que trabalhem autoestima, corpo e género, entre outros
(ZALESKI, Marcos; LARANJEIRAS, Ronaldo Ramos; Marques, Ana Cecilia
P.R.; RATTO, Lilian, ROMANO, Marcos et al, 2006, p. 144).
Acrescentamos a abordagem integral desenvolvida no HSP, os eixos da
educacao e do trabalho e renda.
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A realidade epidemioldgica da tuberculose:

A Organizagdao Mundial da Saude (OMS, 2012) dimensiona a
magnitude da tuberculose no mundo a partir dos seguintes dados: um
terco da populagdo esta infectada; ha 5,8 milhdes de casos notificados
em 2011; 80% dos casos em 22 paises; 1 milhdo de mortes por ano
(HIV negativo); 430 mil ébitos tuberculose (TB)/HIV; 630 mil casos de
MDR; 10 milhdes de criangas 6rfdas como resultado da morte dos pais
por tuberculose.

Em 2014, o total de casos de TB foi de 7.000 casos, desses
5.000 foram casos novos no RS. Porto Alegre, com 1.470 casos novos
no periodo, é a 32 capital do pais com maior nimero de casos. Isto
contrasta com outros momentos, nos quais o RS foi referéncia no
controle da Tuberculose. E a 12 causa de mortes dentre as doencas
infecciosas definidas dos pacientes com AIDS e a taxa de coinfeccado
TB-HIV é o dobro do pais (20%).

Para melhorar a adesdo ao tratamento, com melhor indice de
cura e, consequentemente, a diminuicdo do aparecimento de cepas
resistentes, a OMS prop6s o uso da estratégia do tratamento
diretamente observado (TDO) em 1999.

Os municipios prioritarios para controle da tuberculose no RS
sdo 15 e neles encontram-se 65,9% dos casos novos, sendo que 10
deles localizam-se na regido metropolitana (Alvorada, Cachoerinha,
Canoas, Guaiba, Gravatai, Novo Hamburgo, Porto Alegre, Sao
Leopoldo, Sapucaia do Sul e Viamao).

O Projeto Semear desenvolve-se no Hospital Sanatério
Partenon que interna, principalmente, pacientes oriundos desses
municipios prioritarios.

A quem se destina o Projeto:
O projeto estd voltado para pacientes internados do HSP, seus

familiares/cuidadores e trabalhadores do Hospital, bem como da rede
de saude e intersetorial.
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Em levantamento realizado nos prontudrios da internagdo do
HSP, em 2012, (Servigo de Arquivo Médico e Estatistica/SAME, 2013),
encontramos o seguinte panorama: 70% dos pacientes apresentavam
diagnodstico de transtornos mentais, prévio a internagdo, sendo que a
maioria associava-se ao uso problematico de substancias psicoativas.
As consequéncias relatadas pelos pacientes sdo as mesmas descritas
em literatura: perda de vinculo familiar, abandono de emprego,
negligéncia com a saude e outras situagdes de risco e violéncia.

Se o individuo é um sujeito e suas circunstancias, ndo hd como
implantar um projeto que nao leve em consideragao os familiares que
Ihe servem de referéncia, bem como os profissionais implicados direta
ou indiretamente na linha de cuidado que prioriza o vinculo no
cotidiano de tratamento. Cabe salientar que muitos pacientes tém
seus vinculos familiares e sociais rompidos o que demanda parceria
com diversos pontos de apoio formais e informais da rede de salde e
intersetorial.

Considerando que ha, desde 2002, um setor de qualificacdo
profissional voltado para os trabalhadores e que desenvolve
capacitacao a partir da demanda de cada setor ou da instituicdo como
um todo, buscou-se através do Semear potencializar o trabalho
desenvolvido por esse setor, agregando alternativas inovadoras dentro
de propostas conjuntas.

Preparando o terreno:

O Projeto Semear veio para somar e dar sequéncia as acdes que
vinham sendo executadas no hospital, como a criacdo de féruns de
discussdo do PTI; implantacdo de Plano Terapéutico Singular (PTS)
como ferramenta de trabalho na internagdo; acréscimo de
profissionais em diversas areas, alguns com experiéncia em saude
mental e no cuidado com pessoas que fazem uso problemdtico de
substancias psicoativas; investimento em parcerias com a equipe do
Centro de Referéncia em Reducdo de Danos da Escola de Salde
Publica do Rio Grande do Sul e a equipe da Secdo de Saude Mental e
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Neurolégica da Secretaria de Saude do Estado; saraus como
intervengdo do Clube da Atencdo Integral (CAl), cujo objetivo era
contribuir com o processo de atencao integral e de reabilitacao
psicossocial por meio da mediagao e compartilhamento de vivéncias e
experiéncias entre pacientes, trabalhadores e demais atores sociais,
bem como fomentar a formagdao em servico através de estagios e
Residéncia Integrada em Saude, com énfase em pneumologia sanitdria.

A Aprendizagem Significativa, Clinica Ampliada, Reducao de Danos,
Educacdao Permanente em saude, Trabalho e Geragdo de Renda:

Para situar a operacionalizacdo e o desenvolvimento de cada
eixo do Projeto Semear, citaremos os respectivos enfoques tedricos e
metodoldgicos e as acdes planejadas para sua execucao.

A Aprendizagem Significativa, na perspectiva da educagao,
entende que "o sentido do crescimento humano envolve além da
cognicdo, a percepcdo, a afetividade e a emogdo" (MACEDO, 2000, p.
53), em outras palavras, a subjetividade. Esta experiéncia "s6 pode ser
vivida se o processo ensino-aprendizagem for levado a efeito por uma
intengao pedagodgica que possibilite um encontro entre o educador e o
educando" (ibid.), estendendo-se ao encontro entre os pares, no
sentido da ampliacdo das relacdes interpessoais e das trocas.

Portanto, a partir de

(...) uma pratica pedagdgica livre e sistemadtica,
ocorre uma dindamica no sentido de o aluno (e em
nosso caso os pacientes) ir conhecendo-se a si
mesmo, escolher a prépria direcdo e ter um
posicionamento critico diante da realidade (...) em
um processo de construcao de conhecimentos com
liberdade para desenvolver sua capacidade criadora
e transformadora da realidade social (lbid).

Assim, também, a clinica ampliada compartilha com essa
abordagem uma vez que se prople, ao trabalhar com pessoas e
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coletivos, a considerar as singularidades, incorporando o subjetivo e o
social, sem desconsiderar a doenga.

Quanto ao objetivo do trabalho, além de curar, reabilitar e
prevenir, também se engaja em apoiar o desenvolvimento da
autonomia dos sujeitos, de sua capacidade de pensar, agir e criar
novos modos de vida, novas solugdes em um processo de construgao
de cidadania. Em relagdo aos meios de trabalho, a clinica ampliada
tem exigido a diversificagdo do repertério de agdes para lidar com
problemas sociais e subjetivos, com familias, grupos e comunidades. E,
nessa perspectiva, a pratica desta clinica envolve a construgao de
relacdes baseadas no didlogo, na negociacdo, no compartilhamento de
saberes e poderes, no vinculo e na responsabilizagcdo e, em especial,
no trabalho em equipe e em rede (FIGUEIREDO, 2012).

A Clinica Ampliada é um compromisso radical e ético com os
usuarios nos servicos de saude e que busca auxilio intersetorial, pois
reconhece os limites dos saberes dos profissionais de saude e das
tecnologias utilizadas. Exige uma reflexao didria acerca de seus valores
pessoais e sociais que interferem nas praticas cotidianas. Cabe a
Clinica Ampliada assumir a situacdo de doenca como uma
possibilidade de transformacdo e de producdo de vida ou seja, de
valorizacdo das potencialidades da pessoa.

A Educa¢do Permanente em Saude, como um processo
constitutivo de formagdao em servigco que visa a responder de forma
qualificada as necessidades de aten¢do integral a saude, através de
processo e pratica interativa de construgdo/producio do
conhecimento, da saude e da vida. Os processos estruturantes da
educacdo permanente em saude implicam uma formacado profissional
qgue invista no empowerment dos profissionais; no desenvolvimento
Institucional da gestdo do conhecimento de forma horizontal e nos
processos de trabalho. Neste sentido, estad inserida no espaco e no
cotidiano do trabalho como parte do trabalho: formar-se é trabalhar.

A Reducdo de Danos (RD) pode ser entendida como
metodologia, no sentido de methodos = caminhos, no plural e,
portanto, ndo é excludente a outras metodologias. A RD coloca na
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centralidade do tratamento o sujeito e ndao a droga. Aqui, tratar
significa aumentar o grau de liberdade, de corresponsabilidade
daquele(a) que esta se tratando. Implica no estabelecimento de
vinculos, de corresponsabilidade entre usudrios, profissionais de uma
instituicdo e da rede e com os colegas de consumo, envolvendo mais
do que um somente nos caminhos a serem construidos na vida de
cada usudrio(a), e “pelas muitas vidas que a ele(ela) se ligam e pelas
que nele(a) se expressam” (MS, 2003, p. 10), pois a saude se afirma
em coletivos.

A Redugdo de Danos vem embasar este projeto, como diretriz
de trabalho, no sentido do reconhecimento de cada usudrio(a) em
suas singularidades, tracando com ele (ela) estratégias singulares e
coletivas voltadas, ndo necessariamente para a abstinéncia como o
primeiro e Unico objetivo a ser alcancado, mas para a defesa de sua
vida, através do reconhecimento dos riscos, dos desejos que podem
sustentar um projeto e das possibilidades de realizacdo em vdrias
dimensdes dos modos de viver e trabalhar. A construcdo de
estratégias singulares e sociais contam com os recursos formais e
informais da rede e visam fortalecer fatores de protecdo, a partir da
realidade e da complexidade dos contextos de vida e ndo a partir do ideal
dificil de ser alcangado, de uma sociedade livre das drogas.

Considerando os determinantes de saude, o trabalho e a
geragdo de renda desempenham funcdo significativa no cotidiano das
pessoas, em seus modos de vida e de insercdo social, destacando-se
em um papel central na constituicdo da identidade (LACMAN;
GHIRARDI, 2002) dos usuarios. Desta forma, o trabalho permite o
confronto entre o mundo externo e interno da pessoa, oferece-se
como palco de trocas e é mediador central da construcdo,
desenvolvimento e processo de constituicdo das subjetividades.

As atividades produtivas, de trabalho e geracdo de renda,
empreendimentos solidarios e cooperativas sociais possibilitam de
forma pratica e concreta a ampliacdo de estratégias da Rede de
Atenc3o Psicossocial — RAPS, no ambito do Sistema Unico de Saude —
SUS, no que é cerne da Reabilitacdo Psicossocial.
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A importancia e os objetivos do Projeto Semear:

O projeto Semear teve como estratégia facilitar a reconstrucao
de novos lugares sociais para os usuarios, pela inser¢ao no campo da
educacdo e saude, do trabalho e renda, cultura e cidadania,
contribuindo para a adesao ao tratamento da tuberculose e
comorbidades. Estabeleceu como imprescindivel favorecer a qualidade
do processo de tratamento e, para tanto, apostou na manutencdo das
ja existentes e implantacdo de novas iniciativas que fomentassem
acdes de reabilitacdo psicossocial, de atencdo integral a saude do
usuario, criando condicdes para o aumento da adesdo ao tratamento e
sdo de responsabilidade de uma equipe multidisciplinar do HSP, com
parcerias intersetoriais e com recursos humanos contratados com
verba do préprio projeto.

Sabe-se que a adesdo ao tratamento é facilitada pelo vinculo
do usudario com a rede de recursos formais, mas, sobretudo, com a
rede informal — tecida pelo prdprio usudrio, a partir de suas
referéncias, vivenciadas em seu territdorio, tracando uma linha
subjetiva de cuidado. Cabe aqui lembrar que a Linha de Cuidado
preconizada pela Politica de Saude Mental da Secretaria do Estado da
Saude do Rio Grande do Sul é um dispositivo que se destina a
acompanhar o itinerario da pessoa em uma rede, de forma que faca
sentido para ela. Levou-se em conta essa linha de cuidado, uma vez
gue apostou-se em uma maior autonomia dos pacientes, em um maior
engajamento no tratamento, propondo uma corresponsabilizacdo
entre diferentes atores, e contando, sobretudo, com a colaboracdo do
préprio usuario.

Analisadores avaliativos e de monitoramento foram sendo
implantados, permitindo que suas produgdes tivessem visibilidade e
fossem compartilhadas pelos diversos setores da instituicdo e que,
assim, diferentes atores pudessem vir a se engajar nesse tipo de
proposta. As estratégias utilizadas para dar sustentabilidade as a¢des
no pos-projeto, possibilitaram que a filosofia do mesmo fosse
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incorporada aos processos de trabalho e metas da instituicao.
Eixo Educagdo:

As acles do Eixo Educagdo foram divididas em: educacgdo
formal; educacdao em saulde; Inclusdo digital e agdes de Reducdo de
Danos (RD). As ag¢bes do campo educagdo formal foram direcionadas
exclusivamente aos pacientes. Parcerias interinstitucionais foram
firmadas, tais como com a Secretaria Estadual e Municipal da
Educacgao de Porto Alegre e Universidades.

Um dos focos desse processo foi a alfabetizacdo, a partir de
uma abordagem inicial que constou de um levantamento de
necessidades, demandas e expectativas junto aos préprios usuarios. A
estrutura do programa foi montada pela equipe, os temas trabalhados,
durante o processo de aprendizagem significativa, foram sugeridos
pelos participantes.

Outro foco dizia respeito a complementacdo escolar, ou seja,
processo de nivelamento e de certificacdo de escolaridade, com a
oferta de alfabetizacdo de adultos, que teria por objetivo oferecer
oportunidade de resgate da cidadania e, consequente, preparacao
para o trabalho e geracdo de renda e/ou continuac¢do dos estudos
formais. Nesse aspecto ndo conseguimos encaminhar demanda formal
a Secretaria Estadual de Educacdo para trazer esta acdo ao hospital e
fizemos uma experiéncia com o Programa Brasil Alfabetizado, voltado
a alfabetizacdo, em parceria com a SMED (Secretaria Municipal de
Educacdo de Porto Alegre).

Essa ultima a¢do ndo se sustentou por falta de demanda no
HSP, ja que a maioria dos pacientes tem primeiro grau incompleto. No
que diz respeito ao acompanhamento desta acdes foram alocados
recursos humanos do quadro de servidores do HSP e estagidrios.

A educacdo em saude foi oferecida por profissional enfermeiro,
médico, psicdlogo e terapeuta ocupacional, exclusivamente aos
pacientes, sob a modalidade de grupo de estudo semanal com
conteldos referentes ao processo salde-doenca, tais como
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tuberculose, HIV/Aids, hepatites virais, consumo prejudicial de alcool e
outras drogas, tabagismo e outros a partir das necessidades tanto de
pacientes quanto da equipe.

Nesse campo, a inclusdo digital (ID), sendo um dos ramos do
eixo educagao, carregou um sentido bem mais amplo, constituindo-se
em uma ferramenta para a vida e para um novo tempo, o da Cidadania
Digital. Essa proposta consistiu no 'espa¢o multimidia: tempo de arte',
inspirado no projeto didatico “Galeria Virtual de Arte” (Nova Escola,
2011). A acdo foi desenvolvida por trés profissionais (psicologo,
terapeuta ocupacional e técnico com experiéncia em informatica e
arte).

As oficinas, voltadas aos pacientes, tiveram frequéncia semanal
e, foram integradas a outras a¢ées, objetivando ampliar a autonomia e
o cuidado de si, estimulando o protagonismo terapéutico e a
corresponsabilizacdo no tratamento.

Os encontros com familiares buscaram resgatar os lacos
afetivos, a rede de apoio e trabalhar as responsabilidades
compartilhadas por meio do estabelecimento de um contrato
terapéutico. A participacdo foi multiprofissional e a frequéncia
semanal.

