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Pereira, MO. Analise da Politica do Ministério da Salude do
Brasil para a Atencdo Integral os Usuarios de Alcool e
QOutras Drogas [Tese]. Sado Paulo (SP): Escola de
Enfermagem, Universidade de Sao Paulo; 2009.

RESUMO

O estudo objetivou apresentar: diretrizes, potencialidades,
fragilidades, fatores que inviabilizam, estratégias adotadas e a serem
adotadas, da Politica Nacional de Alcool e outras Drogas, do
Ministério da Saude do Brasil, na fala do Gestor Estadual e
Municipal e de dois Centros de ateng¢do psicossocial a usuarios de
alcool e outras drogas - nivel Il, municipal e estadual paulista; e
contribuir na producdo de novas estratégias de enfrentamento, na
tentativa de subsidiar novos programas que contemplem o
fortalecimento da rede de assisténcia aos usuérios de alcool e outras
drogas. Trata-se de um estudo descritivo, exploratério, de
abordagem qualitativa. O estudo foi realizado com dois gestores de
saude mental, um estadual e outro municipal e dois coordenadores
de CAPS ad, também nos ambitos estadual e municipal. Foram
observadas as determinacées éticas prescritas na Resolucdo
CONEP/MS n® 196/06. O estudo foi realizado em duas fases:
revisdo bibliografica e coleta de dados. A coleta de dados foi
realizada no periodo de maio de 2008 a agosto de 2009. As autoras
elaboraram instrumento n&o estruturado para a caracterizagao
sociodemografica dos servicos e das colaboradoras, e para 0s
dados obtidos na entrevista gravada. Os dados foram transcritos,
transcriados, categorizados e analisados segundo o método
hermenéutico dialético. A andlise dos dados foi fundamentada no
referencial tedrico do sociélogo Santos (2006), na perspectiva das
cinco categorias da sociologia das auséncias. As diretrizes
identificadas na  Politica  Nacional foram: acolhimento,
intersetorialidade, mudanca de paradigma, reducdo de danos,
reinsercao  psicossocial, atencdo a familia e tratamento
individualizado. Todas as diretrizes foram reproduzidas nas falas das
colaboradoras. Algumas das questdes abordadas por elas foram:
necessidade de articulacdo entre os servicos da rede de atencgao
SUS; numero insuficiente de CAPS ad em quase todo o territério
nacional; dimensodes/atribuicbes da equipe técnica determinadas
pelo Ministério da Saude - MS que devem coadunar com as
especificidades dos servigos; caréncia de leitos hospitalares de
retaguarda em hospital geral e de leitos de urgéncia e emergéncia;
namero insuficiente de CAPS |Ill; ideologia de abstinéncia na
Secretaria Nacional Anti-Droga - SENAD e de algumas das
colaboradoras, que se contrapde a proposta de reducdo de danos
adotada pelo MS. As estratégias a serem implementadas na Politica
indicadas pelas colaboradoras sdo: a elaboracdo de politica



especifica para as outras drogas, como as realizadas para o alcool e
tabaco; adequacao das leis trabalhistas; abrangéncia populacional;
maior numero de leitos de observacao no CAPS ad; rever nimero de
profissionais na equipe técnica; o numero de profissionais na equipe
limita as agdes comunitarias desenvolvidas pela equipe técnica do
CAPS ad; avaliacdo da efetividade dos CAPS; cultura e lazer; e
dependéncia do usuario a equipe técnica do servico. Para Santos
(2006) realidade, necessidade e possibilidades sao trés
caracteristicas modais que ele se apropria para construir a l6gica da
sociologia das emergéncias. A economia solidaria se mostra muito
oportuna para a realidade dos usuarios dos CAPS ad, por ter grande
potencial de emergéncia, pois envolve ndo somente a questdo
econbmica, mas estabelece espaco para trocas sociais, culturais e
politicas.

Palavras-Chave: Politicas publicas, Sistema Unificado de Saude,
Saude mental, Usuarios de drogas, Assisténcia a saude.



Pereira, MO. Analise da Politica do Ministério da Salude do
Brasil para a Atencdo Integral os Usuarios de Alcool e
Outras Drogas [Tesis]. Sao Paulo (SP): Nursing School,
University of Sao Paulo; 20009.

ABSTRACT

The study aimed to present the guidelines, strengths, weaknesses,
inviable factors, strategies adopted and to be adopted, of the
National Policy on Alcohol and Other Drugs, Ministry of Health of
Brazil, in the words of the State Administrative and Municipal of the
two Centers of psychosocial care to users of alcohol and other drugs
- Level Il, municipal and state of S. Paulo; and to contribute to the
production of new coping strategies, in an attempt to subsidize new
programs which address the strengthening of the network of
assistance to users of alcohol and other drugs. This is a descriptive,
exploratory qualitative approach. The study was conducted with two
managers of mental health, one state and one municipal, and two
coordinators of the CAPS ad, also at the state and municipal levels.
The ethical determinations determined by the Resolution CONEP /
MS n ° 196/06 were observed. The study was conducted in two
phases: literature review and data collection. Data collection was
performed between May 2008 and August 2009. The authors
developed unstructured instruments for the socio-demographic
characterization of the services and collaborators, and the data
obtained in the recorded interview. The data were transcribed,
reproduced, categorized and analyzed according to the hermeneutic
dialectic method. Data analysis was based on the theoretical
framework of sociologist Santos (2006), taking into perspective the
five categories of the sociology of absences. The guidelines identified
in the National Policy are: host, intersectorial, paradigm shift, risk
reduction, psychosocial rehabilitation, family care and individualized
treatment. All guidelines have been reproduced in the statements of
the collaborators. Some of the issues addressed by them were: the
need for coordination between the health network SUS; insufficient
CAPS ad in almost all the national territory, dimensions /
responsibilities of the technical team determined by the Ministry of
Health - that MS should respond to the specificity of the services,
lack of hospital beds in the general hospital support system,
emergency beds and emergency rooms, insufficient CAPS Ill;
ideology of abstinence in view of the National Anti-Drugs - SENAD
and some collaborators, which works against the harm reduction
adopted by the MS. The strategies to be implemented in the policy
proposed by the project collaborators are: the development of a



specific policy for other drugs, such as those carried out for alcohol
and tobacco; adequate labor laws, overall population coverage, high
number of observation beds in CAPS ad; review the number of
professionals in technical team; the number of professionals in the
team limits the community actions developed by the technical team in
CAPS ad; evaluate the effectiveness of CAPS; culture and leisure;
and dependence of user to the professional technical staff of
service. For Santos (2006) reality, demands and possibilities are
three modal characteristics that he appropriated to build the logic of
the sociology of emergencies. The solidary economy is very
appropriate to show the reality of the CAPS Il users, having great
potential emergence, it involves not only economic issues but creates
the space for social, cultural and political exchanges.

Keywords: Public Policy, Unified system of health, Mental Health;
Users of drugs, Health care.