As Rodas de Conversa, direcionadas aos servidores,
oportunizaram vivéncias de educacdo permanente em saude que
qualificaram as praticas e, consequentemente, os processos de
trabalho na rede acessada para o acompanhamento pds-alta dos
usuarios do hospital. A frequéncia foi mensal, e foram inseridas nas
capacitacdes da enfermagem, que passou a reunir profissionais,
estagiarios dos diferentes setores, residentes e matriciadores da rede
de saude e intersetorial, quando possivel, com planejamento,
monitoramento e avaliagao do processo.

Outra acdo no campo da educagdo em saude, que dependerd
de uma parceria com profissionais capacitados e que estdo nos
servicos municipais de saude do nosso territério é a Terapia
Comunitdria (TC), voltada para pacientes e familiares e pode ser
utilizada, também, com servidores em parceria com a saude do
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servidor. E uma ferramenta de trabalho util para abordar questdes de
conflito no ambiente hospitalar, procurando promover um espacgo
acolhedor e propositivo as problematicas do cotidiano do convivio
entre servidores, e entre pacientes e pacientes e familiares.

As acOes de Redugdo de Danos (RD) destinaram-se a trés
publicos distintos: pacientes, familiares e/ou cuidadores e servidores.
Foram oferecidas no formato de oficinas, encontros e rodas de
conversa, facilitadas por equipe multiprofissional do HSP e contratada
pelo Projeto.

Acreditamos que a estratégia de RD, que estamos chamando de
Cuidado com as pessoas que consomem dlcool e outras drogas, e que
trabalhamos a partir de Rodas de Conversa, siga contribuindo como
acao de educacdo permanente, para a sustentabilidade do projeto,
garantindo a continuidade das atividades propostas e a possibilidade
de invencdo de outras, inserindo esta diretriz na pratica de diferentes
grupos desenvolvidos e nas abordagens individuais, tendo em vista
uma populacdo prioritariamente envolvida com o consumo prejudicial
de alcool e drogas.

Eixo: Trabalho e Renda:

Esse eixo do projeto ofereceu oficinas profissionalizantes e
cursos de curta duracdo de preparacdo para o trabalho, ou seja,
aquelas que o sujeito aprendeu a confeccionar determinado objeto ou
a realizar determinada tarefa a fim de ter renda, bem como
possibilitar a inclusao social por meio do trabalho.

Segue-se buscando estabelecer parcerias com diferentes
instituicdes, tais como o SESC Comunidade, Banco Social, SENAI, Casa
do Artesdo, SINE, Galpbes de Reciclagem, entre outras. As areas dos
cursos para os quais hd interesse entre os pacientes sao: informatica,
estética, artesanato, escultura em madeira, corte e costura,
nutricdo/culindria, jardinagem, construcdo civil, entre outras.

No inicio do projeto foi feita uma aproximacdo com a equipe
do projeto chamado INSERE, cujo eixo, CAPACITA, proporciona
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insergdo social por meio do trabalho. O projeto original contaria com o
apoio da Incubadora Tecnoldgica da UFRGS, mas ndo chegou a
efetivar-se. O Programa Somos Todos Porto Alegre, através do Centro
Administrativo Regional (CAR) do Partenon, da Governanga Local, tem
aproximado alguns pacientes da realidade do programa, mas o acesso
tem sido dificil, assim como o acompanhamento no pds alta. Esse
programa depende do encaminhamento dos CRAS (Centro de
Referéncia da Assisténcia Social) nos locais para onde os pacientes se
alocam no pds-alta, e, do que os pacientes desejam, uma vez que nem
sempre, eles conseguem mudar sua condicdo de morador de rua,
dificultando o acesso a diferentes iniciativas e a manutencdao do
cuidado.

Outra atividade deste eixo sao as trocas soliddrias no contexto
de gincanas ou festas e, também, quando favorecem usuarios, que ja
possuem habilidade na confeccdo de produtos artesanais, no sentido
de atender necessidades concretas de aquisicdo de produtos para si e
para familiares e amigos, gerando renda.

Eixo: Cultura;

As intervengdes desse eixo destinaram-se a pacientes,
familiares e/ou cuidadores e servidores e buscaram sustentar o
processo de reabilitacdo psicossocial por meio da mediagao de
vivéncias/experiéncias inovadoras, tanto no ambiente hospitalar,
quanto no territério; proporcionaram um espago/tempo de
compartilhamento entre pacientes, servidores do HSP e demais atores
sociais, e fomentaram o processo de educacdao permanente em saude
e de formacdo em servico, contribuindo para a qualificacao da atencao
aos usuarios do SUS.

Historicamente, desenvolvia-se no HSP, a partir da coordenacao
de uma Terapeuta Ocupacional, uma intervencdo denominada Clube
de Atencdo Integral (CAl), cuja acdo tinha uma interface importante
com a cultura. Os encontros seguem ocorrendo mensalmente, em
geral a noite, sob a modalidade de sarau.
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A partir desse projeto, passamos a contar com parcerias como
a Secretaria Municipal da Cultura de Porto Alegre - Projeto
Descentralizagdo da Cultura, setores da sociedade civil (associagdes
comunitdrias e organiza¢des da sociedade civil), bem como o Clube de
Cinema de Porto Alegre, entre outras, a fim de trabalhar na realizagao
de oficinas de arte e cultura para pacientes, familiares e servidores, no
ambito hospitalar.

Outra acdao que se desdobrou desta parceria foi o Sabado
Cultural, com oficina de hip hop e seus quatro elementos que serd
ofertado para a populacdo do hospital e da coetividade através da
Secretaria Municipal da Cultura de Porto Alegre, viabilizada pelo
Orgamento Participativo.

Atividades de sustentabilidade do Projeto:

Entre as atividades para a sustentabilidade ao Projeto Semear
encontram-se as reunides de equipe, que visam a dar sustentabilidade
e respaldo tedrico, metodoldgico, avaliativo e relacional para as
pessoas envolvidas no Projeto e articulacdes necessarias.

A supervisdo pedagdgica, que visa ao acompanhamento do
processo de aprendizagem através da supervisdo dos envolvidos nas
acdes de educacdo formal, informal e de inclusdo digital, seria
fundamental, mas ndo tem sido realizada dentro da instituicdo.

Outra forma de acompanhar as varias acdes em
desenvolvimento é através dos indicadores do Plano Terapéutico
Institucional. Entre os indicadores selecionados, citamos: adesdo,
numero de pacientes que frequentam as diversas oficinas, parcerias
estabelecidas, varios momentos do PTI instalados, estratégias de
reducdo de danos inseridas nos Planos Terapéuticos Singulares, tipo
de alta, rede de apoio e protecao articulada na preparacao para alta e
no acompanhamento pés-alta.

Consideragoes Finais:
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O Projeto Semear visou fortalecer e impulsionar, através dos
seus eixos, o Plano Terapéutico Institucional em implantagdo no
hospital, entre esses: educagao e saude, trabalho e geragao de renda,
cultura e cidadania, contribuindo de forma inequivoca para a
qualidade da atencao prestada.

Uma das principais potencialidades do Projeto Semear,
considerando o contexto social da populagdo atendida, consistiu em
complementar as a¢des ja oferecidas pelo hospital, com alternativas
gue mobilizassem recursos pessoais e de rede, no sentido de diminuir
riscos e favorecer estratégias para a construcdo de projetos de vida
singulares. No ambito ainda do trabalho s3ao valorizadas tanto as
condicOes de preparacdo para o trabalho quanto a aprendizagem de
técnicas especificas que permitem a inclusdo ao trabalho formal e
informal. Esta no nosso horizonte ampliar as parcerias com incubadora
tecnolégica, programas de inclusdo pelo trabalho, qualificacdo
profissional gratuita e as diversas iniciativas de economia solidaria.

Como fragilidade situamos a articulacdo com a rede que auxilie
nas varias dimensdes da vida dos usudrios. Entre as principais
demandas para articular com a rede, citamos: abrigamento, rede de
apoio formal e informal, tratamento as toxicomanias e reducdo de
danos através dos consultdrios na rua e, trabalho/geracdo de renda.

Como dificuldade a ser superada caberia ajustar as demandas
de aquisicdo desse tipo de projeto com os requisitos e exigéncias do
Fundo Estadual de Saude (FES) e da Central de Licitagdes (Celic), uma
vez que ha um descompasso entre o que planejamos no projeto a ser
adquirido ou contratado e as inUmeras exigéncias e o tempo gasto no
processo do Projeto Semear dentro dos fluxos do Fundo Estadual da
Saude. Isto &, constatamos, que a complexidade institucional é maior
do que as condicdes que se tém para agir nos fluxos dos processos de
compra, seja de equipamentos ou material de consumo, bem como
relativo aos editais de contratacao de oficineiros.

Consideramos, ainda, entre os principais desafios: a baixa
adesdo dos profissionais ao projeto PTlI, o que dificulta a
sustentabilidade de diferentes acdes do mesmo. Apds definida a
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proposta de cada oficineiro, um ou dois profissionais do HSP passavam
a acompanhar para qualificar-se e/ou aprender técnicas e
metodologias e, posteriormente, como multiplicador, dar sequéncia as
oficinas; o debate interdisciplinar ainda se da de forma desordenada e
com pouca comunicagdo, o que reproduz a fragmentacdo e
desencontros, apesar dos movimentos de parcerias que tém se
espalhado pelo hospital.

Apesar da evidéncia de tais dificuldades e/ou fragilidades, a
equipe do Semear percebeu que a discussdo e implementacdo desse
projeto favoreceu que acdes semelhantes fossem desenvolvidas no
hospital, de forma permanente, fruto de um plano terapéutico
definido institucionalmente, no qual os eixos previstos no Semear
passaram a ser preocupacao de muitos setores e profissionais,
durante o processo de reabilitacdo psicossocial dos pacientes, e que
essas acOes foram sendo reconhecidas como meios a serem utilizados
para a adesdo ao tratamento da tuberculose e comorbidades.

Para finalizar, constatou-se que a vdrias acbes realizadas
mobilizaram diferentes dimensdes, tais como organicas, subjetivas,
laborativas, educacionais e sociais, no sentido da integralidade. O
numero significativo de pacientes e de servidores que se aproximaram
das acbes e dos momentos de interacdao indicaram a qualidade dos
enlaces que se produziu. Além de qualificar as acdes existentes, por
meio da integracao interdisciplinar e da aquisicao de equipamentos e
contratacdao de recursos humanos, foi possivel, com este projeto,
ampliar a atencdo a populagdo vulneravel, internada neste
equipamento de salde. Esse projeto gerou movimentos e
desacomodagbes importantes, tanto entre usudrios quanto entre
profissionais e gestor, portanto tem servido como dispositivo de
mudancas institucionais, entre elas a construcdo de alternativas para
ampliar a adesdo dos usuarios ao tratamento da tuberculose e
comorbidades. As potencialidades apontaram para uma maior
integracdo, colaboracdo e responsabilidades compartilhadas dos
varios segmentos e setores da instituicdo e da rede intersetorial,
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especialmente o comprometimento do préprio usudrio, familia
ampliada (**) e rede social.
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Capitulo XV

Oficinas de Escrita: narracao e producao de
cuidados no contexto da rede de ateng¢ao ao uso
prejudicial de drogas

Rita Pereira Barboza, Marilia Silveira,
Tanise Kettermann Fick, Analice de Lima Palombini

Este escrito narra as experiéncias metodoldgicas vividas a
partir das Oficinas de Escrita realizadas nas duas edi¢des do “Curso de
Atualizacdo em gerenciamento de casos e reinsercdao social de
usuarios de crack e outras drogas”, promovido, em 2012, pela Rede
Multicéntrica para educa¢do permanente e apoio institucional as
politicas de cuidado aos usos e abusos de drogas. O narrar, tanto na
proposta da oficina quanto neste texto, pretende produzir outros
olhares sobre a experiéncia vivida, dando a ver suas poténcias e
amplitude. Nossa escolha de escrever aposta também em disseminar,
ao modo como nos oferta Despret:

(...) ndo ser nem o mestre, nem o Unico autor, mas
um vetor de disseminagcdo e de memoria daquilo
gue pede para ser preservado no ser. (...) aprender
a fazer memodria com aquilo que aprendemos, ao
mesmo tempo, aceitar de vé-lo desaparecer. E
pensa-lo (DESPRET, 2011, ndo publicado).

A proposta dos cursos da Rede Multicéntrica surge a partir do
edital 002/2010 da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas do
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Ministério da Justica e tem como objetivo a educa¢do permanente na
area de drogas voltada para trabalhadores da saude e assisténcia
social e outros servigos de acolhimento e cuidado a pessoas que usam
drogas dos municipios da 12, 22 e 182 Coordenadoria Regional de
Saude de Rio Grande do Sul. Conforme o edital foram desenvolvidos
quatro cursos. O curso do qual nos ocupamos era voltado para
técnicos trabalhadores do SUS e do SUAS e teve duas edi¢gdes. Em
ambas as edic¢Oes, realizamos uma oficina de escrita, com duragao de
trés horas e cerca de trinta participantes a cada vez. A primeira oficina
aconteceu em Porto Alegre, e a segunda em Canoas.

Apesar da proposicdo do edital apresentar um cardter mais
vertical de capacitacdo e informacdo para os cursos, a Rede
Multicéntrica tomou como desafio desenvolver as atividades de
maneira horizontal, apostando na implicacdo dos alunos e em sua
poténcia de problematizar as suas praticas para construir outros
olhares sobre o cuidado de pessoas que usam drogas. Os cursos da
Rede Multicéntrica se caracterizaram pela metodologia baseada na
Reducdo de Danos, paradigma também da ética e da estratégia de
cuidado propostas, na perspectiva do trabalho em Rede.

Cabe ressaltar que o exercicio de oficinas de escrita ja
acompanhava o grupo de oficineiras, aqui autoras, em uma trajetéria
anterior. Marilia, psicéloga, na época dos cursos desenvolvia seu
mestrado em Psicologia Social e Institucional na Ufrgs com dissertacao
na area da escrita e clinica, tendo vivenciado experiéncias de
coordenacao de oficinas de escrita com alunos do curso de psicologia
e trabalhadores da Atencdo Basica de Novo Hamburgo (RS) (SILVEIRA,
2010; 2013). Ja Rita e Tanise, também psicélogas, haviam participado
de um projeto de pesquisa e extensdo de oficinas de escrita com
trabalhadores dos Servicos Residenciais Terapéuticos Morada Sao
Pedro e Morada Viamao no periodo de 2008 a 2010 (PALOMBINI;
BARBOZA; FICK; BINKOWSKI, 2010).

Para as trés oficineiras o percurso em psicologia foi
acompanhado por incursdes na danca, teatro e psicodrama. Em 2011,
o trio desenvolveu oficinas de escrita junto a Escola de Supervisores
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Clinico-institucionais da Rede de Aten¢do em Saude Mental, Alcool e
outras Drogas, vinculada a Escola de Saude Publica do Rio Grande do
Sul (ESP/RS), experiéncia que trouxe contribuices e modificacGes
importantes na sua metodologia de trabalho. Acompanhando esses
trabalhos, seja como coordenadora e integrante da equipe executora
do projeto de pesquisa e extensdo, orientadora de mestrado ou ainda
como supervisora, esteve a quarta autora desse texto, Analice
Palombini — docente da Universidade Federal do Rio Grande do Sul.

Escolhemos narrar neste texto alguns fragmentos do percurso
metodoldgico de nossa oficina nas duas edi¢des da Rede Multicéntrica
e 0s conceitos/autores que inspiram nossa pratica. Para isso
tomaremos o roteiro que criamos para as oficinas como fio condutor
desta escrita, de modo a convidar o leitor a se aproximar dessa
construcdo e de algumas reflexdes acerca da experiéncia.

Apresentagdo da Oficina:

Uma oficina nunca se repete nem é antecipavel. Ainda que tenha
um roteiro pré-estabelecido, ela acontece de acordo com a
singularidade de cada grupo. Nossa proposta de oficina pressupunha
um fazer artesanal e coletivo, tendo como condicdo a participacdo
ativa e implicada de cada um de seus atores — encontrava-se afinada,
portanto, com a direcdo da metodologia do curso, que pretendia
desafiar as relacdes de saber e poder provocando os alunos a
construirem o seu trajeto de conhecimento.

O primeiro momento da oficina consistia em nossa apresentacdo
como oficineiras e uma contratacdao essencial para a atividade que
desenvolviamos: a partir de uma conversa sobre a diferenca entre
aula e oficina, estabeleciamos com todos interessados o acordo de
participar ativamente da proposta. Contrato feito, cada um
apresentava-se e ja aquecia a narragdao langando ao grupo uma
palavra que lhe remetesse ao trabalho com pessoas que fazem uso
prejudicial de drogas.
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Esses momentos, em ambas as turmas, se caracterizaram por
estranhamento e desacomodagdo dos grupos, desde a tarefa de
organizarem-se em um circulo para que todos pudessem enxergar-se,
até a apresentacdo de seu nome e uma palavra. Essa desacomodacgao
é parte importante no processo da oficina que pretende um
deslocamento também de posi¢cdes subjetivas e de discursos sobre
trabalho, cuidado, drogas, entre outras tematicas, sobretudo para
produzir o que chamamos de cuidado de si — conceito que
desenvolveremos no decorrer dessa narracdao (FOUCAULT, 2004).

Resgatar o corpo para narrar historias:

No caminho de nossos oficinares, ainda antes da Rede
Multicéntrica, descobrimos a poténcia do corpo para “torcer” o tempo
(BERGSON, 2006). Produzir outro estado de relacdo dos participantes
com a proposta da oficina era algo que marcava a entrada no trabalho
apos a conversa inicial.

Para os grupos da Rede, nesse momento, o convite era para
fechar os olhos — quem ndo quisesse, podia apenas relaxar os olhos.
Alguns iam deitando-se sobre a cadeira a fim de olhar para o teto,
outros encontravam nas paredes uma direcdo para o seu olhar, outros
ainda fechavam os olhos, e o burburinho da sala ia acalmando. A partir
dai, o exercicio era dar atencdo para o proprio corpo: “que partes do
seu corpo estdo apoiadas na cadeira? No chdo?”, “como estd sua
respiracdo?”. Essas eram algumas perguntas de que nos serviamos
para guiar o exercicio de percepcdo de si naquele instante, apostando
gue aqueles corpos guardavam histérias. Uma espécie de preparo, de
saida da rotina apressada dos servigcos, o habitar de outro tempo — que
ndo era parado, mas ofertava outro ritmo, uma certa lentidao.

Algo importante neste momento, inspirado no psicodrama
argentino (FERNANDEZ, 2009): uma de nés guiava o exercicio falando
pausadamente, sem deixar em meio ao siléncio as pessoas de olhos
fechados, ofertando um fio de conducdao que permitia um conforto,
uma direcao e ndo apenas o largar-se na escuriddo de cada um. Para
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que ndés também ndo nos perdéssemos, escrevemos um roteiro que
mantinhamos a mado, caso as palavras nos faltassem. Imprimiamos,
assim, um ritmo semelhante ao da contag¢ao de histdrias ao desenrolar
da atividade. Um exercicio de respiracdao era evocado também, uma
pequena sequencia de respiragdes profundas a fim de alterar o estado
daqueles corpos:

(...) Agora experimentem respirar um pouco mais
profundamente e deixem que o corpo faca
pequenos movimentos exigidos pela respiracdo. O
ar ocupa espaco em nés, entdo, quando
aumentamos o volume de ar que entra e sai do
nosso corpo, é preciso fazer pequenos ajustes para
permitir que o ar entre. Na expira¢ao, o corpo
relaxa, mas ndo cai. Tentaremos manter o espaco
conquistado na inspiragao.

Nesse exercicio de encher e esvaziar o corpo,
vamos abrindo um espago que pode ser preenchido
com a criacdo. Nos estamos buscando um estado
criador de vasos comunicantes entre o corpo e o
pensamento, um estado de aten¢ao capaz de nos
manter abertos para as demandas que podem
surgir do corpo (trecho de nosso roteiro).

Um corpo que ndo é mera organiza¢do, mero organismo, mero
conjunto de érgdos, contra os quais Artaud (1947) tanto guerreara —
guerra ndo aos orgdos, explicam Deleuze e Guattari (1976), mas ao
organismo, a essa organizacao imutavel e surda. Guerreamos com
Artaud na direcdo de escutar esses trabalhadores, para além do
conjunto de drgdos. O trabalho com o usuario de drogas é um trabalho
tenso, um embate constante com a diferenca, um embate que
provoca turbuléncias no corpo do trabalhador. E o trabalhador guarda
as marcas desse embate, no siléncio, no choro contido, na duvida, no
ndo saber onde nem com quem partilhar essas sensacoes.

Nossa oficina teve esta proposta de encontro com o corpo,
sustentado também no conceito de corpo afetivo (ROLNIK, 1989,
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1993). Suely Rolnik (1989) diz que um corpo sensivel ou afetivo pode
ser produzido na medida em que é afetado e se permite modificar
pelos afectos. Ha um corpo presente que vive e sente a passagem das
intensidades — um mal-estar, uma euforia... — as vezes sem conseguir
nomea-la. O corpo, por estar sensivel as passagens dos afectos,
modifica-se neste processo. Daniel Lins (2010) faz uma leitura que
distingue os dois termos, afecto e afeto:

(...) afecto é da ordem do desejo, ao qual nada
falta: nem falta nem excesso, nem faltada falta, é o
conatus de Espinosa. Afeto é da ordem do trauma,
da falta, da demanda constante de amor, é uma
producdo psicologica de um sujeito atrelado a
arvore, a origem, 3 estrutura, ao comeco e ao fim. E
o sujeito linear por exceléncia (LINS, 2010, p. 58).

A producdo desse corpo esta diretamente relacionada a
producdao de subjetividade: um corpo que, do afeto, aproveita o
sentido, para produzir poténcia, afec¢do... um corpo que nao paralisa
diante dessa experiéncia. Procuramos, nesses encontros, provocar a
producao desse corpo afectivo, sabendo das limitagdes que uma
oficina de trés horas de dura¢cdao nos impde. De todo modo, nosso
objetivo era provocar, desacomodar... Entdo, diziamos:

(...) nosso corpo ndo é feito somente de 6rgdos, é
feito também de memdrias, de histdrias, de
desejos, de habitos, valores, erros e acertos,
alegrias, tristezas. E no corpo que nossos afetos se
atam e de repente se exprimem, mas nele também
os afetos se desatam, entram em luta, apagam-se
uns aos outros e continuam seu insuperdvel
conflito. O corpo ndo para, mesmo que pare¢a em
repouso, tudo no corpo se desloca. E, se sentimos
um cheiro, ou escutamos uma musica, olhamos
uma fotografia, esses eventos... (trecho de nosso
roteiro).
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Apostdvamos na experiéncia que opera microscopicamente.
Queriamos conexao com um estado de presenca capaz de perceber
que o movimento continua em siléncio no fundo dos corpos. Esse
modo de perceber o mundo, por alguns instantes, pelos sentidos do
corpo abre passagem. Corpos de passagem para sensagoes,
sentimentos que ainda nao foram classificados, cheiros, cores, formas,
vozes: é com isso que entramos numa cena.

(...) Vamos focar agora numa dessas sensacoes,
num cheiro, num som, numa lembranca afetiva, de
um momento em que estavamos envolvidos no
contexto de trabalho com o uso e abuso de
substancias psicoativas. Que sensacdo marcou
VvOCés nesse campo? Que marcas o corpo de vocés
traz? O que essas marcas (uma tensdo, uma
sensacdo, um incomodo...) fazem  vocés
lembrarem? (trecho de nosso roteiro).

Essas marcas sao afectivas, produzem sentidos em multiplas
diregdes, seja para sua parte “significativa — sentidos do texto —,
imagens veiculando referéncias ao mundo” (LINS, 2010, p. 67), seja
para aquilo que nadao ¢é “diretamente representativo: ritmo,
sonoridades, visualizacdo imaginaria (...)” (idem p. 57). Os afectos
provocam o corpo que ja

(...) ndo é mais o obstaculo que separa o
pensamento de si mesmo, aquilo que ele deve
superar para conseguir pensar, mas aquilo em que
ele “mergulha” ou “deve mergulhar” para atingir a
vida. (...) [Deleuze, (1998)] afirma que o corpo forga
a pensar, e forca a pensar o que escapa ao
pensamento. O pensar se da sob a intrusdo de um
lado de fora que aprofunda o intervalo e nos faz
mergulhar num intersticio entre ver e falar
(LAZZAROTTO, 2009, p.23).
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Entre ver e falar, guardamos memodrias, sentidos, provocados a
ganhar contorno aqui, pela escrita.

Entrar na cena: escrever

(...) Agora, “possuidos” desses afetos, busquem, a
partir dessa memoéria do corpo, alguma cena de
trabalho que se conecte com essa sensacdao que
vocés evocaram neste instante...

Segurem a primeira cena que vier e entrem nela,
vejam quem estad ali, quais as sensagdes, sons,
cheiros que pairam no ar...

Com quem vocés estdo? Que lugar é esse? O que
estd acontecendo? (trecho de nosso roteiro).

Provocdvamos os participantes a encontrar uma cena que os
tivesse marcado, inquietado, que os tivesse colocado em conflito com
as coisas que haviam estudado ou em que acreditavam para que,
entdo, ao abrir os olhos, encontrassem no papel em branco um lugar
onde verter a cena

(...) Tendo montado entdo imaginariamente a cena
e os elementos que a compdem, junto com todas
as sensagdes que vocés lembraram dela, agora
podem ir abrindo os olhos e, com as sensagdes
presentes em vocés, experimentem NARRAR a cena
na folha que esta ja na frente de vocés. Narrar no
sentido de contar para todos nds aqui presentes o
que se passou ha cena que vocés lembraram
(trecho de nosso roteiro).

Escrever para cuidar de si:

Entendemos que escrever sobre si e sobre o seu trabalho para os
outros é escrever também para si, num processo de construgdo de

320



subjetividade como trabalhador. Quando propomos que escrevam
uma cena, nao tratamos, pois, de escrever um diario intimo, mas de
passar, através de uma histdria pessoal, algo que toca outras pessoas.

(...) Foucault ndo emprega a palavra sujeito como
pessoa ou forma de identidade, mas os termos
“subjetivacdo”, no sentido de processo, e “Si”, no
sentido de relacdo (relagdo a si). (...) Trata-se de
uma relag¢do da forca consigo (ao passo que o poder
era a relacdo da forca com outras forgas), trata-se
de uma “dobra” da forca. Segundo a maneira de
dobrar a linha de forca, trata-se da constituicdao de
modos de existéncia, ou da invencdo de
possibilidades de vida que também dizem respeito
a morte, a nossas relagdes com a morte: ndo a
existéncia como sujeito, mas como obra de arte
(DELEUZE, 1992, p.116).

Uma obra de arte feita no lapidar das palavras: Foucault situa a
escrita como uma das técnicas préprias ao cuidado de si. E assim que,
no contexto de nossa oficina, entendemos o exercicio da escrita
referente a producdo de narrativas como fortemente concernido a
ideia de cuidado (cuidado de si, cuidado dos outros).

Em 1983, no texto “A escrita de si”, Foucault conta que na
histéria greco-romana a escrita era tratada como exercicio para
aprender a arte de viver. A leitura como meditacdo permitia a
elaboracdo e assimilagdo dos discursos operando na transformacao da
verdade em “ethos”, ou seja, em instrumento de a¢do para viver em
sociedade. Esta pratica, denominada “etopoiética” aparece de duas
formas: os “Hypomnémata”e a correspondéncia.

O primeiro formato define-se por anota¢bes que buscam a
complementaridade entre leitura e escrita para um exercicio de “bem
viver”. Consiste em uma “memodria material das coisas lidas, ouvidas
ou pensadas”, (FOUCAULT, 2004), com o objetivo de servir de
instrumento para meditacdo e releitura posterior, seja para
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elaboragao de textos mais sistematicos ou para apropriagao de ideias.
A nogdo de memdria aqui remete a subjetiva¢ao de um discurso e nao
a uma simples enumera¢do de lembrancas. A finalidade é a
constituicao de si sem a necessidade de realizar descobertas, inventar
ideias novas, mas captando e compreendendo aquilo que ja foi dito e
escrito. Indispensdvel é, para a escritura, a pratica de leitura, pois a
ajuda dos outros é necessdria para se extrair principios racionais de
condugado de vida.

J& as correspondéncias funcionavam como um exercicio
meditativo compartilhado, importando mais a acdo de registrar e
dividir do que o conteudo em si dos escritos, que variavam de
conselhos a anotagdes e noticias cotidianas da vida dos remetentes. A
carta possui o poder de repousar os olhos sobre o destinatario, ao
mesmo tempo em que desnuda o autor numa pratica de cumplicidade
e generosidade.

O que temos nessas praticas etopoiéticas é uma profunda
ligacdo entre teoria e pratica — a escrita servindo para a acdo cotidiana
e a memodria tendo importancia como um livro aberto o qual seria
imprescindivel consultar antes de planejar algo para o futuro.
Escrever, portanto, vai além da funcdo de registro para ocupar a
funcdo de experiéncia, de exercicio, no qual se combina o ja-dito com
a singularidade do sujeito e da circunstancia. Sendo um principio de
acao, a escrita passa a dimensao de corpo vivo.

Assim, trabalhando com uma escrita que se aproxima daquilo
que Foucault chama de Escrita de si, visamos a transformacdo da
verdade em éthos, ou seja, buscamos operar mudangas nas ag¢des. A
escrita é o dispositivo que nos leva a pensar sobre nossas praticas. No
deslocamento do sujeito com relacdo ao que ele é por efeito do
pensamento, a escrita e a leitura tornam-se elementos de um
“cuidado de si”. Podemos chamar dispositivo, no sentido de promover
o disparo de uma cadeia de processos que atinge a cada integrante de
uma maneira distinta, prépria.

Escrever desencadeia um processo de atencdo em nds. O que
passa? Que caminhos isso faz? Como nos toca? Que relagdo se
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estabelece? Que marca deixa? Escrever é registrar, é dar corpo ao que
se experimenta no universo das sensagdes. Enquanto escrevemos,
damos pausa, que nao estd congelada; pelo contrdrio, € o momento
em que o corpo se expande no instante — instante em que se detém
para se perceber, em que se respira, abre-se, deixa-se existir, sem
querer ser isso ou aquilo.

Buscamos pensar a escrita como agenciamento, um encontro
com a cena vivida e ndo uma representacdo dela. Nao buscamos que a
cena seja “reconstruida”. A cena rememorada carrega uma versao do
acontecido (cheia de buracos, de lapsos de memodria), e nela a escrita
encontra seus limites. Buscamos, antes, que a cena possa ser
inventada ou desenvolvida, no sentido proposto por Naffah Neto:

(...) Des-envolvimento significa aqui exatamente o
gue a origem etimoldgica explicita, ou seja, des-
enredamento, diferenciacdo; portanto, nada que
tem a ver com a ideia de evolugdo ou progresso, no
sentido de uma direcdo pré-determinada ou de
uma sequencia de configuragdes. A vida doente é a
vida enredada por valores que a intoxicam,
obstruem, empobrecem, necessitando des-
envolvimento, soltura, liberdade, para recuperar a
sua poténcia criadora e produzir novas formas
(NAFFAH-NETO, 1994 p. 23).

A tarefa de escrever sobre o trabalho também ajuda a des-
envolver as tramas dos encontros, colocar no papel a raiva e a
angustia que muitas vezes ficam em nds, produzindo uma distancia
que alivia e permite pensar.

Compartilhar: impasses na entrega dos textos
Apds o exercicio de transformar algum resto de memoaria na

escrita de uma narrativa, nossa proposta era compartilhar essa
producdo. De acordo com Benjamin (1994), uma histéria vivida sé tem
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o status de experiéncia a partir do momento em que pode ser
compartilhada com outros. A vivéncia é solitdria, a experiéncia é
coletiva. Interessa compartilhar a histéria na medida em que ela traz
elementos que transformam as histdrias individuais e legitimam o que
se viveu. Para isso, sentimos a necessidade de preparar o corpo para
abrir-se, para escutar e acompanhar a leitura do texto do outro.
Propusemos um exercicio com o objetivo de facilitar nosso corpo a ser
acompanhante e acompanhado — seguir-nos no compartilhamento dos
textos construidos. Tentamos tornar os participantes do grupo
sensiveis ao siléncio e a comunicagdo que ocorre em uma linguagem
sem as palavras.