SUMARIO

APRESENTACAO

1. INTRODUCAO

2. OBJETIVOS

Objetivo geral

Objetivos especificos

3. REVISAO DA LITERATURA

3.1 Resgate historico do consumo de alcool e outras
drogas

3.2 Indicadores epidemiologicos

3.2.1 Alcool e acidentes de transito

3.2.2 Internacgdes hospitalares devido a dependéncia
3.2.3 Mercado de consumo de bebidas alcodlicas
3.2.4 Violéncia e criminalidade

3.3 Levantamentos populacionais

3.3.1 Levantamentos populacionais gerais

3.3.2 Levantamentos populacionais especificos
3.4 Politicas publicas

3.5 Reducao de danos no Brasil

4 METODOLOGIA

4.1 Tipo de estudo

4.2 Fases de desenvolvimento da pesquisa

4.3 Cenarios da pesquisa

4.3.1 Centros de atencao psicossocial - CAPS

4.3.1.1 Modalidades de CAPS

18
20
24
24
24
25
25

30
30
31

32
33
34
34
36
41

51

65
65
66
66
67
68



4.4 Colaboradoras da pesquisa

4.5 Procedimentos éticos para o desenvolvimento da
pesquisa

4.6 Procedimentos para a coleta de dados
4.6.1 Instrumentos para a coleta de dados
4.7 Analise dos dados

4.71 Referencial teérico das Sociologias das
Auséncias

4.7.1.1 Categorias de analise: Sociologia das
auséncias

47111 Cinco modos de producdo de nao -
existéncia

5 ANALISE DOS DADOS

5.1 Apresentagdo da politica nacional de atengédo aos
usuarios de alcool e outras drogas

5.2 Caracterizacao dos servigos participantes
5.2.1 Caracteristica do Caps sob gestao estadual
5.2.2 Caracteristica do Caps sob gestdo municipal
5.3 Caracteristicas dos colaboradores

5.4 Diretrizes de politica nacional de alcool e outras
drogas

5.5 Potencialidades da politica nacional de alcool de
outras drogas

5.6 Fragilidades da politica nacional de alcool de
outras drogas

5.7 Fatores que inviabilizem a aplicabilidade da
politica

5.8 Estratégias da Politica Nacional de atencdo aos
usuarios de alcool e outras drogas, adotadas pelas
colaboradoras

5.9 Estratégias a serem implementadas na Politica
Nacional de atencado aos usuarios de alcool e outras

72
72

73
73
74
78

86

90

93
93

102
102
105
109
110

131

151

176

193

212



drogas

6 CONSIDERACOES FINAIS
POSTACIO

REFERENCIAS
APENDICES

Apéndice 1 - Pedido de autorizagdo institucional

Apéndice 2 — Termo de consentimento
esclarecido

Apéndice 3 — Instrumento de coleta de dados

Anexo A — Parecer do Comité de Etica

livre e

233
244
246
268
268
270

272

278



18

APRESENTACAO

“Quanto mais esquecido de si mesmo estad quem escuta, tanto mais

fundo se grava nele a coisa escutada”

Walter Benjamin

Este estudo sobre a andlise da Politica do Ministério da
Saude para a atencao integral a usuarios de alcool e outras drogas
do Brasil esta inserido no Grupo de Pesquisa denominado “Grupo de
Estudos Relacionados ao Uso Prejudicial do Alcool e Outras Drogas”
— GEAD - cadastrado no Conselho Nacional de Pesquisa — CNPq,
que vem desenvolvendo estudos acerca dos efeitos deletérios do
alcool e outras drogas e, busca ao longo do tempo novas estratégias
de enfrentamento e fortalecimento da rede de assisténcia aos
usuarios de alcool e outras drogas, com énfase na reabilitacao
psicossocial e inser¢ao social dos mesmos, bem como a reducgao de

danos e inclusao social.

Esta investigacdo é parte de um projeto de pesquisa,
intitulado “Alcool e outras drogas: andlise da Politica de atencdo ao
consumo de substancias quimicas de Portugal/Brasil”. Dessa forma,
parte do estudo foi desenvolvida em Portugal com a finalidade de
analisar o Programa Nacional de atencdo ao consumo de
substancias quimicas daquele pais, desenvolvido no Centro de
Estudos Sociais — Laborato6rio Associado da Faculdade de Economia
- da Universidade de Coimbra e, parte no Brasil, objeto desta tese.

A andlise dos resultados obtidos foi fundamentada na Optica
do referencial tedrico do socidélogo Santos (2006). Para a apreensao
do referencial teorico, necessaria a analise, a doutoranda fez um
Estagio de doutoramento Sandwich, no Centro de Ciéncias Sociais -
Laboratério Associado da Faculdade de Economia - da Universidade
de Coimbra, em Portugal.
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O estudo teve por finalidade analisar a Politica do Ministério
da Saude para a atencdo integral a usuarios de alcool e outras
drogas desenvolvido no Brasil e identificar as estratégias que estao
sendo empregadas para sua aplicacdo efetiva, na tentativa de

subsidiar novos planos.

Quando se propds o presente estudo ndo se tinha a
divulgacdo de nenhum estudo com a finalidade de identificar o que
fazem os servicos de base comunitaria, que atendem a usuarios e
dependentes quimicos, no sentido de reduzir os danos desse
consumo abusivo. Assim, as autoras possuem algumas inquietacdes
quanto a aplicabilidade da Politica do Ministério da Saude para a
atencao integral de usuarios de alcool e outras drogas divulgado em
2003, pelo Ministério da Saude. Elas se perguntam: A Politica esta
sendo implementada na pratica? Do conteudo da Politica, o que se
faz na préatica social em atencado aos usuarios de alcool e outras
drogas? O que se faz nos CAPS cumpre as diretrizes e
pressupostos da Politica? Qual € a plasticidade dos servigos para
empregar estratégias para a redugéao dos danos?

Assim, as autoras do presente estudo se propuseram a
investigar junto a Coordenagcdo de saude mental municipal e
estadual de Sao Paulo, bem como em um Centro de referéncia ou
Centro de Atencdo Psicossocial para usuarios de Alcool e outras
Drogas sob a gestao das referidas coordenacoes.

A tese que as autoras defendem é que esses servicos estao
reproduzindo parcialmente as estratégias descritas na Politica do
Ministério da Saude para a atencao aos usuarios de alcool e outras
drogas, uma vez que o entendimento acerca da reducdo de danos

nao seja 0 mesmo daquele proposto pela Politica.
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1 INTRODUCAO

“O homem nasceu livre e por toda parte é posto a ferros”

Jean-Jacques Rousseau

O enfrentamento ao consumo abusivo de substancias
psicoativas constitui uma demanda mundial, pois, segundo a
Organizacao Mundial de Saude, cerca de 10% das populagdes dos
centros urbanos de todo o mundo as consomem abusivamente
independentemente da idade, sexo, nivel de instrucdo e poder
aquisitivo (Brasil, 2003).

Para a Organizacdao Mundial de Saude, o uso de drogas se
constitui um problema crescente da saude publica, tanto em paises
desenvolvidos, quanto em desenvolvimento. As consequéncias
negativas dessa situacao se traduzem na ampla gama de problemas
de saude, repercussdes familiares e sociais, além de um significativo
impacto econémico (Nicastri, Ramos, 2001).

Os transtornos mentais e comportamentais resultantes do uso
de substancias psicoativas sdo devido ao uso de alcool; opidceos
como Opio e heroina; canabindides como maconha; sedativos e
hipnéticos; cocaina; outros estimulantes; alucindgenos; fumo e
solventes volateis. As conseqiliéncias sdo intoxicagdo; uso nocivo;
dependéncia e transtornos psicoticos (Organizacdo Pan-Americana
de Saude, Organizacdao Mundial da Saude, 2001).

A prevaléncia dos transtornos devidos ao uso de alcool (uso
nocivo e dependéncia) em adultos foi mundialmente estimada em
aproximadamente 1,7%. Em relacdo ao género, os percentuais sao
de 2,8% para o sexo masculino e 0,5% para o feminino. A
prevaléncia de transtornos devido ao uso de dlcool apresenta
variagOes consideraveis entre diferentes continentes do mundo, com
niveis muito baixos em alguns paises do Oriente Médio, e elevados
para mais de 5% na América do Norte e regides da Europa Oriental
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(Organizacdo Pan-Americana de Saude, Organizacdo Mundial da
Saude, 2001).

O consumo de substancias alcodlicas vem crescendo
rapidamente em algumas regides em desenvolvimento, tendendo
para o agravo de problemas sociais e de satde, decorrentes a ele. E
também prevalente e por isso preocupante, nas populacoes
indigenas ao redor do mundo, nas quais sao crescentes 0s
problemas (Organizacdo Pan-Americana de Saude, Organizagao
Mundial da Saude, 2001).