Nossa proposta era caminhar livremente pela sala. E nessa
caminhada buscar um estado de prontiddo, um estado de jogo.
Tinhamos a intencdo de trazer a atencdo para sentir como estd nosso
corpo: como estamos respirando, se temos alguma tensdo, peso,
resisténcia. Como meu corpo pisa o chdo? E como se desloca?
Aproveitamos para observar que essa caminhada ndo precisava ser
circular, temos muitas op¢des de trajetos a fazer. Vamos aos poucos
fabricando a energia de um grupo que caminha livremente pela sala.

No primeiro encontro de oficina de escrita da Rede, depois que
os participantes escreviam os textos, estes eram recolhidos e logo
depois entregues de forma aleatéria. Tinhamos a intengdo de produzir
um gesto de desprendimento do autor em relagao ao seu texto. Dessa
forma o escrito poderia ser lan¢cado a outros olhares e interpretagdes.,
Percebemos, no entanto, que muitos participantes mostravam-se
angustiados quando escutavam seu texto lido por alguém. Alguns se
aproximavam e ofereciam-se para decifrar a letra, outros estavam
afoitos para traduzir o que haviam escrito e, ndo raro, tinhamos longas
explicacdes que extrapolavam o texto. Entdo, para a oficina da
segunda edicdo do curso, decidimos dar mais atencdo ao momento de
separar o autor do texto. Trabalhamos no sentido de criar condi¢cdes
de fazer a entrega, deixar o texto ir e dizer o que ele tem a dizer,
sozinho, sem nenhuma explicacdo. Pensamos que a caminhada
poderia acontecer com o texto em maos; conectamos ao exercicio da
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caminhada a tarefa de perceber o estado em que se encontravam
depois de escrever cada um seu texto; e propusemos que esse estado
pudesse ir-se junto com o texto, entregue a um colega.

Durante a caminhada, pedimos que os participantes olhassem
os colegas e escolhessem para quem gostariam de entregar o seu
texto. A Unica regra era que o escolhido quisesse também partilhar
seu texto com essa pessoa. Teria que ser uma escolha reciproca.
Ficariam algum tempo se olhando e se escolhendo. Quando
percebessem que haviam encontrado a pessoa, deveriam passar a
andar juntos, lado a lado (ainda sem entregar o texto), para ganhar
confianca um no outro. Confianca é algo que se constréi num
processo, ndo se da logo de cara. Nesse momento, ndo havia nada a
ser dito, nada a explicar, os participantes deveriam escolher o colega
e, de forma silenciosa, construir uma relacdo de confianca para a
entrega do seu texto. Um ritmo era criado, um acompanhar e ser
acompanhado que promovia uma atmosfera de cumplicidade. Até a
hora em que se tornasse possivel fazer a troca dos textos.

Ao receber o novo texto, os participantes recebiam uma ideia
nova e deviam seguir caminhando com essa ideia nova. Tomavam
contato com ela, que podia ser uma ideia estranha ou uma ideia com a
qual se reconheciam. Cada oficineira reunia-se com aproximadamente
oito duplas e propunha a leitura silenciosa dos textos recebidos. Os
participantes escolhiam ent3do o trecho que mais os havia marcado
para tentar compor, a partir dessas escolhas, um texto coletivo a ser
construido e narrado ali, naquele momento. Alguém que se sentisse a
vontade iniciava a leitura do seu trecho, e os demais iam percebendo
em que momento o seu texto escolhido se encaixava na narrativa
coletiva. Essa nova narrativa coletiva era lida ao sabor do momento,
ndo ganhava registro escrito no papel, mas se inscrevia na experiéncia
de cada pequeno grupo. Essa tentativa de deixar a experiéncia falar
por si se aproxima daquilo que Foucault (2004) denomina de
apagamento ou morte do autor. Foucault evoca Samuel Beckett
guando este diz: "Que importa quem fala, alguém disse, que importa
guem fala". Assim, para além de uma autoria individual, os grupos da
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Rede puderam partilhar uma experiéncia coletiva, produzida no
encontro inesperado de fragmentos de suas escritas.

Apos a leitura e a partilha dessa narrativa coletiva,
promoviamos uma conversa nos pequenos grupos sobre o texto
coletivo e as impressOes que causavam — se perpassava o cotidiano de
todos, se dizia algo de si ou se era algo distante.

Finalizar:

Ao final do trabalho nos pequenos grupos, abrimos uma roda
para fazer passar pelo grande grupo os afetos do encontro. Neste
momento também conversamos sobre os autores que nos inspiraram
nessa producdo, e que, aqui, optamos por fazer aparecer ao longo do
texto. As palavras ditas no inicio pelos participantes eram lembradas e
se encontravam com as sensacoes advindas da experiéncia da oficina.
Alguns se surpreendiam por encontrar na narrativa do outro algo que
parecia ser sé seu. Descobrir a pratica do outro, aproximar-se do
sofrimento e da dificuldade alheia eram temas que apareciam nessa
conversa final. Era algo importante também do ponto de vista politico,
posto que o curso da Rede reunia os diversos servicos de um mesmo
municipio, produzindo essa escuta entre os profissionais que, as vezes,
ndo tinha outro lugar para acontecer.

Que marcas esse trabalho deixou? Que construcdes possiveis?
Provocamos aqui uma aproximag¢ao com o que Foucault desenvolve
em seu texto, “A vida dos homens infames”, de 1977. Este escrito
retne fragmentos de discursos provenientes de arquivos de policia, de
peticdes ao rei e das “lettres de cachet”, na Franca, no periodo de
1660-1760 aproximadamente. O que esses fragmentos tém em
comum é o encontro do discurso popular, sem voz, com o poder. S3o
cartas das quais a populacdo se servia para comunicar-se com o rei ou
outras instancias de poder e denunciar as mazelas do seu cotidiano,
buscando punir sujeitos considerados desajustados para o convivio. A
linguagem viva do dia-a-dia confunde-se com formas pomposas,
tornando Unico o discurso presente nestas cartas. Assim como as
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cartas julgam e condenam, o encontro com o poder da luz a essas
vidas infames, marcando seu lugar na histéria. Ao mesmo tempo, o
nome do autor ndo é categorizado como nada além do proéprio rosto
da infamia. As palavras sdao utilizadas como instrumento direto de
interferéncia na realidade. A linguagem toma vida a partir das relagdes
de poder.

Assim como nas lettres de cachet, na oficina de escrita
promovemos um encontro de discursos, dando visibilidade aquilo que
sao as histérias comuns dos nossos homens infames — usuarios de
drogas, seus familiares e comunidade — envolvidos na rede de uso,
abuso de drogas e atencdo as suas vulnerabilidades e necessidades.
Fragmentos de histérias, dores, dificuldades, sensacdo de impoténcia
e fracasso, alegrias, que, por vezes, o trabalho produziu nos
participantes puderam aparecer. Eram partilhadas e reconhecidas pela
escuta-testemunho do grupo. Testemunha, segundo Gagnebin (2006)
é aquele que n3do vai embora, que escuta a narrativa insuportdvel do
outro e aceita suas palavras.

Diante do caos que permeia a experiéncia de cuidado as
pessoas que fazem uso prejudicial de drogas, faz-se necessario a
possibilidade de sustentar o afeto e o incbmodo que acompanham as
narrativas. Assim entendemos a funcdo da nossa oficina de escrita
com esses grupos. Como testemunha do que é quase inenarrdvel,
como insisténcia em fazer falar e fazer ouvir os ecos de uma histéria
gue tende a ser apagada pela ansiedade de acomodar e produzir.
Dessa maneira percebemos uma aproximagdo com a figura do Anjo da
Histdria que nos é apresentada por Benjamin,

(...) H& um quadro de Klee intitulado Angelus
Novus. Representa um anjo que parece preparar-se
para se afastar de qualquer coisa que olha
fixamente. Tem os olhos esbugalhados, a boca
escancarada e as asas abertas. O anjo da histdria
deve ter este aspecto. Voltou o rosto para o
passado. A cadeia de factos que aparece diante dos
nossos olhos é para ele uma catastrofe sem fim,
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gue incessantemente acumula ruinas sobre ruinas e
Ihes lanca aos pés. Ele gostaria de parar para
acordar os mortos e reconstituir, a partir dos seus
fragmentos, aquilo que foi destruido. Mas do
paraiso sopra um vendaval que se enrodilha nas
suas asas, e que é tdo forte que o anjo ja as nao
consegue fechar. Este vendaval arrasta-o
imparavelmente (?, ver se esta palavra estd
correta) para o futuro, a que ele volta costas,
enquanto o monte de ruinas a sua frente cresce até
ao céu. Aquilo a que chamamos o progresso é este
vendaval (BENJAMIN, 1994, p. 226).

Nosso texto sopra fagulhas de um modo de produzir cuidado
em saude mental. Nossa oficina, assim como este escrito, pretende
apresentar a histéria como um relampago. Algo que pode ser trazido a
luz e que pode ser novamente amontoado pelo “vento do progresso”
de Walter Benjamin. Algo a ser soterrado nas ruinas da producdo
capitalista ou tomado como impulso a um novo olhar e um novo fazer
nas praticas cotidianas de cuidado, que precisara ser trabalhado em
sua constante construgdo e desconstrucao.
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Capitulo XVI

Circulacao e controle: ambivaléncias das redes nas
cidades de Porto Alegre, Brasil, e Amsterdam,
Holanda.

Rafaela de Quadros Rigoni

O campo das politicas sobre drogas é multidisciplinar e a
colaboracdo entre trabalhadores de diferentes areas é considerada
importante para a efetivacdo e sucesso das politicas. Para além da
construcdao de um sistema integral através de documentos oficiais e
diretrizes para guiar as politicas, o papel dos trabalhadores da ponta é
fundamental. As propostas tedricas que embasam este estudo trazem
um entendimento diferenciado da analise das politicas publicas e do
papel do trabalhador na construcdao destas politicas. Entende-se a
formulagdo e aplicacdo das politicas como processo. Tanto a politica
no papel, quanto a politica cotidiana (da pratica), passam pela
negociacdo de significados, objetivos e interesses entre diferentes
atores.

A analise das politicas publicas, portanto, deve considerar
como as negociagdes entre os diferentes atores se constréi no
cotidiano, ou seja, como ocorre o processo da politica (Colebatch,
2004). Neste contexto, os trabalhadores da “ponta” assumem um
papel fundamental enquanto realizam o seu trabalho didrio. Mais do
gue alguém que simplesmente reproduz ou implementa a politica no
papel, aguela formalizada nos documentos legais, o trabalhador se
configura como um formulador de politicas publicas (Lipsky, 1980).
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Cotidianamente, trabalhadores da ponta precisam encontrar maneiras
de lidar com as dificuldades, faltas e excessos que diferenciam o
contexto da politica cotidiana do contexto ideal da politica no papel. A
medida em que encontram alternativas possiveis para colocar as
politicas em pratica os trabalhadores da ponta reinventam as politicas
publicas.

Neste contexto, a formacgdo de redes entre trabalhadores para
o cuidado das pessoas que usam droga também deve ser analisada
como um processo. Nesta construcdo, negociacdes didrias sdo
realizadas entre os diferentes entendimentos sobre como abordar o
uso de drogas e as diferentes atividades que compde o trabalho de
cada equipe.

Historicamente a formacdo de redes para o cuidado das
pessoas que usam drogas é debatida, principalmente, como relacdo a
integracdo entre os setores de saude e assisténcia social. Para além da
formacdo destas redes de cuidado, também o papel dos trabalhadores
em seguranga tem sido considerado importante na abordagem da
pessoa que usa drogas. Projetos de integracdo entre cuidado e
seguranca vém sendo postos em pratica em diversas partes do mundo
(Hammett et al.,, 2005; Hunter, McSweeney, & Turnbull, 2005;
Vermeulen & Walburg, 1998). Estes trazem poténcias e desafios que
se somam aqueles que atravessam a formacao das redes em cuidado.

A insercdao das politicas de reducdao de danos e o debate do
papel da seguranca no cuidado as pessoas que usam drogas vém, nas
ultimas décadas, produzindo modificagdes nas redes. As politicas de
reducdo de danos trazem uma nova forma de olhar a atenc¢do ao uso
de drogas que se coloca como alternativa ao modelo centrado na
internacdo e na abstinéncia. Essa nova proposta gera um debate em
relacdo aos modelos anteriores de atendimento e entendimento de
como lidar com o uso de drogas na drea do cuidado. A insercdo da
seguranca neste debate traz a rede um olhar que visa a prevencao de
possiveis problemas de conflito com a lei relacionados com o uso,
ampliando o debate ja existente entre as areas de cuidado.
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Cada setor envolvido nas politicas sobre drogas possui
diferencas inerentes as instituicbes e organizagbes que
representam. A diversidade destes contextos, por sua vez, produz
diferentes opinides e atitudes destes trabalhadores na politica
cotidiana, que se traduzem em uma heterogeneidade de expectativas
com relagdao ao papel dos trabalhadores na abordagem do uso de
drogas. Ainda assim, a formagdo das redes envolve o contato e a
negociacdo de objetivos, atividade e significados nas praticas didrias.

Como os trabalhadores atualizam tal negociacdo? Em outras
palavras, como ocorrem as redes relacionadas a abordagem da pessoa
gue usa drogas nas politicas sobre drogas no cotidiano? E o que tais
redes produzem em termos de poténcias e desafios para os diferentes
atores envolvidos?

O presente artigo parte das experiéncias de formacdo de redes
nas cidades de Porto Alegre, no Brasil, e Amsterdam, na Holanda, para
analisar essas questdes. Os dados debatidos derivam de uma pesquisa
de doutorado que enfoca a producdo cotidiana da politica sobre
drogas pelos trabalhadores das areas de saude, assisténcia social e
seguranca nestas duas cidades (Rigoni, 2015). Entre Abril de 2010 e
Abril de 2011 foram entrevistados 80 trabalhadores e realizadas 800
horas de observacdo de suas praticas, divididos igualmente entre
Amsterdam e Porto Alegre. A comparacdo entre cidades pertencentes
a paises com distintas politicas sobre drogas, e configuracdes de rede
bastante diversas, proporciona um interessante contexto para analisar
diferentes fatores operantes na formagao de redes.

Antes de partir para a analise, porém, é fundamental definir:
como entendemos rede? No senso comum, rede pode ser definida
como a troca de informacdes e servigos entre individuos, grupos ou
instituicdes. Na legislacdo brasileira e holandesa (Ministério da Saude,
1990; van der Gouwe, Ehrlich, & van Laar, 2009), bem como na
literatura que discute as redes em cuidado (Plomp, Hek, & Ader, 1996;
Zambenedetti & Silva, 2008) o conceito de rede é utilizado para
veicular ideias de integralidade no atendimento a pessoa que usa
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drogas a partir da colaboragdao entre trabalhadores de diferentes
setores.

Na politica cotidiana, a coordena¢dao entre os diferentes
servicos que abordam as pessoas que usam drogas é fundamental
para colocar em pratica os conceitos de abordagem integral (integrale
aanpak) e colaboragdao (samenwerking) holandeses, bem como os
conceitos de integralidade e rede brasileiros. Na legislagdo e nas
diretrizes nacionais e locais referentes as politicas publicas, o desenho
de uma rede comeca com a organizacdo ou (divisdo) de servicos entre
os territérios. A seguir, o desenho parte para definir a circulacdo
espacial e as formas de contato entre servicos dentro e entre
diferentes territdrios.