Esse aumento do consumo é devido a diversos fatores,
incluindo, propaganda, prego e disponibilidade. Em nagdes em
desenvolvimento, a producdo de bebidas alcodlicas tende a ter um
preco baixo. Evidentemente que esta € uma estratégia de marketing
devido a baixa renda da populagdo local, considerando que os
custos com os gastos de fabricacdo sdo menores. Como resultado
tem-se o acesso e consumo aumentados. No Brasil, um frasco de
1litro de pinga, com concentracao de (alcool de 40%), custa U$ 0,50,
e uma lata de 350 ml da cerveja custa U$ 0,20. Comparativamente,
uma lata de 350 ml de cola (refrigerante) custa U$ 0,40, e um frasco
de 1 litro de leite custa U$ 0,90. A disponibilidade fisica € um outro
fator igualmente importante, pois dados da industria brasileira
indicam que ha 1 milhdo pontos da venda de bebidas alcodlicas no
pais, aproximadamente um ponto de venda para cada 170
habitantes (Laranjeira, 2006).

Em relacdo as outras drogas, a prevaléncia mundial de
periodo do abuso e dependéncia de drogas varia de 0,4% a 4%,
mas o tipo de drogas usadas difere muito de um continente para
outro (Organizacdo Pan-Americana de Saude, Organizacao Mundial
da Saude, 2001). Embora o uso dessas substancias, juntamente
com os transtornos associados a elas varie entre os continentes,
ressalta-se que o0 alcool e o tabaco sdo as substancias
mundialmente mais consumidas e também as que acarretam nas

mais graves conseqléncias para a saude publica.
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O Projeto sobre a carga mundial de doengas estimou que o
alcool seja responsavel por 1,5% de todas as mortes no mundo.
Estima-se que os Estados Unidos da América gastem US$ 148
bilhdes anuais em tratamentos de doencgas decorrentes do consumo
de tais drogas (Organizagdo Pan-Americana de Saude, Organizacao
Mundial da Saude, 2001).

No Brasil, embora nas ultimas décadas, o consumo de alcool
e outras drogas tém merecido mais atencao por parte de varios
setores da sociedade, Saad (2001) diz que, a idéia de que uma
pessoa possa consumir determinada substancia e, nao ter
problemas em relacdo ao consumo é bastante antiga, constituindo-
se num paradigma aceito por muito tempo. No entanto, hoje o uso
dessas substancias comeca a ser problematizado pela dependéncia
e pelos prejuizos fisicos, emocionais e sociais, por ele causado.

A dependéncia quimica se impde como um problema de
saude publica e como tal, requer um modelo de atencao incluindo a
promog¢do da saude, o enfoque na prevencao do uso e abuso
visando produzir as transformacbes sociais que propiciem uma
melhor qualidade de vida da sociedade como um todo (Mauro,
2003).

Nesse sentido, ha de se deixar de lado o conceito de que é
um problema do usuério, abordando-o por meio de medidas
repressivas ou de comiseracdo na perspectiva do modelo moral,
para tratd-lo como uma questao que afeta a todos: usuarios, familia
e sociedade, ou seja, uma visao holistica considerando os multiplos,
desdobramentos do fenémeno econbmicos, politicos e sbcio-
culturais (Carraro, Rassool, Luis, 2005).

Portanto, alternativas de atencdo a questao do uso abusivo
e/ou dependéncia de alcool e outras drogas, de carater total e
fechada, tendo a abstinéncia como principal objetivo dificiimente
atinge os resultados esperados. A percepcao distorcida da realidade
com relacdo ao uso de alcool e outras drogas promove a
disseminagdao de uma cultura de combate a substancias que sao
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inertes por natureza, fazendo com que o individuo e o seu meio de
convivio fiquem aparentemente relegados a um plano menos
importante. Tal percepcao € freglentemente corroborada pela
multiplicidade de propostas e abordagens preventivas e terapéuticas
consideravelmente ineficazes, e em outros momentos se mostram
reforcadoras da propria situacdo de uso abusivo e/ou dependéncia
(Brasil, 2004a).

Para que isso ndo ocorra, antes de se implantar programas de
prevencao adequados a prevencado ao uso de drogas psicotropicas
em determinada sociedade, faz-se necessario que se conheca
anteriormente, a realidade desse consumo, pois nenhum dado
isolado permite tracar o perfil da populacao frente as drogas (Carlini-
Cotrim, 1991).

Mota, Oliveira (2002), apresentaram em estudo o perfil do
individuo que consome abusivamente substancias alcodlicas e
outras drogas. Constataram que dentre os sujeitos participantes da
pesquisa, a maioria era predominantemente masculina na faixa
etaria de 21 a 30 anos de idade, desempregada, com ensino médio
completo.

No estudo, verificou-se que as relacdes interpessoais dos
sujeitos estavam se tornando cada vez mais superficiais e escassas,
sendo o consumo da droga um parametro de realizagdo pessoal por
viverem de maneira competitiva com os individuos de seu convivio,
resultando num vazio, que nada o preenchia, levando-os a
comportamentos mais compulsivos, tdo comuns na atualidade, entre

0s quais o uso da droga (Mota, Oliveira, 2002).
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2 OBJETIVOS

“A gloria é tanto mais tardia quanto mais duradoura ha de ser,
porque todo fruto delicioso amadurece lentamente”

Arthur Schopenhauer

Objetivo geral

o Analisar a Politica do Ministério da Saude para a
atencao integral a usuarios de alcool e outras drogas, por meio da
identificagdo de sua aplicabilidade em Centros de referéncia ou
Centros de atencdo psicossocial a usuéarios de alcool e outras

drogas — nivel .
Objetivos especificos:

J Apresentar as diretrizes da Politica do Ministério da Saude
para a atencao integral a usuarios de alcool e outras drogas;

o Identificar e analisar a Politica do Ministério da Saude para a
atencao integral a usuarios de alcool e outras drogas, no discurso do
Gestor Estadual e Municipal e dos gerentes dos Centros de
referéncia ou Centros de atengéo psicossocial a usuarios de alcool e
outras drogas — nivel Il, do Municipio de Sao Paulo;

o Contribuir na produgdo de novas estratégias de
enfrentamento, na tentativa de subsidiar novos planos que
contemplem o fortalecimento da rede de assisténcia aos usuarios de
alcool e outras drogas.
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3 REVISAO DA LITERATURA

“Experiéncia ndo é o que acontece com um homem; € 0 que um

homem faz com o que lhe acontece”

Aldous Huxley

3.1 RESGATE HISTORICO DO CONSUMO DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS

Durante o século XVII e, sobretudo, no século XVIII o
consumo de bebidas alcodlicas nos Estados Unidos era elevado e
considerado motivo de orgulho naquele pais (Saad, 2001).

No final do século XVIIl, o uso do alcool passou a ser
considerado um problema, e surgem as expressdes: degenerado,
subjugado a bebida e fracos de carater. Nesse periodo a cultura e
religido protestantes comegam a ver no consumidor um problema
social. Dessa forma, podem-se distinguir duas fases: a primeira, que
faz do bebedor uma vitima e a outra que transforma a vitima em
vildao. O foco sai da bebida e passa ao bebedor (Carlini-Cotrim,
1995).

Nesse periodo surgem as descricobes de pais de familia
chegando em casa embriagado, espancando esposa e filhos.
Homens trabalhadores que perdem emprego e dinheiro por conta do
consumo excessivo de bebidas alcodlicas. Aparecem também as
suposicdes de que o alcoolismo seria uma doencga, com indicativos
de hereditariedade, embora os tragos da doenca pudessem ser
também adquiridos (Saad, 2001).

A mudanca de paradigma influenciada pelo cunho religioso
transforma o alcool de boa criatura dos deuses em rum do deménio,
e 0 Movimento de Temperanca vigente da lugar ao Movimento
Proibicionista (Medeiros, 2005).

Na Europa, o fim do século XVIII e, o inicio da Revolugao
Industrial é acompanhado de mudancas demograficas e de
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comportamentos sociais. E nesse periodo que o uso excessivo de
bebida passa a ser visto por alguns como uma desordem ou doenca.
Ainda, no inicio e na metade do século XIX, alguns estudiosos
passam a tecer consideracdes sobre as diferencas entre as bebidas
destiladas e as bebidas fermentadas, em especial o vinho. Neste
sentido, Pasteur em 1865, ndo encontrando germes maléficos no
vinho declara que esta é a mais higiénica das bebidas (Viala-
Artigues, Mechetti, 2003).