O conceito de rede proposto pelo tedrico Pierre Musso (2004)
traz a organizacdo espacial dos servicos e os fluxos tracados entre eles
como um dos fatores fundamentais para a analise da circulacdo dos
trabalhadores nos territérios. Além disso, Musso agrega ao conceito
da rede a racionalidade: as ideias por trds da forma como a
organizacdo espacial é planejada. Para Musso, as redes tém uma
estrutura (uma forma de organizacdo), uma dindmica (conexdes e
movimento entre os atores) e uma racionalidade que representa e
determina a estrutura e as possibilidades de conexdes. A rede,
portanto, define a organizacdo geografica e comunicacdo entre os
trabalhadores e servicos e também a producdo de sentidos que parte
de e que permite tais comunicag¢des (Musso, 2004).

Antes de entrar na andlise de como organizag¢des e sentidos
atravessam a producao das redes em Amsterdam e Porto Alegre vale
enfatizar um ultimo e importante ponto: a ambivaléncia das redes.

De acordo com Musso (2004) o conceito de rede traz na sua
esséncia uma identidade dupla, uma ambivaléncia inicial: podem
servir tanto para circular como para controlar. Em linhas gerais, o
contato entre os trabalhadores em um territério pode se dar de forma
colaborativa, conflitiva, ou simplesmente distante, quando um ou
ambas as partes ignoram as atividades ou mesmo a existéncia dos
outros. O conceito de rede é, geralmente, entendido na primeira

334



forma: como a constru¢do de colaboragdao; porém, como veremos
aqui, ha outras interpretacdes possiveis.

A proposta de Pierre Musso de entender a rede também como
potencial produtora de controle abre novas portas para pensar sobre
o papel e os efeitos das redes nas politicas sobre drogas. A construgao
de redes pode trazer ndo sé a possibilidade de facilitar o trabalho na
ponta e promover uma assisténcia integrada para as pessoas que
usam drogas, como normalmente concebido; pode também tornar a
vida de ambos os atores mais complicada através de um aumento de
controle sobre suas atividades. Mas quando e como controle ou
circulacdo operam nas politicas cotidianas em Amsterdam e Porto
Alegre? E quais seriam os fluxos e racionalidades que levam ao
controle ou a circulacdo de trabalhadores e usuarios? Tais questdes
serdo debatidas nas prdoximas duas secles, que descrevem,
respectivamente, as redes nas cidades de Amsterdam e de Porto
Alegre. Por fim, a Ultima secdo deste texto trara alguns comparativos e
analises.

As redes em Amsterdam:

Na cidade de Amsterdam, trabalhadores em saude, assisténcia
e seguranca mencionam trabalhar juntos para atender a pessoa que
usa drogas. A circulagdo promovida pela rede ocorre tanto em termos
de trabalhadores que se deslocam ao longo dos territdorios para
contatar pessoalmente outros trabalhadores, quanto em termos de
troca de informacgbes sobre os servicos e usuarios. A circulagdo de
trabalhadores inclui visitas a outros servigos, abordagens conjuntas de
usuarios, e reunides com outros profissionais para debater sobre
planos de tratamento para pessoas assistidas por ambos. A circulagdo
de informag¢bes inclui, para além das trocas face a face, o
conhecimento dos servicos e atividades oferecidas por outros setores,
contatos telefénicos com servicos e trabalhadores, e acesso as
informacgdes de servicos e usuarios através de sistemas informatizados
de cadastro.
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A formacao de redes entre os setores da assisténcia e saude é
bastante desenvolvida na cidade de Amsterdam. Servicos em
assisténcia social como abrigos, albergues, casas de passagem e
acolhimento, e servicos especificos para o gerenciamento de
beneficios e inser¢do no mercado de trabalho (DWI) possuem
conexdes fortes entre si no sentido de coordenar atividades e
beneficios oferecidos as pessoas que usam drogas. No setor da saude,
clinicas para o tratamento com substituicdo (metadona) e prescrigcao
de heroina, salas de uso e equipes de trabalho de campo também
operam a formacdo de redes entre si e com os servicos em assisténcia
social.

Em varios destes servicos da rede de cuidado existe a figura do
case manager (ou gestor de casos) onde os trabalhadores sdo
responsaveis pelo acompanhamento do tratamento/assisténcia de um
dado nimero de usudrios. E parte das atividades destes trabalhadores
o contato com diferentes servicos da rede em saude e assisténcia que
ja estejam abordando ou que possam vir oferecer algo que a pessoa
em atendimento necessite. Os contatos sdo realizados por meio de
reunioes, ligacdes telefbnicas, visitas aos servicos, acompanhamento
dos usuarios aos servicos, encaminhamentos, entre outros. Em muitos
servicos, o papel do gerente de casos é realizado por aqueles
trabalhadores que fazem a busca ativa dos usudrios no trabalho de
campo. Praticamente todos os servicos, incluindo as clinicas, abrigos e
albergues, possuem a figura do trabalhador de campo (equivalente as
atividades dos redutores de danos, agentes comunitdrios de saude, e
educadores sociais de rua no Brasil).

Para além do gerenciamento integrado do atendimento as
redes incluem o acesso facilitado a um determinado nimero de vagas
e beneficios nos servigos parceiros, bem como a informacgdes sobre a
pessoa atendida. Através das redes, trabalhadores em cuidado
entendem que seu trabalho se torna mais eficiente, a medida que
evita que diferentes servicos promovam a mesma atividade com um
dado usudrio ou, pior, que promovam atividades contraditérias. Desta
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forma tanto seu trabalho se torna mais leve e mais eficaz, como se
previne o gasto desnecessario de tempo e dinheiro publico.

A troca de informagdes é parte importante deste processo.
Circulam informagdes tanto sobre os servicos e atendimentos
possiveis, quanto sobre os usuarios e os contatos que estes fazem com
a rede, o tipo de atendimento que possuem ou jd possuiram no
passado, bem como informagdes pessoais. Segundo os trabalhadores,
o contato préximo e coordenado com trabalhadores de outros
servicos permite um maior controle do usudrio e previne a
manipulagao do sistema. Quando os diferentes servigos conversam
entre si ndo é mais possivel para a pessoa em atendimento mentir
sobre os beneficios que ganha ou ndo em outros servicos, os motivos
pelos quais ndao possui mais um dado beneficio ou atendimento, e os
tipos de atividade e planos de tratamento que vem seguindo. Neste
sentido, a rede opera tanto na circulacdo de usuarios e informacdes
guanto no controle das mesmas. Os trabalhadores em Amsterdam nao
sé reconhecem esse duplo sentido da rede, como veem ambos,
circulacdo e controle, como positivos e funcionais.

Além da diversidade de servicos em saude e assisténcia, outra
importante caracteristica diferencial da rede em Amsterdam, com
relacdo a Porto Alegre, é que os trabalhadores em seguranca tém uma
participacdo intensa na rede de abordagem a pessoa que usa drogas.
Pelas atividades da profissao que possuem trabalhadores da
seguranca de ambas as cidades entram, frequentemente, em contato
com pessoas que usam drogas e que se encontram em situagdes de
vulnerabilidade e/ou conflto com a lei: situagdo de
moradia/sobrevivéncia na rua; uso de drogas em espago aberto;
vinculacdo com o trafico de drogas, entre outros. A maneira como a
seguranca responde a esses eventos, no entanto, é diferente nas
cidades estudadas. Em Amsterdam, o contato de trabalhadores
policiais com pessoas que usam drogas costuma desencadear a
producdo de redes com o setor de cuidado. A rede inclui ndo sé o
encaminhamento verbal a servicos de assisténcia social ou saude, mas
também abordagens conjuntas; acompanhamento em pessoa do
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usudrio aos servigos; e visitas aos servigos para reunides previamente
agendadas e/ou para reforcar as conexdes de rede ja estabelecidas.

A prépria estrutura da rede ajuda a definir esta dinamica: tanto
a descricdo de cargo dos trabalhadores, quanto os programas
projetados nas diretrizes nacionais e locais especialmente para
promover a formagdo de parcerias. A policia de Amsterdam possui
uma figura especial que é a do policial comunitario (o buurtregisseur,
literalmente, “diretor do bairro”), que é adscrito a um determinado
territério na cidade. Faz parte da descricdo de cargo deste trabalhador
o conhecimento e o contato colaborativo com servicos em assisténcia
social e em saude dos territérios pelos quais sdo responsaveis.
Programas especiais de integracdo entre seguranca e cuidado foram
construidos especialmente para a populacdo portadora de sofrimento
psiquico (como o Vangnet & Advies) e/ou com contatos freqientes
com a policia (Keten Units e ISD). Apesar de esses programas nao
serem especificamente dirigidos as pessoas que usam drogas, grande
parte das pessoas atendidas sdo usudrias de drogas como crack,
heroina ou alcool.

No caso do programa Vangnet & Advies, quando trabalhadores
da seguranga entram em contato com uma pessoa que usa drogas e
gue tenha problemas com a vizinhanca, seja agressiva ou que cause
algum transtorno a comunidades no espaco aberto, eles podem contar
com um trabalhador da saude (no caso um “enfermeiro psicossocial”)
para auxiliar no atendimento. Nas Keten Units e na medida ISD, a
policia convida pessoas que usam drogas e que estdo cometendo
delitos para uma reunido conjunta com trabalhadores do cuidado, a
fim de decidir sobre um plano de acdo. A orientagdo principal é a
decisdo em favor de uma pena alternativa ou a troca da prisao pela
insercdo no sistema de cuidado, o que inclui tratamentos que podem
visar tanto a abstinéncia quanto a reducado de danos.

Aqui se faz interessante desvelar as ideias ou racionalidades
(Musso, 2004) que atravessam essas redes entre diferentes atores do
cuidado e os atores da seguranca. Como eles justificam a formacao de
redes?
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Para os trabalhadores da seguranca o que justifica a rede com
0s servigos e trabalhadores do cuidado s3ao os resultados percebidos
em termos da diminui¢ao da criminalidade e dos problemas nas ruas,
bem como da quebra do circulo vicioso de prender, repetidamente, as
mesmas pessoas sem resultados. Fornecer necessidades bdasicas e a
possibilidade de tratamento em saude, inclusive para o uso de drogas,
é visto pelos trabalhadores da seguranga como sendo mais eficaz do
que prender ou aplicar multas. Ao invés de ser percebido como uma
tarefa a mais, o investimento nas parcerias é tido como atividade que
diminui a carga de trabalho e traz a sensagao de efetividade.
Especialmente os programas que trabalham com diretrizes de reducao
de danos - como as salas para o consumo de drogas, as clinicas de
terapia de substituicdo (metadona) e prescricdo de heroina, as casas
de passagem e os abrigos e albergues que permitem o uso de drogas
dentro de suas premissas, e o beneficio financeiro concedido as
pessoas que usam drogas - sdo muito bem vistos e acolhidos pela
policia. Para eles, tais servicos permitem que as pessoas utilizem
drogas fora do espaco aberto da rua, e que tenham condicGes
financeiras de comprar sua propria droga e ndo precisam cometer
crimes ou vincular-se ao trafico para tal.

E tudo isto também é percebido como melhorias na qualidade
de vida das pessoas que usam drogas, permitindo que saiam da
situacdo de rua, paguem suas dividas, e reconstruam uma identidade
de cidadania e trabalho integrada a comunidade em geral.

Semelhante a policia, os trabalhadores em salde e assisténcia
acreditam que a colaboracao traz bons resultados para todos: melhora
a qualidade de vida e aumenta o acesso ao cuidado para as pessoas
gue usam drogas, ao mesmo tempo em que diminui a perturbacao da
ordem publica e a criminalidade nas ruas. A repressao policial é vista
como um dispositivo para trazer usuarios, que de outra forma nao
procurariam tratamento ou beneficios, para o sistema de cuidado.

Na visdo dos trabalhadores, a abordagem policial também
pode ajudar a garantir a continuidade do tratamento, através da
localizacdo de pessoas que evadiram dos servicos e o
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reencaminhamento das mesmas. A colaboragdao serve ainda para
garantir o bom funcionamento dos servigos principalmente no que se
refere a prevengdo do abuso de autoridade policial. Acordos sdo
realizados para impedir que policiais fagam abordagens, busca ou
apreensdo - de drogas e/ou pessoas que estejam sendo procuradas
pela justica - dentro dos servigos e nas suas premissas, prevenindo
assim que os usuarios se afastem do sistema de cuidado. Atengao
especial neste sentido é dedicada a garantir o vinculo de confianga
construido entre usuarios e trabalhadores.

Fundamental para que esta parceria entre cuidado e seguranca
seja vista com bons olhos pelos trabalhadores do primeiro setor é a
importante oferta de beneficios as pessoas que usam drogas que é
atrelada ao sistema. Estratégias de reducdo de danos e servicos de
baixa exigéncia sdo prioritarias neste sentido: salas de uso; clinicas de
tratamento de substituicdo e prescricdo de heroina - onde as drogas
sdo prescritas e fornecidas pelo governo; abrigos e albergues que
permitem o uso de drogas dentro de suas premissas; casas de
passagem; cuidados basicos em saude; auxilio financeiro — beneficio- e
auxilio na gestdo do dinheiro recebido; insercdo no mercado de
trabalho; foco na busca ativa, dentre outros. Sabendo que os usudrios
possuem acesso a todos estes servigos, uma intervengdao mais
repressiva pode ser justificada na visdo dos trabalhadores: usudrios
nao se encontram em situa¢ao de vulnerabilidade ou conflito com a lei
por falta de oportunidades e apoio. Assim, desde que a repressao seja
vinculada a entrada do usuario neste sistema de cooperacdo, ela é
vista como estando e a servigo do bem estar do préprio usudrio, e nao
contra ele.

Ao final, para os trabalhadores em saude, assisténcia e
seguranca, a formacdo das redes tanto aumenta as chances dos
usuarios de serem acessados e acolhidos pela rede de cuidado, como
também aumenta o nivel de controle dos trabalhadores sobre os
mesmos. Desta forma, se atualizam na politica cotidiana as duas
vertentes da rede propostas por Musso (2004): a circulagdo e o
controle. Se por um lado o controle facilita a gestdo dos recursos e do
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processo de trabalho por parte dos trabalhadores da “ponta”, ele deve
ser observado com cuidado. De acordo com pessoas que usam drogas
em Amsterdam e suas associagdes contatadas durante a pesquisa,
muitas vezes a relagdo estreita estabelecida entre os trabalhadores
acaba por limitar a participa¢do do usuario nas decisdes sobre o rumo
gue quer tomar em sua vida. Nas reunides conjuntas, onde o plano de
acao é discutido e a proposta de atendimento integrada formulada, ha
muitas vezes, pouco espag¢o para a escolha de um caminho diferente
por parte da pessoa que usa drogas. Se por um lado grande parte dos
usuarios esta satisfeita com o nivel de beneficios e atendimentos
recebidos, muitos sentem que, uma vez parte do sistema de cuidado,
sua autonomia fica comprometida pelos rumos ditados pelas regras e
requisitos impostos por servicos e trabalhadores.

As redes em Porto Alegre:

Em Porto Alegre a colaboracdo entre os trabalhadores se
mostrou de forma diferente: enquanto existe um esforco para formar
uma rede de cuidado entre trabalhadores em saude e assisténcia, a
seguranca se encontra completamente fora desta rede. Para a maior
parte dos trabalhadores cuidado e repressdo ndo sdo compativeis, e
tanto os trabalhadores da rede de cuidado como os da rede de
seguranca acreditam ser melhor manterem-se distantes.

As redes entre os setores de cuidado sdo desenhadas entre
servigcos sociais como CREAS, abrigos, albergues, casas de passagem e
equipes do programa Ac¢do Rua; e servicos de salde como Caps ads,
clinicas de desintoxicacdo, emergéncias hospitalares, Estratégias de
Saude da Familia, redutores de danos e comunidades terapéuticas. Em
termos de estrutura, as redes s3ao desenhadas por fluxos entre
servicos de maior ou menor complexidade divididos em territdrios
geograficos. Os contatos sdo feitos através de telefonemas, reunides
para debater sobre os usuarios assistidos por ambos, e atividades
conjuntas como grupos, abordagens de rua, ou visitas domiciliares. Em
geral, as razbes que levam os trabalhadores em salude a promover
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redes com a assisténcia giram em torno da obtencao de recursos para
0s usuarios: passagens de Onibus para ir ao tratamento, abrigo para as
pessoas em situacdao de rua, beneficios como vale alimentagado, e
ajuda com a confecgdo de documentos pessoais. Trabalhadores em
assisténcia, por sua vez, procuram seus colegas da saude
principalmente para referir pessoas que usam drogas para algum tipo
de tratamento com relagdo ao uso, mas também para obter consultas
de atengdo basica em saude e maiores informagdes ou suporte em
como lidar com o uso, abuso e dependéncia de drogas.