No inicio do século XX, paises como a Franca passam a
estabelecer a maioridade de 18 anos para o consumo de alcool e em
janeiro de 1920 o estado Americano decreta a Lei Seca que teve
duracao de quase 12 anos. A Lei Seca proibiu a fabricacao, venda,
troca, transporte, importacdo, exportacdo, distribuicdo, posse e
consumo de bebida alcoodlica e foi considerada, por muitos, um
desastre para a saude publica e economia americana (Mdderler,
2007).

Foi no ano de 1952, com a primeira edicdo do DSM-I
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), que o
alcoolismo passou a ser tratado como doenca (Viala-Artigues;
Mechetti, 2003).

No ano de 1967, o conceito de doenga do alcoolismo foi
incorporado pela Organizacdo Mundial de Saude a Classificacao
Internacional das Doencas (CID-8), a partir da 8% Conferéncia
Mundial de Saude. Os problemas relacionados ao alcool foram
divididos em trés categorias: dependéncia, episoddios de beber
excessivo (abuso) e beber excessivo habitual (World Health
Organization, 1994). A dependéncia de alcool foi caracterizada pelo
uso compulsivo de bebidas alcodlicas e pela manifestacdo de
sintomas de abstinéncia apds a cessagao do uso de alcool (NIAAA,
1995).

Em 19583, surge o Movimento dos Alcoodlicos Anénimos. Ha

uma semelhancga entre o0 movimento de Temperanca e os Alcodlicos



27

Anénimos — A.A, ndo somente ao apelo a abstinéncia, mas as
experiéncias individuais do alcoodlatra (Levine, 1978).

Ao que parece, a embriaguez passa a ser vista como doenca
a partir do século XIX, mas tem suas raizes no século XVIIl, como a
perda de controle, da capacidade de beber moderadamente, como
descrito anteriormente. No entanto, a dependéncia esta
historicamente associada ao século XIX, com os conceitos de
tolerancia e abstinéncia. No século XX, o alcoolismo deixa de ser um
problema relacionado ao clero e aos moralistas para ocupar uma
posicao no saber médico (Saad, 2001).

Desde a segunda metade do século XX, o comércio de
drogas ramificou-se, se tornando uma industria poderosamente
rentavel. Comparativamente ao comércio licito, o nivel econémico
relacionado aos insumos talvez seja superado apenas pela
economia da energia e telecomunicacdes. O elevado interesse no
circuito de producéo, circulacao, distribuicdo e consumo faz com que
as redes se insinuem e ramifiquem. Esse mundo obscuro tem suas
faces no mundo da legalidade, pois o invisivel se superpbe a
aspectos que revelam essa relagédo (Birman, 2001).

No Brasil colénia, a bebida estava na centralidade da cultura
tupinamba. Raminelli (2005) dedica um capitulo ao titulo “Da
etiqueta canibal: beber antes de comer’, em que apresenta a
percepcao de colonos e missionarios quanto ao emprego da bebida
nos rituais de tupis.

Durante o século XVIlII e XIX ndo se viveu aqui o0s
movimentos de Temperanca e proibicionista, que incluiu as questdes
religiosas e sociais, mas pode-se dizer que o pais viveu algum
movimento de repressao ao uso do alcool (Saad, 2001). No entanto,
até a década de 1920 o uso do &lcool ndo era considerado um
problema no Brasil.

A Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM) foi fundada em
1923 por Gustavo Riedel no Rio de Janeiro, com a finalidade de
melhorar a qualidade da assisténcia dispensada aos doentes, com a
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renovacao dos quadros profissionais e dos estabelecimentos
psiquiatricos. Os médicos que constituiam a Liga tinham uma
formacao francesa, embora a pratica fosse pautada na Psiquiatria
alema. O pensamento psiquiatrico vigente considerava o alcoolismo
como uma doenga hereditaria e que deveria ser tratada e prevenida
através de medidas eugénicas (Costa, 2007).

A preocupagao da Liga Brasileira de Higiene Mental com o
alcoolismo era inversamente proporcional aos dados estatisticos
relacionados ao numero de internagdes, pois quando essas
diminuiam, aumentava a preocupagdo com o problema. Os
psiquiatras brasileiros ndo percebiam que a nova orientacdo nos
programas de higiene mental levava-os a seguir as concepgoes
nazistas que avangavam no seio da Psiquiatria Alema (Piccinini,
2005; Costa, 2007).

Os tratamentos eugénicos baseavam-se em testes de Ql,
segregacao institucional, restricbes ao casamento, esterilizagcdo
involuntaria, controle da imigracdo, entre outros. Nos EUA, 30
estados tinham leis de esterilizacdo eugénicas e calcula-se que
tenham sido realizadas cerca de 15 mil esterilizacbes cirargicas
(Piccinini, 2005).

No Brasil, os psiquiatras da Liga Brasileira de Higiene Mental
acreditavam numa Psiquiatria universal, e a atitude preventista
transformou a Psiquiatria em veiculo de propaganda ideol6gica do
nazismo. Aceito o pressuposto de que a eugenia era um conceito
cientifico e, portanto, inquestionavel os psiquiatras Brasileiros
passaram a pedir a esterilizacdo sexual dos individuos doentes,
casamentos eugénicos, exames pré-nupciais eugénicos, pregar o
desaparecimento da miscigenacao racial, a exigir que se proibisse a
migracdo de nao-brancos, a solicitar a instalacdo de tribunais de
eugenia e de salario-paternidade eugénico, entre outros (Costa,
2007).
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Assim, o alcoolismo tornou-se a causa de pobreza e
decadéncia moral, porque tinha maior prevaléncia nas camadas
mais pobres da sociedade (Costa, 2007).

A relagdo do uso do élcool com a criminalidade e com as
minorias raciais pode ser vista neste momento. A idéia de moral e de
eugenia esta incrustada na mentalidade psiquiatrica da época e
requer medidas mais repressivas para combater o consumo,
diminuindo o indice de alcoolismo. Dessa forma, a Psiquiatria do
inicio do século XX é o saber responsavel em intervir na questao do
alcool e, é responsabilizada também pela entrada de um saber
juridico para conter o uso do alcool (Saad, 2001).

O caodigo penal de 1940 trata de forma repressiva a questao
do alcoolismo, fundamentando na punicdo a forma de expiacéo e
recuperacao (Brasil, 1942). A partir desse periodo, a justica assume
a responsabilidade pelo alcoolista e depois pelo usuario de drogas,
considerando-o viciado, potencialmente inclinado para o mal e para
o crime, devendo ser, portanto, apartado do convivio social.

Na década de 1950, quando surge a dupla insercdo do
dependente como doente e marginal, desaparece a preocupacao
com o alcool para dar lugar as novas drogas ilegais que entram no
pais. “O viciado é doente e criminoso ao mesmo tempo” (Saad,
2001).

A idéia de repressdo é voltada para o dependente, pois 0
alcool nunca foi considerado como uma droga ilicita. O Brasil ndo
passou pela lei seca como vista nos Estados Unidos, mas, contudo,
0 usuario comega a ser punido, penalizado (Saad, 2001).

No Brasil, é proibida a venda de bebidas alcodlicas para
menores de 18 anos, pelo artigo 243 do Estatuto da Crianca e do
Adolescente (Lei 8.069/90) e pela Lei das Contravencdes Penais,
artigo 63. A lei atual de entorpecentes considera crime o uso e o
trafico de drogas. Embora exista a lei que proibe a venda de bebidas
alcodlicas para menores de 18 anos, parece uma norma O hao

cumprimento da mesma (Babor, Lauerman, 1986; Brasil, 1990a).
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Somente em um sistema que adote uma racionalidade de
saude publica € que poderao emergir propostas de intervencao para
a parcela de usuario de drogas licitas e ilicitas (Reale, 1997).

A Lei n 10.216, sancionada em 06 de abril de 2001, foi um
divisor de aguas em relacdo a atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas, embora ndo tenha significado uma real mudanca de
paradigma, pois do ponto de vista da sociedade brasileira, percebe-
se que a dependéncia de drogas se constitui um problema moral e
de carater. A abordagem da Psiquiatria no inicio do século era sob a
Otica da eugenia, que se apoiou no modelo juridico de repressao
(Saad, 2001; Brasil, 2002).

Saad (2001) chama a atencéao para a transferéncia do legado
de problema social do alcool/alcoolista para a cocaina/cocainémano.
Pode-se constatar isso na falta de controle sobre a venda e acesso
ao alcool, que impera no pais. O que faz pensar que os brasileiros

tém uma maneira propria de se relacionar com esta substancia.

3.2 INDICADORES EPIDEMIOLOGICOS

3.2.1 Alcool e acidentes de transito

Em 1997, a Associacdo Brasileira dos Departamentos de
Transito — ABDETRAM realizou um amplo estudo associando
acidentes de transito e usos de bebidas alcodlicas em quatro
capitais brasileiras: Brasilia, Curitiba, Recife e Salvador. Os
resultados do estudo revelaram que das 865 vitimas, 27,2%
apresentou alcoolemia superior a 0,6 g/l que € o limite permitido pelo
cédigo Nacional de Transito, de 1997 (Abdetran, 1997).

Outros dois estudos que relacionaram consumo de alcool em
situacoes de lazer e acidentes de transito foram realizados nos
municipios de Salvador e Recife. Em Salvador, dentre os
entrevistados, 37, 7% relataram ter ingerido bebidas alcodlicas na
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ocasiao do acidente (Nery-Filho, Medina, 1995). No Estudo realizado
por Oliveira, Melcop (1997), em Recife, dos entrevistados 23%
apresentaram alcoolemia de 0,8g/l. Em ambos estudos, os
resultados mostraram que os acidentes de transito relacionados ao
consumo de &lcool tém maior ocorréncia a noite e nos finais de
semana, sendo que os autores sdo em sua maioria jovens e
solteiros.

O | Férum de qualidade de vida realizado em 2005, em Porto
Alegre, divulgou dados da Associacao Brasileira de Departamentos
de Transito e do Instituto Médico legal de Sao Paulo, acerca dos
danos no transito causados pelo uso do alcool: 78% das mortes em
acidentes de transito no Brasil tém presenca do uso do alcool; 40%
dos acidentes com mortes apresentam dosagem alcodlica acima do
permitido por lei e 47% dos mortos em colisées ou atropelamentos
tinham alcool no sangue, no momento do acidente. Em quatro
grandes capitais do Brasil: 61% das vitimas de acidentes de transito
apontavam alcoolemia; 75% dos motoristas haviam ingerido alguma
quantidade de alcool, dos quais 30% indicavam alcoolemia acima do
permitido por lei (Sindicado Médico do Rio Grande do Sul, 2006).

3.2.2 Internacoes hospitalares devido a dependéncia

No periodo de 1988 a 1999, Noto et al., (2002) realizaram
estudo em hospitais e clinicas psiquiatricas em todo Brasil e
obtiveram como resultados que o alcool foi responsavel por 95,3%
das internacées em 1988 e 84,4% em 1999, de todos os outros
diagnésticos por outras substancias psicoativas. Galdur6z, Caetano
(2004) creditam a queda de internagdes por alcoolismo durante a
década de 1990 a implementacdo do tratamento ambulatorial,
embora ndo se tenham dados estatisticos que comprovem a

tendéncia.
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Silva, Oliveira, Barros (2001) ao realizarem uma investigacao
que objetivava a reflexdo acerca da internacdo psiquiatrica de
usuarios de alcool e outras drogas, constataram a necessidade de
ampliacdo das ofertas de terapéuticas preventivas, reabilitadoras,
educativas e promotoras de saude, a fim de preservar os direitos e
deveres de pessoas portadoras de transtornos mentais, bem como
de compreender o individuo como sujeito de projetos de vida.

Frente as investigagdes citadas, percebe-se a necessidade de
estender e/ou aprofundar-se em estudos acerca do conhecimento
quanto ao uso, abuso e dependéncia de alcool e outras drogas,
assim como a maneira como sao representados na sociedade, e que
significado as pessoas atribuem a essas substancias, a fim de
romper com a 6ética predominantemente psiquiatrica ou médica. Em
acréscimo, tais estudos devem levar em consideragcdo as
implicagdes psicoldgicas, econémicas e politicas na compreensao
global do problema, sobretudo na analise dos programas

governamentais.

3.2.3 Mercado de consumo de bebidas alcoodlicas

Estudo realizado pela Organizacao Mundial de Saude (1999),
posiciona o Brasil em 63° lugar no ranking mundial, entre 153 paises
para consumo de alcool no grupo etario de 15 anos. Embora o
resultado seja relativamente discreto, quando se compara o
consumo per capita entre as décadas de 1970 e 1990 em 153
paises, observa-se um salto de 74,5% no consumo de bebidas
alcodlicas (Aduaneiras, 2007).

A producao de cerveja lidera o mercado interno e externo de
bebidas alcodlicas. Entre os produtos processados, a exportacao de
cerveja em 2005 ficou em 2° lugar, saltando em 125,1% com relacéo
ao ano anterior (Aduaneiras, 2007).
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Os dois grandes pdélos para as microcervejarias sao: o Estado
de S&o Paulo e a regido Sul, nos quais a colonizacdo européia
deixou de heranca as técnicas de fabricacao artesanal (Aduaneiras,
2007).

No Brasil, muitas coisas precisam ser modificadas, tanto em
relagdo ao mercado de alcool, quanto ao consumo do mesmo. Para
isso, novas leis precisam ser formuladas, sobretudo com relacao a
propagandas na midia relacionadas ao consumo de éalcool (Ferreira
et al., 2006).

3.2.4 Violéncia e criminalidade

Entre os anos de 1987 e 1992 Nappo et al., (1996) avaliaram
120.111 laudos cadavéricos do Instituto Médico Legal de Sao Paulo
e verificaram que 18.263 estavam positivos pra a alcoolemia, com
uma média de positividade para 2.605 casos por ano.

Em outro estudo, Duarte, Carlini-Cotrim (2000) analisaram
130 processos de homicidio entre os anos de 1990 e 1995, no
municipio de Curitiba - Parana e obtiveram que 53,6% das vitimas e
58,9% dos autores estavam alcoolizadas no momento da ocorréncia.

Uma analise mais profunda e critica dos dados apresentados
pelo Projeto Observatério da Violéncia contra a Mulher em
Pernambuco acerca dos homicidios de mulheres nos anos de 2003
e 2004, disponibilizados pela Secretaria de Defesa Social, revela
algumas sinalizacées importantes para a compreensao do problema
e para a avaliacao das politicas que vém sendo implementadas. Um
dado significativo é o crescimento dos assassinatos de mulheres no
Recife, onde se supde haver maior estrutura e avanco na
implementagdo de politicas de combate a violéncia (Portela,
Ferreira, 2005).

Dentre os resultados, um dado importante esta relacionado ao
dia da semana em que ha maior indice de homicidios. Na verdade, é
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uma progressao, que se inicia na sexta-feira (11,3%), atravessa o
sabado (14,7%) atinge seu apice no domingo (22,7%) e ainda se
mantém alta na segunda-feira (17,3%). A anélise aponta que, como
acontece com o0s homicidios em geral, essa ascendéncia
provavelmente esteja associada as tensées domésticas e familiares
oriundas da convivéncia no final de semana, ao uso de alcool e

drogas.

3.3 LEVANTAMENTOS POPULACIONAIS

O Brasil é um pais com dimensdes continentais, pois possui
uma area de 8.547.403,5Km2, sendo o maior pais da América
Latina. Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica — IBGE, o pais tem atualmente uma populacédo estimada
em 193 milhdes de habitantes (IBGE, 2009).

Os primeiros levantamentos acerca do uso de alcool e outras
drogas no pais foram muito especificos, apenas em 2001 foi

realizado o primeiro levantamento nacional.