Especialmente esta ultima atividade - o matriciamento - vem
sendo gradualmente desenvolvida, incentivada por uma portaria
governamental (Ministério da Saude, 2010). O matriciamento, porém,
ainda encontra desafios como a falta de tempo dos trabalhadores dos
setores especializados em saude, geralmente pelo foco no
atendimento a um maior numero de usudrios (devido a grande
demanda e insuficiente niumero de trabalhadores e recursos), em
detrimento do investimento na formacao de redes. O investimento em
contatos e conexdes com outros servigos &, muitas vezes, visto como
uma carga a mais, e apesar de entendido como necessdrio e
importante, fica relegado ao segundo plano. Se, por um lado, a falta
de recursos pode prejudicar a formacdo de redes, por outro esta
mesma escassez pode servir como dispositivo de busca das redes
como solucdo. Como objetivo de compartilhar os poucos meios
disponiveis, trabalhadores de diferentes servigcos buscam uns aos
outros para fazerem visitas domiciliares conjuntas para dividir meios
de locomocao, partilham espacos e cotas de exames ou beneficios, e
convidam trabalhadores de outros servigcos para participar de grupos
com pessoas que usam drogas e para fazerem circular informacdes
sobre novos recursos disponiveis.

Um dos fatores mais importantes que influencia a participacao
dos trabalhadores nas redes diz respeito a sua fungdo como
trabalhador de campo. Apesar de que em Porto Alegre nem todos os
servicos contam com trabalhadores que fazem busca ativa -
semelhante a Amsterdam - estes trabalhadores sdo os que mais
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dedicam tempo a produc¢do de conexdes e circulagao na rede. Agentes
redutores de danos, agentes de saude, e educadores sociais de rua
tém como centro de sua fung¢do ser um elo entre a comunidade que
assistem e os servigos disponiveis para sua assisténcia. Neste sentido,
sao figuras extremamente importantes na dinamica das redes, e as
primeiras que sofrem com os desafios postos pela estrutura e
racionalidade das redes.

Os trabalhadores do cuidado também encontram dificuldades
para formacdo de rede entre si. Um desafio importante se refere a
comunicagdo e circulagdo de usuarios entre os diferentes niveis de
cuidado: em geral, trabalhadores dos niveis mais bdsicos possuem
dificuldades de encaminhar usudrios para niveis mais complexos,
sejam eles da area da saude ou assisténcia. Especialmente aqueles
trabalhadores que fazem a busca ativa das pessoas que usam drogas —
trabalhadores de campo de servicos como Estratégias de Saude da
Familia, programas do Ac¢do Rua, Programas de Reducdo de Danos, e
Consultério de Rua — sentem dificuldade de encaminhar as pessoas
gue atendem e desenvolver seu trabalho para além dos atendimentos
de nivel basico. Regras excessivas e critérios muito rigidos de entrada
para as pessoas que usam drogas nos servigos especializados — como
Caps ad, abrigos e albergues, clinicas de desintoxicacdo e emergéncias
- sdo entendidos como sendo as barreiras fundamentais. Nos servicos
especializados, por sua vez, os trabalhadores sentem-se pressionados
a atender uma crescente demanda que ultrapassa em muito suas
capacidades de pessoal e recursos. Critérios de entrada e permanéncia
sdo gerados na tentativa de controlar a demanda incessante.

Um interessante ponto de andlise para desvelar os desafios
desta dinamica é a observacdo das racionalidades (Musso, 2004) que
atravessam a producdo deste afunilamento entre os niveis de
complexidade.

Duas questdes centrais nesta dinamica de rede constituem-se
no entendimento, por grande parte dos trabalhadores dos niveis
basicos de que: 1) para atender uma pessoa que usa drogas é central
encaminha-la ao tratamento do uso de drogas (como passo
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fundamental, e muitas vezes antecedente a qualquer outro
atendimento); e 2) que a internagdo em hospitais e clinicas de
desintoxicagdo é a primeira (e as vezes Unica) agdo /solugdo possivel
para o problema. O uso da droga é visto como o problema central, e
como algo que deve ser abordado por servicos especializados.
Trabalhadores dos servigos especializados em tratamento sdo vistos
como Unicos detentores de um saber que possibilita e legitima a
abordagem do uso de drogas. Assim, perdem-se excelentes
oportunidades de trabalhar o uso de drogas num nivel basico, o que
operaria tanto como prevencao ao abuso e dependéncia quanto como
melhor direcionamento da demanda dos trabalhadores e usudrios
com relacdo ao tratamento especializado.

No caso da relacdo entre os setores de cuidado e seguranca em
Porto Alegre, o afastamento e evasdo s3o as formas de
comportamento geralmente presentes nas dindmicas da ndo-rede.
Além da falta de estrutura no sentido de incentivar iniciativas de
integracdo entre os setores, as racionalidades e experiéncias de
contatos conflitivos dos trabalhadores de ambas as areas impedem ou
rechacam tal conexdo como positiva. Em geral, trabalhadores da
seguranca se sentem julgados e ndo reconhecidos pelos seus colegas
dos setores do cuidado em seu papel de protecdo a comunidade. Ao
mesmo tempo acreditam que seus objetivos de ordem e seguranca
ndo sdao compativeis com os objetivos de ajuda e protecao as pessoas
gue usam drogas que seus colegas dos setores de salde e assisténcia
social possuem. Neste sentido, acreditam que a aproximacao, além de
ndo trazer beneficios, pode prejudicar sua pratica, posto que tais
visOes contraditérias repercutiriam em choques de atividades na
pratica, onde trabalhadores do cuidado nao conseguiriam entender as
praticas necessdrias para garantir a seguranca da populacao.

Outro desafio apontado pelo setor da seguranga,
especialmente pela policia militar, € a demanda por parte dos
trabalhadores do cuidado de que a seguranga aja em situacdes onde
ndo possui preparo e materiais adequados, ou, ultimamente, onde
ndo seria seu papel. Um exemplo sdo as chamadas para abordar
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pessoas em surto psicotico ou agressivo e sob efeito de substancias
psicoativas. Segundo os policiais pode ser esperado de um profissional
de saude ter as técnicas para lidar com estas situagdes, mas nao faz
parte do treinamento e forma¢dao dos policiais dar atendimento
adequado neste sentido. Ao mesmo tempo em que aceitam esse
papel, ja que ndao hd outro érgdo para fazé-lo, sentem que nao
deveriam ser responsaveis por tal, e acabam sendo julgados por
exercer este papel de uma maneira vista como desrespeitosa aos
direitos do cidadao.

Tal visdo é corroborada pelos trabalhadores do cuidado, que
entendem o setor da seguranca como demasiadamente repressivo e
violento. A racionalidade (Musso, 2004) que guia o afastamento do
setor da seguranca se constréi no argumento de que, qualquer
movimento de aproximacao destes trabalhadores, poderd romper o
vinculo construido com as pessoas que usam drogas. Ja que a policia é
vista como “inimigo” por parte dos usudrios, acordos de trabalho
entre cuidado e seguranca produziriam inevitavelmente o
afastamento das pessoas que usam drogas e outros usuarios
estigmatizados pela falta de confianca, e, por outro lado, pelo medo
que teriam de uma abordagem repressiva e/ou punitiva.

Trabalhadores que fazem busca ativa, especialmente aqueles
gue assistem a populacdo em situacdo de rua, sentem que o trabalho
de repressao policial dificulta o seu trabalho por operar um constante
deslocamento territorial dos usudrios. Isto aumenta a dificuldade de
encontrar as pessoas para desenvolver uma abordagem continuada, e
fomenta a desconfianga das pessoas atendidas por trabalhadores e
acdes governamentais. A percebida violéncia policial com relagdo as
pessoas que usam drogas, especialmente aquelas estigmatizadas por
sua condicdo de vulnerabilidade social, € um ponto fundamental de
conflito.

Por outro lado, a mesma repressdao criticada pelos
trabalhadores do cuidado pode ser muitas vezes utilizada e esperada
pelos mesmos para lidar com situacdes limite onde ndo veem outra
solucdo. Em situacdes de violéncia ou risco percebidas como extremos
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os trabalhadores do cuidado contam com o setor de seguranga para o
manejo do conflito. Interessante notar aqui o papel, ndo sé da policia,
como também dos Conselhos Tutelares. Apesar de estes servigos
terem sido criados com a fun¢do de proteger o direito das criangas e
adolescentes, na pratica acabaram muitas vezes por terem uma
imagem mais ligada a repressao e a seguran¢a nas comunidades e nos
proprios servicos e outros setores de cuidado. Esta visdao possibilita
com que trabalhadores em salde e assisténcia utilizem o Conselho
Tutelar como ameaca nas comunidades na tentativa de modificar
comportamentos dos usudrios, o que reforca a visdo deste érgao
como repressor mais do que garantidor de direitos.

O que as redes produzem?

A formacdo de redes, em ambas as cidades, trouxe tanto
poténcias quanto desafios. Como poténcia encontra-se o acesso
ampliado ao sistema de bem estar social, o aumento da integralidade,
equidade e universalidade no atendimento a pessoa que usa drogas.
No campo dos desafios, aparecem as dificuldades de negociacdo entre
os diferentes objetivos, linguagem profissional e modelos de acdo
adotados pelos trabalhadores e servicos das diversas areas. Em geral,
as redes tanto entre as areas de cuidado, quanto entre cuidado e
seguranca se encontram mais desenvolvidas em Amsterdam que em
Porto Alegre. Isto, no entanto, nao significa que em Amsterdam nao
ha desafios. Variagdes na estrutura da rede — desenho de fluxos, tipos
de servicos, diretrizes, histérico das politicas e disponibilidade de
recursos - explicam parcialmente as diferencas. Mais importante, a
dinamica e a racionalidade que operam nas redes definem o carater
da interagdo entre os diferentes atores. A circulacao de trabalhadores
e as conexodes realizadas dependem em grande parte das justificativas
que os levam a construirem redes, e dos conceitos de cuidado,
reducdo de danos e seguranca empregados.

Racionalidades onde o tratamento e a desintoxicacdo assumem
o papel principal no imagindrio das solucbes para o uso de drogas
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acabam por produzir dificuldades na formag¢dao de redes em cuidado
entre os diferentes niveis de complexidade. Da mesma forma,
racionalidades que percebem cuidado e seguranga como nao
compativeis, produzem extremas dificuldades ou auséncia de redes
entre cuidado e seguranga. Em ambos os casos, o sistema de rede
produzido possui demasiados furos, por onde as pessoas que usam
drogas ‘escapam’. Muito frequentemente tais furos fazem com que
usudrios se mantenham a margem do cuidado, e figuem presos a
diferentes curtos-circuitos que ndo auxiliam para uma melhora na sua
qualidade de vida (ex: situacdo de rua — desintoxicacdo — situacdo
de rua; envolvimento com o trafico — prisdo — envolvimento com o
trafico).

De outra forma, quando as racionalidades focam na percepc¢ao
do trabalho integrado como benéfico, e as solugdes para o uso de
drogas como variadas (assisténcia social e trabalho, servicos de baixa
exigéncia, e diferentes formas de tratamento), a formacdao de redes
pode significar um maior acesso aos beneficios disponiveis tanto para
trabalhadores quanto para usuarios. A integracdo e divisdao das
atividades entre os setores melhora a gestdo dos recursos, e auxilia na
prevencdo de atividades conflitivas e/ou repetidas por diferentes
servicos, tornando o sistema de bem-estar social e seguranca mais
efetivos. Neste sentido, as redes intra e intersetoriais operam na
promoc¢do da circulagdo de informagdes, conhecimento e recursos,
facilitando a utilizacdo de servicos por parte de usuarios e
trabalhadores de acordo com as necessidades de ambos.

Por outro lado, redes de cuidado e seguranca bastante
desenvolvidas podem também produzir um controle excessivo da
circulacdo das pessoas que usam drogas, bem como das atividades dos
trabalhadores. Quando a racionalidade para a construcdo de redes
foca demasiadamente no controle que ela produz, as préprias redes
podem dificultar a invencdo de novas formas de trabalho, produzindo
um engessamento por combinagles e regras previamente tragadas.
Para as pessoas que usam drogas, se por um lado a rede representa
maior acesso ao cuidado, por outro traz um maior controle de suas
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acOes. Em carater excessivo, este controle pode levar ao afastamento
do cuidado e produzir prdticas repressivas dentro de uma pretensa
logica de redug¢do de danos.
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Capitulo XVII

CAPS AD lll: cotidiano, avancgos e desafios

Karine Zenatti Ely

Com a Reforma Psiquidtrica a Rede de Saude Mental passou a
ser constituida por varios dispositivos assistenciais que possibilitam a
atencdo psicossocial aos portadores de transtornos mentais e usuarios
de dlcool e outras drogas, envolvendo atencdo bdsica, Centros de
Apoio Psicossocial (CAPS), servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) e
leitos em hospitais gerais. Estes servicos devem funcionar de forma
organizada, e os CAPS ocupam posicdo estratégica na organizacdo e
regulacdo da rede.

De acordo com o Ministério da Saude e a Politica Nacional de
Atencdo aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas, a rede deve ser
articulada entre os CAPS AD e leitos para internagdao em hospitais
gerais (para desintoxicacdo e outros tratamentos). Estes servicos
devem trabalhar na ldgica da reducdo de danos como eixo central ao
atendimento dos usudrios®.

A Reducdo de Danos, no conceito da Associa¢do Internacional
de Reducdo de Danos, se refere a politicas, programas e praticas que
visam, primeiramente, reduzir as consequéncias adversas para a
saude, sociais e econdmicas do uso de drogas licitas e ilicitas, sem
necessariamente reduzir o seu consumo. Reducdo de Danos beneficia
pessoas que usam drogas, suas familias e a comunidade?.

Desta forma, os CAPS AD caracterizam-se como um
instrumento da Reducdo de Danos, o que significa que a abstinéncia
ndo é a Unica opgao de tratamento, sendo esta situagdo discutida
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conjuntamente com os usudrios e familiares no plano de
acompanhamento. As recaidas, mesmo daqueles que buscam a
abstinéncia sdo frequentes, e sdao consideradas como parte integrante
do processo de acompanhamento.

Esta situacdao, grande parte das vezes, gera desconforto entre
os profissionais, que no trabalho com Dependéncia Quimica, também
sofrem preconceitos e sdo estigmatizados, tanto quanto os usuarios.
Assim, poucos sao os profissionais que optam por trabalhar na rede de
saude mental que envolve o cuidado aos usuarios de alcool e outras
drogas. O perfil do trabalhador é tracado considerando a tolerancia a
frustracdo como principal caracteristica.

A tolerancia, considerada como competéncia fundamental, diz
respeito a capacidade de tolerar o desanimo perante os problemas e
os resultados ndo alcancados. Assim, sendo a frustracdo um
sentimento impeditivo da acdo, é importante que o técnico de Apoio
Psicossocial aprenda a tolerar, munindo-se de forca e capacidade para
vencer as dificuldades que possam surgir ao longo do desenvolvimento
de um projeto®.

Percebe-se que a tolerancia a frustracdo é uma competéncia
importante, mas nao Uunica. O profissional deveria desenvolver
habilidades para motivar, capacidade de comunicacdo, empatia e
adaptacdo, maturidade emocional, imaginacdo, criatividade e
iniciativa, entre outras. Mas, como exigir tantas qualidades quando ha
poucos profissionais no mercado de trabalho dispostos a esta
vivéncia? E como motivar os usudrios do servico quando os préprios
profissionais ndo se motivam ou n3do tem o desejo de permanecer no
servico?