3.3.1 Levantamento populacional geral

O | Levantamento nacional foi realizado em 2001 pelo Centro
Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas — CEBRID.
Este Levantamento Domiciliar sobre o Uso de Drogas Psicotrépicas
no Brasil, envolveu as 107 maiores cidades com populacédo superior
a 200.000 habitantes, segundo os dados do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE, de 1995. O estudo objetivou estimar
a prevaléncia do uso de alcool, tabaco e o uso ndo médico de
medicamentos psicotropicos e verificar como a sociedade brasileira
se posiciona em relacdo ao uso de drogas e, com isso, propiciar a
elaboragdo de politicas de Saude Publica, com a finalidade de
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prevencao ao uso abusivo de drogas. A idade dos participantes
variou de 12 e 65 anos (Carlini, Galdur6z, Noto, Nappo, 2002).

Os resultados mostraram a amplitude do problema no Brasil,
e os dados resultantes da investigacdo na Regiao Sul, envolvendo
dezoito municipios e 947 entrevistados, correspondendo a 17,6% da
populacado regional, mostraram-se muito relevantes. O uso na vida
de maconha (8,4%) e cocaina (3,6%) apresentou 0s maiores
porcentuais no Brasil. O uso na vida de alcool foi de 69,4% e o
tabaco foi de 44,1%, percentuais ligeiramente mais elevados que os
dados nacionais (68,7% e 41,1%, respectivamente) (CEBRID, 2002).

O estudo revelou que na Regidao Sul registrou-se o maior
namero de dependentes de tabaco (12,8%) e de maconha (1,6%).
Comparativamente com dados de outros paises, 0s resultados
revelaram que o uso na vida de alcool foi de 68,7%, proximo aos
70,8% do Chile. O uso na vida de tabaco foi de 41,1%, inferior aos
EUA (70,5%). O uso na vida de maconha foi de 6,9%, proximo ao da
Colémbia (5,4%) e abaixo dos EUA (34,2%). O uso na vida de
cocaina foi de 2,3%, inferior aos EUA (11,2%). O uso de solventes
foi de 5,8%, bem menor que no Reino Unido (20,0%); Os
estimulantes tiveram 1,5% de uso na vida e os benzodiazepinicos
com 3,3% (Carlini, Galduréz, Noto, Nappo, 2005).

Os autores concluiram que os achados contribuiriam para a
formulacdo e implantacdo de politicas publicas adequadas a
realidade brasileira (Galdurdz, Noto, Nappo, Carlini, 2005).

O Il Levantamento Domiciliar sobre o uso de Drogas
Psicotrépicas no Brasil foi realizado em 2005, pelo Centro Brasileiro
de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas — CEBRID.

Os achados relevantes centram-se em 22,8% da populagao
pesquisada ja fizeram uso na vida de drogas exceto o alcool e
tabaco, em pesquisa semelhante realizada nos EUA, em 2004, essa
porcentagem atinge 45,4% e no Chile 17,1%. A estimativa do uso de
alcool foi de 12,3% e de tabaco 10,1% (CEBRID, 2005).
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3.3.2 Levantamentos populacionais especificos

Galdur6z, Caetano (2004) analisam dois estudos
epidemioldgicos realizados por Galduréz et al., (2000) realizado nas
24 maiores cidades do estado de Sao Paulo. Segundo os autores, o
estudo realizado em 2000, com um total de 2.411 entrevistas
estimaram que 6,6% da populacdo estava dependente do alcool.
Ap6s dois anos a mesma populacdo foi entrevistada e os autores
verificaram um aumento de 9,4% de dependentes, tendo, portanto,
um acréscimo significativo.

Em 1997 foi realizado no Brasil, o IV Levantamento nacional
sobre o consumo de drogas psicotropicas por estudantes dos
ensinos fundamental e médio, em 10 capitais brasileiras. A
investigacdo foi realizada pelo Centro Brasileiro de Informacdes
sobre Drogas Psicotropicas (Galdurdz, Noto, Carlini, 1997).

Os resultados revelaram um percentual muito elevado de
adolescentes (74,1) que ja haviam consumido substancias alcodlicas
pelo menos uma vez na vida, e quanto ao uso freqiente, os
percentuais chegaram a 14,7 (Galduréz, Noto, Carlini, 1997).

Em 1997 o Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas
Psicotrépicas divulgou o IV Levantamento sobre o uso de drogas
entre criangas e adolescentes em situacdo de rua de seis capitais
brasileiras, durante os anos de 1987, 1989, 1993 e 1997. Os dois
primeiros estudos foram realizados nos municipios de Sao Paulo e
Porto Alegre; sendo que em 1987, o uso na vida do alcool foi de
83% e 71%, respectivamente. Em 1989, no segundo levantamento,
observou-se um discreto aumento para o uso na vida de 86%, em
Sao Paulo e 74,5%, em Porto Alegre (Silva-Filho, Carlini-Cotrim,
Carlini, 1990).

Os outros dois estudos do Centro Brasileiro de Informactes
sobre Drogas Psicotrépicas foram realizados nos municipios de
Brasilia, Fortaleza, Porto Alegre, Sao Paulo, Recife e Rio de Janeiro.
Entre os entrevistados, o uso de bebidas alcodlicas variou de 7%
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para os residentes em Sado Paulo a 0% entre criancas e
adolescentes de rua que residiam em Fortaleza. Em contrapartida, o
uso de solventes liderou em todos os municipios, pois 45,1% desses
usavam diariamente algum tipo de solvente (Noto, Nappo, Galduréz,
Mattei, Carlini, 1998).

Em 2003, o Centro Brasileiro de Informacdes sobre drogas
psicotrépicas realizou o mais amplo estudo sobre o uso de drogas
entre criancas e adolescentes em situacdo de rua em 27 capitais
brasileiras (Noto, 2005). O levantamento teve por objetivo o
acompanhamento temporal (uma semana) e a amplitude nacional
(as 27 capitais brasileiras). Assim, no segundo semestre de 2003,
foram entrevistados 2.807 jovens entre 10 a 18 anos, que estavam
recebendo assisténcia de 91 instituicbes mapeadas nas 27 capitais.
Depois de seguir uma semana de trabalho de cada instituicdo, a
amostra foi composta. As entrevistas foram individuais, tendo como
referéncia um questionario elaborado pela Organizagdao Mundial de
Saude. Entre os entrevistados que relataram residir com suas
familias, o consumo "diario" de drogas foi mencionado por 19,7%,
enquanto entre os que ndo moravam foi muito superior (72,5%). As
drogas mais consumidas diariamente foram o tabaco (29,5%), os
solventes (16,3%) e a maconha (11,2%). Em relacdo aos derivados
da coca (2,4% com uso diario) foram observadas diferencas
regionais entre o tipo de derivado predominante (crack, merla ou po).

A comparagao dos dados com levantamentos anteriores nao
mostrou muitas mudancas no panorama geral de consumo. As
constatacées sugeriram que as politicas adotadas nas décadas
anteriores ndo tiveram a eficicia esperada e, portanto, indicam a
necessidade de politicas que levem em conta as peculiaridades
desses jovens e do seu contexto social (Noto 2005).

Ribeiro, Oliveira, Aranha e Silva, Barros (2002) ao analisarem
a trajetéria de vida de um grupo de criangcas de rua, em idade
escolar, constataram que dentre as experiéncias significativas para

as criancas, “as drogas” se constituem num dos agentes sociais



38

agressores, utilizadas como meio de insergcao da crianga nos grupos
de pares que vivem na rua.

Em 2004, foi realizado o V Levantamento Nacional sobre o
consumo de drogas psicotropicas entre estudantes do Ensino
Fundamental e Médio, da Rede Publica de Ensino de 27 capitais
brasileiras. Os autores afirmam que os adolescentes estdo mais
expostos ao uso de drogas e que, quanto mais precoce 0 inicio,
piores serdo as consequiéncias. Dai a preocupacao de se rastrear o
consumo de substancias psicoativas nesta populacdo. As drogas
legais como alcool e tabaco foram as apresentaram menor meédia de
idade para o primeiro uso (12,5 e 12,8 respectivamente). A maconha
aparece com uma meédia de idade de 13,9 anos, e a cocaina com
uma média de 14,4 anos para o primeiro uso, o que indica que as
estratégias de prevencdo devem comecar aos 10 anos (Carlini,
Fonseca, Galdur6z, Noto, 2005).

Nesse estudo, a amostra de 48.155 participantes revelou uma
maior defasagem escolar entre os estudantes que tinham feito uso
na vida de drogas, comparando-se aos que nunca tinham utilizado;
maior porcentagem de uso entre os estudantes das classes sociais
A e B; predominio de uso no sexo masculino, exceto quanto ao uso
pesado; maiores porcentagens de usuarios a partir dos 16 anos,
apesar do uso na faixa de 10 a 12 anos ser expressivo (12,7% de
uso nesta faixa etaria).

Segundo os autores acima, as drogas mais utilizadas,
excetuando-se alcool e tabaco, foram pela ordem: solventes,
maconha, ansioliticos, anfetaminicos e anticolinérgicos; uso na vida
de energéticos foi de 12%; o total estimado de uso na vida de drogas
na rede estadual de ensino foi de 22,6%. Houve predominio de uso
na vida entre os homens para maconha, cocaina, solventes,
anticolinérgicos, tabaco, crack, energéticos e esterdides
anabolizantes, enquanto que entre as mulheres, o predominio de

uso na vida ocorreu para anfetaminicos, ansioliticos e alcool.
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O uso de drogas entre estudantes universitarios da cidade de
Sao Paulo apresenta prevaléncia semelhante aquela entre
estudantes do ensino fundamental e do ensino médio quanto ao uso
experimental e esporadico. No entanto, as drogas mais utilizadas
alguma vez na vida sdo em ordem decrescente: alcool, tabaco,
inalantes, maconha, medicamentos prescritos e cocaina
(Magalhaes, Barros, Silva, 1991).

Estudo realizado por Dimeff, Baer, Kivlahan, Marlatt (2002)
entre estudantes de graduacao, revelou que apesar de décadas de
esforcos para prevencado e politicas de saude publica, a ingestao
pesada de bebidas alcodlicas entre estudantes universitarios
continua muito elevada, constituindo-se em exasperante problema
de saude publica.

Andrade, Bassit, Mesquita, Fukushima, Gongalves (1995), em
estudo realizado com estudantes de medicina da Universidade de
Sao Paulo, apontam que, com exce¢dao do alcool, os alunos de
medicina usam tabaco, maconha, inalantes e cocaina em menor
proporcao que os outros estudantes universitarios.

Em pesquisa realizada com 3.406 estudantes de medicina de
outras escolas do Estado de Sao Paulo, observa-se que, dos alunos
que usaram alcool e drogas, na vida e nos ultimos doze meses,
apenas 10% iniciaram o uso apos o ingresso na faculdade (Andrade,
Bassit, Kerr-Correa, Tonhon, Boskovitz, Cabral, 1996).

Além das pesquisas realizadas com estudantes universitarios,
alguns meios de comunicacgao divulgam os numeros alarmantes de
usuarios de alcool e outras drogas em comunidade de docentes,
servidores e funcionarios, de universidade. Ademais, estudos
indicam que a maioria dos usudrios alcool e outras drogas é
trabalhador, apesar de haver estudos epidemiolégicos que
demonstram altos indices de usuarios destas substancias entre os
desempregados (Oliveira, 2003).

Segundo estudos realizados por Oliveira (2003) ha uma visao
otimista por parte dos servidores de universidade frente aos
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dependentes de alcool e drogas e se referem dispostos a obter mais
informagdes a fim de ajudar outras pessoas com problemas
relacionados ao uso de tais substancias.

Oliveira (2005) em estudo sobre a compreensdao dos
conceitos e estratégias que norteiam a assisténcia dos profissionais
de um servico de atendimentos aos pacientes com transtornos
decorrentes ao uso e dependéncia de alcool e outras drogas,
considera que essa assisténcia deva ser planejada e realizada em
um territério, espaco e suporte, e que se delimite a area de atuacao
de uma equipe, de um servico e de um programa, cumprindo a
missdo de materializar a acolhida e o vinculo, no qual usuarios e
trabalhadores possam negociar, trocar experiéncias, ou seja, fazer
proliferar a vida.

De tal forma, podem-se tecer algumas consideragdes que
justificam a preméncia de pesquisas acerca do tema alcool e outras
drogas, sendo constatado como grave problema de saude publica no
Brasil e no mundo, e, portanto, encontra ressonancia nos mais
diversos segmentos da sociedade, devido aos agravos sociais dele
decorrente ou por ele reforgados.

No Brasil, a complexidade e a magnitude do problema
contemporaneo do consumo de drogas tém sido discutidas por
diferentes setores da sociedade civil e do Estado (Brasil, 2003). No
entanto, nem sempre foi assim, pois até os anos 90 muito pouco se
pesquisava acerca do assunto, tendo a auséncia de investigacdes
cientificas levado a equivocos, devido a importagcdo de modelos de
outras realidades. Embora o consumo de drogas ilicitas no pais
fosse considerado baixo em relacdo a outros paises, continuava-se
a tomar como parametro dados totalmente diferentes aos do pais
(Carlini-Cotrim, 1992, Bucher, 1995).

As acbes que estdo sendo realizadas, no sentido de
compreender e solucionar o problema podem ser divididas em duas
fases: até o advento da Aids, quando o Brasil se caracterizava pela

auséncia quase total de pesquisas e pela inadequacido de
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programas de prevencdo ao consumo de drogas; e apos a
constatacdo da epidemia da Aids, quando os programas de
prevencao a transmissdo do HIV passaram a preocupar-se com o
compartilhamento de materiais para o uso de drogas injetaveis — um
dos modos de transmissdo (Soares, Canoletti, 2005).

3.4 POLITICAS PUBLICAS

Depois da cafeina, provavelmente o etanol seja a droga mais
comumente usada mundialmente, relacionada ao lazer e recreagéo.
No entanto ha uma variacdo significativa de consumo entre os
individuos (Rajendram, Lewison, Preedy, 2006).

A maioria das pessoas consome o alcool sem prejudicar a si
mesmo ou 0s outros. Além do mais, o consumo parcimonioso pode
até trazer beneficios a saude, reduzindo os riscos de doenca
isquémica do coracao (Leighton, Castro, Barriga, Urquiaga, 1997).
No entanto, o consumo excessivo pode levar a desnutricdo ou
induzir a aproximadamente 60 diferentes patologias (Manari, Preedy,
Peters, 2003; Preedy et al., 2001; Peters, Preedy,1998).

No Brasil, entre os anos de 1970 e 1996, ocorreu um
acréscimo de 74,53% do consumo de alcool facilitado pelo baixo
custo e acesso facil em todas as camadas sociais. Estima-se que
11,2% da populacdo brasileira seja dependente de alcool. indice
este que dividido por género, indica dependéncia em 17,1% da
populacdo masculina e 5,7% da populagcdo feminina (Carlini,
Galduréz, Noto, Nappo, 2002).

Quando se analisa a distribuicao etaria, os dados tornam-se
ainda mais preocupantes, pois 41,2% sao alunos dos ensinos
Fundamental e Médio, da rede publica, que com idades entre 10 e
12 anos, ja fizeram uso de alcool (Carlini; Fonseca; Galdurdz; Noto;
2005).
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A partir de dados obtidos em 2000 e 2001 a Organizacao
Mundial da Saude (2004) concluiu que o consumo mundial de alcool,
tabaco e outras substancias regulamentadas esta aumentando entre
as populacdes e, contribuindo para a carga de doenga em todos 0s
paises do mundo. O consumo crescente do tabaco nos paises em
desenvolvimento esta atingindo um maior percentual de mulheres
(50% dos homens e 9% das mulheres fumam) em relacao ao alcool,
embora seu consumo tenha diminuido nos paises desenvolvidos nas
duas ultimas décadas, apresentou um sensivel aumento nos paises
em desenvolvimento. Com relacdo as drogas ilicitas, as avaliagdes
da United Nations Office on Drugs and Crimes (2003), concluem que
cerca de 200 milhdées de pessoas em todo o mundo consomem
alguma substancia ilicita, o que representa 3,4% da populacao
mundial e estima-se que 4,7% tenham quinze ou mais anos.