Percebe-se que, historicamente, o preconceito é formado ainda
na academia, onde a salde mental é pouco valorizada, especialmente
nos cursos de medicina e enfermagem. A nova proposta de assisténcia
tem bases consolidadas. No entanto, o engajamento das pessoas tem
sido insuficiente. Contribui para isso a formacdo desses individuos,
geralmente voltada para o modelo médico hospitalocéntrico e com
base numa filosofia cartesiana de especialidades. Tais caracteristicas se
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refletem na dificuldade em manter relagdes horizontais com os
usudrios, no desinteresse em interven¢des na comunidade e com a
forma desconexa de atuagdo dos profissionais e, por conseguinte, dos
servicos®.

Assim, a luta por uma assisténcia psiquidtrica mais humanizada
necessita da ruptura de paradigmas ideoldgicos, que ndo reproduza o
modelo manicomial nos espagos de acompanhamento e tratamento,
regulamentados nos moldes da Reforma Psiquidtrica. Para tanto,
buscou-se primeiramente o entendimento das politicas publicas para
cuidado dos usuarios de alcool e outras drogas e o comprometimento
da equipe como unidade na busca de avancos técnicos, estruturais e
politicos locais.

Contribuicdes da Rede Multicéntrica — discussao politica e
administrativa:

E nesta conjuntura que surge a Rede Multicéntrica® e o curso
de atualizacdo em atencdo integral aos usudrios de Crack e outras
drogas para profissionais atuantes nos hospitais gerais, porém com
vagas também destinadas para profissionais do CAPS AD.

A participagdo no curso possibilitou o repensar de algumas
praticas, motivando varias discussGes em reunides de equipe
principalmente para reavaliacdo do Projeto Terapéutico do Servico de
um CAPS AD Il de um municipio do Rio Grande do Sul.

O CAPS AD Ill é um dispositivo de atengao psicossocial para
atendimento de usudrios com transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas, com funcionamento didrio, 24 horas por dia, 7
dias por semana, inclusive domingos e feriados. A estrutura conta com
10 leitos de acolhimento noturno para manejo de situacdes de crise,
desintoxicacdo e protecdo social. O servico é apoiado por leitos em
Hospital Geral e leitos Hospital Psiquidtrico para tratamento de casos
graves de alcoolismo. Existe uma boa relacdo entre os servigcos, com
possibilidade de visita aos usuarios internados e encaminhamento dos
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mesmos no poés-alta para o CAPS de referéncia, permitindo o
planejamento terapéutico conjunto.

O CAPS AD lll dispoe de servico de enfermagem nas 24 horas
do dia e, pelo menos um Técnico de Referéncia por turno de trabalho,
caracterizados como profissionais de nivel superior (enfermeiro,
assistente social ou psicélogo). Ndao ha cobertura médica nas 24 horas
de funcionamento do servigo, contando-se com uma médica clinica e
duas psiquiatras.

No servico sao desenvolvidas atividades como atendimentos
individuais (consultas médicas, atendimentos de referéncia,
atendimentos de escuta, acolhimentos), atendimento em grupos
(grupo de intervencao breve para usudrios e familiares, grupo de apoio
para usuarios e familiares, grupo de vivéncias, rodas de conversa,
grupo de reducdo de danos, grupo motivacional, grupo de prevencao a
recaida, grupo de mulheres), oficinas terapéuticas (musica, artesanato,
atividade fisica, jardinagem, arteterapia, foto na lata), Vvisitas
domiciliares, visitas e discussGes de casos nas instituicdes que
integram a rede de saude mental do municipio e atualmente os
profissionais do CAPS tém participado de Circulos Restaurativos,
trabalho conjunto da rede de saude, assisténcia social e Poder
Judiciario.

A estrutura fisica do servico apresenta varios problemas, porém
0 espac¢o é amplo, suficiente para atendimento da demanda. Dentre as
dificuldades, se destaca a questdao do CAPS AD Ill estar instalado no
prédio de uma antiga escola aberta, no qual todos os atendimentos e
oficinas sdo desenvolvidos em sala de aula, o que causa uma
conotacdo de professor-aluno. Novamente a dificuldade de
horizontalizacdo das relagdes com os usudrios que frequentemente
chamam os profissionais da enfermagem e oficineiros de professores.

A equipe de trabalho é composta por mais de 40 profissionais,
quase insuficiente pelo quantitativo de atendimentos do servico. Em
alguns dias sao realizados mais de 100 atendimentos e, em média, 28
usuarios permanecem no CAPS durante as refei¢des.
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Os avangos em relagdo aos processos de trabalho sempre se
dao por meio de discussdes nas reunides de equipe e as decisdes sao
tomadas conjuntamente. Ha dois espagos de reunido de equipe, um
turno de reunido administrativa e um turno para discussao de casos. A
pedido da equipe iniciou-se um processo de estudo, ocupando parte
da reunido administrativa. O estudo foi iniciado com questdes
normativas, leis e portarias e evoluiu para o estudo da Politica
Nacional de Humanizagao, momento no qual os profissionais puderam
entender e identificar a teoria da pratica ja realizada, o que tornou o
trabalho mais coeso e prazeroso.

As leis estudadas incluem Lei Organica da Sadde® (Lei 8080/90),
Lei da Reforma Psiquiétrica7 (Lei 10.216/01), Lei que institui o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas® (Lei 11.343/06) e portarias
ministeriais que regulamentam os Centros de Atengao Psicossocial.

Para garantir o cumprimento as Leis que regulamentam a saude
no pais o Ministério da Saude langou a Carta dos Direitos dos Usuarios
do SUS®, cujos principios assegurados s3o: acesso ordenado e
organizado aos sistemas de saude, visando a um atendimento mais
justo e eficaz; tratamento adequado e efetivo do seu problema,
visando a melhoria da qualidade de vida; atendimento acolhedor e
livre de discriminacdo, visando a igualdade de tratamento e uma
relagdo mais pessoal e saudavel; atendimento que respeite os valores
e direitos do paciente, visando preservar sua cidadania durante o
tratamento; as responsabilidades que o cidaddao também deve ter para
gue seu tratamento aconteca de forma adequada e o
comprometimento dos gestores para que os principios anteriores
sejam cumpridos.

A Portaria N2 1.028/05 regulamenta as acdes que visam a
reducdo de danos sociais e a saude, decorrentes do uso de produtos,
substancias ou drogas que causem dependéncia, sejam dirigidas a
usuarios ou dependentes que n3ao podem, ndo conseguem ou nao
guerem interromper o uso, tendo como objetivo reduzir os riscos
associados sem, necessariamente, intervir na oferta ou no consumo.
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As acdes de informacgdo, educagdo e aconselhamento tem por
objetivo o estimulo a ado¢do de comportamentos mais seguros no
consumo de produtos, substdncias ou drogas que causem
dependéncia, e nas praticas sexuais de seus consumidores e parceiros
sexuais, além da distribuicdo de insumos destinados a minimizar os
riscos. Devem ser preservadas a identidade e a liberdade de decisao
sobre qualquer procedimento relacionado a prevencao, ao diagndstico
e ao tratamento. O CAPS AD lll trabalha na légica da redugao de danos,
os objetivos sdo tracados conjuntamente com o usudrio, ndo se
exigindo abstinéncia para atendimento, acompanhamento e
participacdo nas atividades. O porte e o uso de drogas e armas dentro
do servico ndo sdo autorizados, sendo contratualizado com o usudrio
questdes referentes a esta restrigdo enquanto permanecer no servigo.

A portaria N2 2.841/10™ Institui no &mbito do Sistema Unico de
Saude, o Centro de Atencdo Psicossocial de alcool e outras drogas — 24
horas — AD Ill. De acordo com esta portaria, entende-se por CAPS AD
IIl aquele estabelecimento destinado a proporcionar atencdo integral e
continua a pessoas com transtornos decorrentes do uso abusivo e da
dependéncia de dlcool e outras drogas, com funcionamento durante as
24 horas do dia, inclusive nos feriados e finais de semana.

Caracteriza-se como servico aberto, de base comunitaria e que
funcione segundo a ldgica do territério; com responsabilizacdo pela
organizacdao da demanda e rede de cuidados em saude mental, alcool
e outras drogas; regulacdo e articulagdo das a¢des de atencao integral
aos usuarios de Crack e outras drogas; coordenacao,
acompanhamento e supervisdo das interna¢des em hospital geral e
unidades especializadas, no ambito de seu territdrio; e cadastramento
dos usuadrios que utilizam medicamentos essenciais para saude mental.

Deve funcionar de forma articulada com o Servico Mdvel de
Urgéncia — SAMU — com a rede de urgéncia e emergéncia, e com a
rede de protecao social. A atencdo integral aos usudrios inclui as
seguintes atividades: atendimento individual, atendimento em grupos,
oficinas terapéuticas, visitas e atendimentos domiciliares, atendimento
a familia, atividades de integracdo com a comunidade, refeicdes,
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acolhimento noturno e estratégias de reducdo de danos. A equipe do
CAPS AD Il presta os atendimentos referenciados na portaria, porém,
as questdes gerenciais que envolvem a regulagdo de internagdes
hospitalares, a atengao farmacéutica e o matriciamento na atengao
basica vem sendo realizadas por outras instancias da Secretaria
Municipal da Saude, seja o nucleo de saude mental, farmdcia central
ou equipes especificas.

A portaria N2 2.841/10 também faz referéncia a equipe minima
de trabalho no servico. Atualmente, o quantitativo de profissionais é
suficiente para o atendimento diurno, durante a semana. Nos plantées
de finais de semana e a noite trabalham um técnico de enfermagem e
um técnico de referéncia, ndao ha apoio administrativo e,
frequentemente, profissionais de outros servicos vém até o CAPS para
compor a equipe. Quando outros profissionais vém ao CAPS perde-se
na questdo do vinculo e na unicidade das decisdes da equipe, porém,
ganha-se quanto a desmistificagdo do atendimento aos usuarios de
alcool e outras drogas, diminuindo as questdes de preconceito,
principalmente, com as Unidades Basicas de Saude. Também nao deixa
de ser uma forma de matriciamento, realizada as avessas, mas que
tem um bom resultado, pois este técnico de enfermagem passa a ser
multiplicador das praticas desenvolvidas no servico.

A Portaria N2 130/12'* redefine o Centro de Atencao
Psicossocial e traz mais clareza quanto ao funcionamento, da atengao
integral ao usudrio, amplia a equipe minima, determinando acréscimo
de pessoal para plantdo de acolhimento noturno e plantdes de
sabados, domingos e feriados e amplia o incentivo financeiro,
modificando o sistema de cobranca. O descumprimento desta portaria
continua, pois nos plantdes da noite e finais de semana trabalham no
maximo 3 profissionais: dois técnicos de enfermagem e um
profissional de nivel superior, faltando sempre o técnico de apoio para
questdes administrativas e o terceiro técnico de enfermagem para
sabados, domingos e feriados. A consequéncia disso é que os usuarios
gue estdao em Acolhimento Noturno permanecem com muito tempo
ocioso nos finais de semana, pois ndo ha oficinas ou outras atividades.
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As vezes, acontece uma caminhada até a pracinha préxima ao CAPS,
filmes e acesso livre a televisao. Esta situagao acaba por desmotivar os
usudrios e muitos desistem do Acolhimento Noturno durante o final de
semana.

Pala Portaria N2 854/1213 foram alteradas as tabelas de
procedimentos, as APACs (Autorizagdo para Procedimento de Alto
Custo) foram substituidas pelas RAAS (Registro das AcgOes
Ambulatoriais em Saude) com formuldrio préprio para atendimento
psicossocial no CAPS e para Atencdo Domiciliar e cédigos especificos
dos servicos, alterando também as modalidades de atendimento. Para
APAC os cédigos permitiam apenas pacotes de procedimento:
Intensivo, Semi-Intensivo, Ndo Intensivo, Terceiro Turno e Acolhimento
Noturno. Com a RAAS o registro deixa de ser por pacote e passa a ser
por atividade incluindo oficinas terapéuticas, atendimentos aos
familiares, grupos, visitas domiciliares, substituindo as modalidades
anteriores que se referia a quantidade de dias que o usudrio
frequentava o CAPS. A operacionalizacdo desta portaria foi muito
discutida no servico e ainda ocorrem mudancas quanto a forma de
registro destes procedimentos.

Dentre as dificuldades apresentadas no cumprimento as
portarias, além da equipe minima, a maior delas estd na garantia da
territorialidade e equipes de referéncia. Hd uma grande resisténcia
administrativa em garantir o cuidado em salde com légica territorial
aos individuos que usam, abusam e dependem de substancias
psicoativas, visto que, ao constituir-se como servico aberto, o
entendimento no espaco macropolitico perpassa a légica da
territorialidade. Para facilitar o acesso dos usudrios existe outro servico
com caracteristicas semelhantes em localizacdo geografica oposta. O
principal problema encontrado é o de manter a equipe de referéncia,
pois os usuarios utilizam ambos os servicos conforme a conveniéncia
do momento. No espaco micropolitico, trabalha-se com equipes de
referéncia e cada usuario tem seu técnico de referéncia, que pode ser
um psicélogo, enfermeiro ou assistente social.
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O Técnico de Referéncia é definido como aquele que tem como
responsabilidade o monitoramento do usuario, o projeto terapéutico
singular, o contato com a familia e a avaliagdo das metas tragadas no
projeto terapéutico singular”. Estas agOes encontram-se prejudicadas
quando o usuario ndo tem clareza de quem é sua equipe de referéncia,
mesmo que os técnicos de referéncia do CAPS AD IIl conhecem as suas
responsabilidades e estdo comprometidas em realiza-las. A
regionalizagdo evita a duplicidade de recursos com a mesma
finalidade, facilita o acesso dos usuarios e o referenciamento entre os
servicos de saude. Desta forma, considera-se relevante a discussao
para convergéncia e complementaridade entre os planos macro e
micropoliticos como dispositivos de integracdo da rede assistencial em
saude mental. A reavaliacdo administrativa foi extremamente
importante para ratificar os pontos positivos e coesos com a legislacdo
e para rever e propor alternativas para as inconformidades.

Avangos na aplicagao da Politica Nacional de Humanizagao:

A Politica Nacional de Humanizacdo é definida com base na
valorizacdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de
producdo de saude: usudrios, trabalhadores e gestores. Os valores que
norteiam esta politica sdo a autonomia e o protagonismo dos sujeitos,
a corresponsabilidade entre eles, o estabelecimento de vinculos
soliddrios e a participac¢ao coletiva no processo de gestéols.

A operacionaliza¢do da Politica Nacional de Humanizagao busca
a troca e a construcdo de saberes, o trabalho em rede com equipes
multiprofissionais, a identificacdo das necessidades, desejos e
interesses dos diferentes sujeitos do campo saude; o pacto entre os
diferentes niveis de gestdo, entre a gestdo e a atencdo e entre
gestores, trabalhadores e usudrios; reconhecimento do protagonismo
dos diferentes sujeitos; construcdo de redes solidarias e interativas,
participativas e protagonistas do SUS.

Para tanto, a Clinica Ampliada objetiva a compreensao
ampliada do processo saude-doenca, a construcdao compartilhada dos
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diagnodsticos e terapéuticas, a ampliagdo do “objeto de trabalho”,
considerando o ser humano como um todo, sem a fragmentac¢do das
especialidades e a transformacdo dos “meios” ou instrumentos de
trabalho que privilegiem a comunicagao transversal na equipe e entre
equipes. A Clinica Ampliada busca integrar varias abordagens para
possibilitar um manejo eficaz da complexidade do trabalho em saude,
que é, necessariamente, transdisciplinar. Trata-se de colocar em
discussao a fragmentagao do processo de trabalho e criar um contexto
favoravel para que se possa falar desses sentimentos em relacdo aos
temas e as atividades nao restritas a doenga e ao nucleo profissional.

Neste sentido, no CAPS AD Ill o usuario que busca atendimento
ndo encontra barreiras ou situacdes dificultadoras para a adesdo ao
tratamento. Os acolhimentos e atendimentos de referéncia sao
agendados por telefone sem nenhuma restricdo de acesso do usudrio
com seu técnico de referéncia. Ha sempre um técnico de referéncia no
servico no chamado “plantdo de escuta” para atender todos aqueles
gue procuram o servico sem agendamento prévio. Todos os técnicos
de referéncia passam pelo plantdo de escuta ao menos uma vez na
semana, e o objetivo é a realizacdo da escuta sensivel.

A escuta sensivel da demanda espontdnea nos servicos de
saude significa acolher toda queixa ou relato do usudrio mesmo
guando, aparentemente, ndo interessar de forma direta para o
diagndstico e tratamento. E preciso ajudéa-lo a reconstruir e respeitar
0s motivos que ocasionaram o seu adoecimento e as correlagdes que o
usuario estabelece entre o que sente e a vida. Assim, o usuario podera
perceber que o adoecimento ndo estd isolado na sua vida e nao
podera ser “resolvido” por condutas magicas e unilaterais do servico
de saude, o que evita a infantilizacdo e atitudes passivas diante do
tratamento®®. A escuta sensivel implica, necessariamente, ouvir os
vestigios, ver os movimentos, envolvendo uma disponibilidade
subjetiva de afetar e ser afetado pelo outro, colocar em analise nossos
preconceitos, endurecimentos, indiferencas, intolerancias®’.

Todos os usudrios tém garantia de informacdo, decisdo e
corresponsabilizacdo sobre o seu tratamento e Projeto Terapéutico
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Singular (PTS). O PTS é um conjunto de propostas e condutas
terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo,
resultado da discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, na qual
todas as opinides sdao importantes para ajudar a entender o sujeito
com alguma demanda de cuidado em saude e para definicdo de
propostas de acdo. Foi bastante desenvolvido em espagos de atengdo a
salde mental como forma de propiciar uma atuagdo integrada da
equipe valorizando outros aspectos, além do diagndstico psiquiatrico e
da mediacio™. No CAPS AD Ill o Projeto Terapéutico Singular é
realizado com a participacdo do usudrio e familiares quando estes
estiverem presentes. O usudrio é convidado a desempenhar o papel de
protagonista e o técnico de referéncia é responsavel pelo
gerenciamento do caso, pelo acompanhamento do usuario, pelo
planejamento e avaliagdo conjunta das metas propostas.

Além disso, o0s usudrios participam quinzenalmente das
Assembleias do CAPS, onde sdo discutidas, conjuntamente com os
familiares e profissionais do servico, as dificuldades encontradas e
alternativas para melhorias, as reinvindicacdes dos usudrios e as
possibilidades em atendé-las, criticas e elogios ao servico, além do
planejamento de atividades como passeios, festas, cinema. Nas
assembleias sdo definidas as regras de convivéncia dentro do servico,
ndo sao os profissionais que definem o limite, mas sim os proprios
usuarios e sempre que alguém descumpre regras estabelecidas
conjuntamente, os proprios usudrios questionam e reorientam. A
equipe observa e intervém quando ha necessidade, alguma situagao
de desrespeito ou risco de agressao.

As assembleias representam um espaco instituido para
participacdo dos usuarios, para alguns a uUnica forma de exercicio de
cidadania, pois muitos chegam aos CAPS sem documentos, perderam o
direito ao voto por serem interditados pela familia, e as Unicas regras
gue seguem sdo as regras da rua, de violéncia e opressdo. O CAPS
mostra uma realidade diferente, que os documentos podem ser
refeitos, ha possibilidade de encaminhamento para cursos
profissionalizantes, trabalho e albergagem. O poder de decisdao, de
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autonomia, dignidade e respeito voltam a fazer parte da vida do
sujeito, e este, tem a oportunidade de reorganizagao a sua rotina e
buscar a reinser¢ao social.

Consideragdes finais:

A Rede de Saude Mental encontra-se estruturada pela Politica
Nacional de Aten¢do aos Usudarios de Alcool e Outras Drogas e
amparada por Leis e Portarias que Consideram a Redugao de Danos, a
Clinica Ampliada, as Equipes de Referéncia e o Projeto Terapéutico
Singular como principais dispositivos de atencdo aos usuarios
vinculados aos Centros de Apoio Psicossociais, o que caracteriza um
grande avanco na drea de tratamento e acompanhamento das pessoas
gue usam, abusam ou dependem de substancias psicoativas.

Ainda apresentam-se muitos desafios nos planos macro e
micropoliticos. A Iluta constante, caracteristica do movimento
antimanicomial, é reproduzida a nivel local, quando se busca
condicdes dignas de trabalho, aplicacdo pratica das portarias
ministeriais, garantia da territorialidade, gestdo compartilhada,
buscando atencdo de maior qualificacdo aos usudrios, o trabalho em
rede e o protagonismo dos atores sociais envolvidos no processo.

Apesar das dificuldades encontradas no processo de trabalho,
percebe-se no campo da saude mental a aplicagdo dos principios de
um SUS de utopias, as teorias que deveriam ser aplicadas na saude
como um todo se efetivam na salde mental e é isso que motiva os
trabalhadores, que desperta o encantamento e faz acontecer.
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Capitulo XVIII

Os usuarios de crack em Amsterda e medidas de
baixa exigéncia e de reducao de danos

Alberto Oteo

O uso de crack apareceu em Amsterdd na década de 80,
especialmente entre usudrios de drogas pesadas e foi, lentamente, se
estabelecendo como droga habitual neste grupo, muitas vezes em
combinacdo com a heroina. Hoje em dia segue sendo bastante popular
entre grupos de usuarios de drogas marginalizados, como entre os que
ndao possuem moradia, 0os que comentem pequenos crimes e 0s
usuarios de heroina. O uso, porém, tem sido sempre limitado a estes
grupos, e ndao é relevante na populacdao em geral. Estimamos que
exista cerca de 2.500 usudrios de crack em Amesterda, o que significa
aproximadamente 0,4% da populagao.

Tratamento de baixa exigéncia:

Na Holanda, 60% dos pacientes em tratamento para
dependéncia de cocaina usam o crack. Muitos destes pacientes sdo
tratados também por sua dependéncia em heroina. Este fato deve
sempre ser levado em conta quando se fala sobre a dependéncia do
crack e seu tratamento, ja que para muitos pacientes o tratamento em
relacdo aos opidides é o principal. Normalmente, o tratamento para
opidides é um tratamento de substituicdo e manuteng¢ao com base no
fornecimento de metadona, cujo fim ndo é a abstinéncia total, mas
alcancar uma estabilidade em termos de doses didrias, a melhoria da
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qualidade de vida e a reduc¢do da criminalidade. A “vantagem” da
metadona em termos de adesdo ao tratamento é reduzir os sintomas
de abstinéncia de heroina, porém, os sintomas reaparecem quando
vocé para de toma-la. Isto significa que os pacientes ndao podem
facilmente parar o tratamento porque, embora muitos prefiram
heroina, a metadona pode ser obtida gratuitamente todos os dias. Ha
também um tratamento baseado em heroina em combinagdo com a
metadona, que tem sido bem sucedido e estd se espalhando para mais
pacientes. O importante aqui ndo é o consumo em si, mas a melhoria
da saude e funcionamento social.

N3o existe um tratamento como este para a dependéncia em
cocaina, ja que ainda ndo foi encontrado nenhum substituto
adequado. No entanto, por estar em contato com muitos dos
consumidores de cocaina (e crack) quase diariamente, através do
tratamento com metadona, os trabalhadores podem trabalhar com
estes usuarios nas areas de saude e funcionamento social, ou
prescrever outros medicamentos e tratamentos. O uso de cocaina é
permitido normalmente, durante o tratamento, mas se tenta reduzir a
guantidade. A filosofia por trads desta acdo é que primeiro é necessario
gue um usuario de drogas tenha um lugar estdvel, reduza suas dividas
e seus problemas com a justica. Depois de controlar esses problemas,
pode-se trabalhar na abstinéncia, embora em muitos casos,
principalmente nos casos crénicos, se tenta apenas reduzir os danos
associados ao consumo de drogas.

Para executar este tipo de interven¢dao é necessdria uma boa
colaboracdo entre os servigcos sociais, de saude, justica e fiscais; e nisto
a Holanda tem uma grande vantagem. Em geral, é facil para um
usuario de drogas entrar em um trajeto integrado, onde lhe sera
oferecido tratamento, permanéncia em um abrigo, e pagamento de
suas dividas. Geralmente se comec¢a com o mais basico: se a pessoa
estd sem um lugar para morar, se procura um abrigo e, na medida em
gue se avanca no trajeto, vai-se buscando um local mais estavel,
conforme suas possibilidades. A maioria dos usuarios consegue obter
um subsidio do governo por incapacidade para o trabalho ou doenca.
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Embora isso possa parecer injusto para algumas pessoas, é algo que
impede que esses individuos se envolvam em atividades criminosas, e
parte deste subsidio é direcionado diretamente para pagar as dividas
que eles contrairam. Se o individuo ndo é capaz de manejar este
beneficio de maneira controlada, sua conta serd controlada tanto
quanto possivel, dando-lhe apenas uma pequena quantidade de cada
semana para despesas pessoais.

Salas de uso:

Outro marco do cuidado com dependentes de substancias
psicoativas na Holanda s3ao as salas de uso. A Holanda foi um dos
primeiros paises a implementar estes servigos e, atualmente, cada
cidade do pais tem pelo menos um. Nestas salas os usudrios de drogas
mais problematicos podem consumir sob supervisdo profissional de
forma segura e confortdvel. Além disso, estas salas tendem a possuir
outros servicos disponiveis, ja que elas tendem a ser integradas em
centros onde se pode passar o dia (como casas de acolhimento) ou
clinicas de metadona. Assim, se um usudrio de drogas esta causando
problemas na rua ele pode ser encaminhado a este servico; ali ele sera
avaliado por assistentes sociais e, conforme a necessidade podera ser
oferecido a ele servicos assistenciais especificos. O usuario de drogas
tende a achar atrativa a sala de uso, pois ele pode consumir a droga
sem o stress de ser perseguido pela policia e sem as intempéries do
clima. Além disso, ali ele pode socializar com outros usuarios e possui
facil acesso a suas drogas de preferencia (embora seja proibida a
venda de drogas dentro das salas). Esta medida pode ser controversa,
mas a verdade é que ela serve para evitar os problemas de abuso de
drogas nas ruas e serve para muitos usuarios como uma ponte para a
entrada em outros servicos de baixa exigéncia. Além disso, este
servico destina-se apenas para os consumidores que sao dependentes
ha muitos anos, e que causam problemas de ordem publica.

Além destes servicos, existem outros destinados a
desintoxicacdo e abstinéncia, mas os servicos de baixa exigéncia,
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desde uma abordagem pragmadtica, sdao os que ajudam a reduzir os
danos associados ao uso de drogas pesadas, tanto para o consumidor
quanto para a sociedade. Durante minha participagdo na conferéncia
falarei mais destes servigos e de como, sobretudo os usuarios de crack
os utilizam, e do grau de satisfagdo que possuem com 0s mesmos.

Referéncias:

Pérez, A. O., Cruyff, M. J., Benschop, A., & Korf, D. J. (2013). Estimating
the prevalence of crack dependence using capture-recapture with
institutional and field data: a three-city study in the
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Posfacio

., x r e 24
Paixoes e quimicas

Sandra Djambolakdjian Torossian

As paix0es sdao morada da juventude. Ha paixdes maduras que
rejuvenescem quem avanga na idade. Apaixonamo-nos pelas pessoas,
pelo trabalho, pelos livros, pelo esporte, pelo dcio. Apaixonamo-nos,
também, pelo que conseguimos consumir. Alids, é esse um modo
contemporaneo da paixdo. Somos capazes, e cada vez mais
incentivados, a apaixonar-nos pelas coisas, por objetos de mercado.
Vislumbramos ai espectros da felicidade.

Férmulas e pilulas magicas nos indicam o caminho do sucesso e
da realizagdo. Tristezas, decepg¢des e frustragdes, comunas a vida de
qualquer um, s3ao rapidamente remediadas com medicagdes ou
objetos a consumir. O farmaco, lembram os filésofos, é remédio e
veneno. Remédio e veneno se alternam na danca do consumo.
Qualquer medicacdo, prescrita para a cura, pode se tornar nociva
dependendo do uso que dela se faca. E qualquer farmaco
antecipadamente “nocivo” pode ser usado como medica¢do para os
males da alma.

A quimica é um dos nomes da droga. Mas a quimica &,
também, um dos nomes da atracdo. “Ndo tem quimica”, diz quem
busca explicacGes para a falta de paixao.

** Texto publicado no Jornal Sul21- Coluna Appoa em 24 de abril de 2012 e na edigdo
realizada pelo Ministério da Satde do Caderno do Aluno: Caminhos do Cuidado,
Brasilia, 2013.
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Ha védrios modos de se ligar passionalmente ao outro. H3 o
ficar eventual, o ficar habitual e o ficar mais constante. H3, também,
varios modos de se ligar as drogas.

A experimentac¢do eventual é um inicio de explora¢dao que pode
durar uma vida inteira. Como ha quem se relacione eventualmente
com a mesma pessoa durante anos.

O habito nas relacdes é, por outro lado, um tipo de relacdo
comumente encontrada no amor e em quem consome drogas. Habito
para momentos ou circunstancias especificas, de lazer, trabalho,
ansiedade, solidao.

“Ficar” habitualmente com alguém em festas; consumir drogas
para aproveitar a balada. Sair com alguém nos momentos de solidao;
usar alguma substancia que faca companhia. Sair rapidamente com
o(a) colega de trabalho; dar uma “cheiradinha” para enfrentar uma
ardua jornada. Compartilhar com alguém um casamento; casar com
alguma droga.

N3o se assuste caro leitor, amor e consumo ndo sao
equivalentes. S3o relagdes. Relagdes amorosas, relagdes de consumo.
Por vezes o amor torna-se relacdo de consumo. O inverso é também
verdadeiro.

Uma paixdo ou um amor se cura com outra/o, diz a sabedoria
popular. Raramente sugerimos a alguém que sofre um “mal de amor”
gue restrinja suas relacdes. Ao contrdrio, oferecemos vdrias outras
possibilidades. Apresentamos-lhe novas pessoas, o convidamos para
eventos, atividades. Tentamos abrir outras possibilidades de escolha.

Curiosamente, até agora, temos feito diferente com as paixdes
guimicas. Temos achado que a Unica solucdo para ela esta na restricao
das atividades. Temos fechado as pessoas em hospitais ou clinicas,
limitando suas possibilidades de amizade, limitado suas outras
relacGes. E muitas vezes sem sequer saber qual € mesmo o modo de
relacdo no qual se encontra. Internamos trabalhadores consumidores
de droga, quando muitas vezes o trabalho é uma das Unicas relagées
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gue mantém a pessoa com um laco comunitdrio. Decretamos um
casamento com a droga quando se trata simplesmente de um ficar
eventual.

Do mesmo modo que um amor se cura com outro, a saida para
as paixdes quimicas estd na criagdo de outras relagdes passionais. E
ndo na limitagdo das possibilidades de se apaixonar.

Ha vezes em que um casamento intenso ou de longa duracao
implica em recaidas. Idas e vindas comuns a quem viveu um amor
intenso ou uma relacdo de habitos comuns. Especialmente para quem
estabeleceu relagdes de dependéncia com seu parceiro ou parceira.

Idas e vindas no consumo e dependéncia as drogas sdo
também comuns. Ha que suporta-los.

As vezes os casais em processo de separacdo precisam se
distanciar, sem manter qualquer tipo de contato. Também isso
acontece com as paixdes quimicas. Mas precisa ser uma escolha e ndo
uma imposicdo. Na imposicdo, o efeito é breve. Uma escolha
acompanhada pela amizade, pela paciéncia e pela parceria de quem
disponibiliza um suporte abre caminho para novas escolhas.

Internagdes compulsdrias e repressdo exclusiva da oferta sao
légica exclusiva da limitacdao, uma politica de restricdao, sem a criagao
simultanea de outras possibilidades. Precisamos urgentemente de
solucbes que abram possibilidades de novas paixdes e ndo que
limitem ainda mais os recursos dos apaixonados.
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