Segundo Moraes et al., (2006), a etiologia e as consequiéncias
da Sindrome da Dependéncia Alcoodlica (DA) tem sido estudada ha
algumas décadas. Sao muitos os problemas resultantes do uso
abusivo e/ou dependéncia alcodlica que afetam a vida do usuario e
de seus familiares como: sofrimentos fisicos e mentais, desemprego,
violéncia e criminalidade, morbidade e mortalidade, entre outros.

Evidentemente que todos os problemas enumerados
decorrem em elevado custo econdmico a sociedade. Infelizmente,
no Brasil ndo se tém estudos quantitativos que mensurem as
consequéncias econdmicas do alcoolismo, provavelmente por nao
se ter, entre os pesquisadores da area, tradicdo metodoldgica
especifica para estudos desse monte (Moraes et al., 2006).

A Organizagcdo Mundial de Saude (2002) relatou que em
paises com economias estabelecidas, 10,3% de doencas fatais
qualificadas por disability adjusted life years (DAYLs) foram
atribuidas ao alcool. Os percentuais se equivalem as doencas
causadas pelo tabaco (11,7%), mas se mostram significativamente
maiores se comparados aos de outras drogas nao prescritas, ou
seja, 2,3% da disability adjusted life years. Os efeitos sociais
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causados pelo consumo abusivo de alcool impdem problemas fatais
tanto quanto os efeitos sobre a saude. O uso continuo do alcool
resulta em crimes e comportamentos anti-sociais, ineficiéncia em
trabalhos que exijam a forca, e dificuldades para os familiares dos
dependentes. O custo social do uso abusivo do alcool é
significamente maior que o provocado pela dependéncia do tabaco e
outras drogas (Varney, Guest, 2002; Moraes, Campos, Figlie,
Laranjeira, Ferraz, 2006).

Um estudo realizado pela Federacao das Industrias do Estado
de Sao Paulo (FIESP) mostrou que o alcoolismo, quando comparado
a outros problemas de saude, € responsavel: por trés vezes mais
licengas médicas; cinco vezes mais chances de acidentes de
trabalho; oito vezes mais a utilizagdo de diarias hospitalares e por
fim, leva as familias a recorrerem oito vezes mais as assisténcias
médica e social (Brasil, 2004b).

Segundo Moraes et al., (2006), o Produto Bruto Interno (PIB),
em 2004, foi de R$1,769 trilhdo, sendo que naquele ano o custo
social do alcoolismo, considerando tratamento e perda da
produtividade, por causa da bebida, foi de 7,3% do PIB,
correspondendo a 130 bilhdes de reais.

Em 2006, realizou-se O | Forum de Qualidade de Vida e
Saude, no municipio de Porto Alegre — RS. No evento, Ramos
(2005), apresentou dados obtidos por representante do Servigo
Social da Industria — SESI, de quanto custa o alcool anualmente ao
Brasil. O prejuizo anual esta na ordem de 3% do PIB.

Os dados apresentados possibilitam uma andlise acerca do
6nus que o consumo abusivo apenas do alcool, sem considerar o
tabaco e outras drogas, representa para os cofres publicos e para a
sociedade, de um modo geral.

Como ja referido anteriormente, a Organizacdo Mundial da
Saude afirma que o uso de drogas é um problema crescente na
saude publica, tanto em paises industrializados, quanto nos em

desenvolvimento. As consequiéncias negativas dessa situacado tém
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repercussdes familiares, sociais e sobre a saude, além de um
significativo impacto econémico (Nicastri, Ramos, 2001).

A amplitude e a gravidade desses problemas vém exigindo
que os 6rgaos governamentais de todos os paises adotem politicas
e estratégias que diminuam o uso de drogas pela populacdo em
geral, bem como evitem as consequéncias da utilizacdo abusiva
dessas substancias. Contudo, ndo se pode tracar uma politica com
base em um Unico objetivo: o da abstinéncia, pois trabalhar dessa
forma em saude é trabalhar com um modo estreito de entendimento
(Brasil, 2004a).

A droga como fenébmeno macro estrutural se configura numa
questdo que abrange a saude internacional. Nessa dimenséo, a
saude é vista como uma questao de relagdes internacionais em que
fatores politicos, econbmicos, de seguranca nacional e
desenvolvimentais, desempenham importante  papel na
determinacdo da saude das populagdes. Envolve também uma
dimensao nacional, que é determinada pela internacionalizacao dos
riscos; propostas de ajustamentos e biopoliticas; exportacdo de
modelos de servicos de saude, ciéncia e tecnologia; bem como
papel da universidade e dos demais organismos de apoio a
educacao, incluindo também os da saude.

A seguir serdo apresentadas as principais Leis, Portarias e
Resolucées que norteiam as agdes nas questoes relacionadas a

atencao ao usuario de alcool e outras drogas:

o Lei n® 8080, de 19 de setembro de 1990. Instituiu o Sistema
Unico de Satde (SUS). A partir da promulgacéo dessa lei, todas as
acOes governamentais de saude a populacao sao disponibilizadas
pelo SUS;

o Decreto de Lei n? 2632, da Presidéncia da Republica De 19
de junho de 1998, dispbe sobre o Sistema Nacional Antidrogas;

o Decreto n® 3.696, de 21 de dezembro de 2000. Dispde sobre
o Sistema Nacional Antidrogas;
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o Lei n? 10.216, de 06 de abril de 2001. Trata da defesa e da
promocdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais e

reorienta o modelo assistencial em saude mental;

o Portaria SNAS n? 224 - de 29 de janeiro de 1992. Estabelece
as seguintes diretrizes: organizagcdo de servicos baseada nos
principios de universalidade, hierarquizacdo, regionalizacdo e
integralidade das agbes; diversidade de métodos e técnicas
terapéuticas nos varios niveis de complexidade assistencial; garantia
da continuidade da atencdo nos varios niveis; multiprofissionalidade
na prestacdo de servigos; énfase na participacdo social desde a
formulacdo das politicas de saude mental até o controle de sua
execucao; definicdo dos érgaos gestores locais como responsaveis
pela complementacao da presente portaria normativa e pelo controle

e avaliacao dos servicos prestados;

o A Lei n.10.409, de 11 de janeiro de 2002, dispde sobre a
prevencao, o tratamento, a fiscalizacdo, o controle e a repressao a
producédo, ao uso e ao trafico ilicitos de produtos, substancias ou
drogas ilicitas que causem dependéncia fisica ou psiquica, assim
elencados pelo Ministério da Saude, e da outras providéncias
(Inverso, 2009);

. Portaria GM/MS n°® 336, de 19 de fevereiro de 2002.
Estabelece as modalidades de servico CAPS |, CAPS Il, CAPS lll,
CAPS i e CAPS ad, para os Centros de Atencdo Psicossocial e
define a forma de financiamento dos procedimentos realizados
(Brasil, 2002a);

J Portaria GM/MS n? 816, de 30 de abril de 2002. Institui no
ambito do Sistema Unico de Saude, o Programa Nacional de
Atencao Comunitaria Integrada a usuarios de alcool e outras drogas
(Inverso, 2009);

o Portaria SAS n® 305, de 03 de maio de 2002. Aprova as
Normas de Funcionamento e cadastramento de Centros de Atencao



46

Psicossocial para o atendimento de pacientes com transtornos
causados pelo uso prejudicial e/ou dependéncia de alcool e outras

drogas (Inverso, 2009);

o Portaria GM/MS n° 2.197, de 14 de outubro de 2004 (Brasil,
2004,c). Institui no ambito do SUS, a Politica Nacional de Atencgéo
Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas. Merece atencido
especial a instituicado dos Servicos Hospitalares de Referéncia para a
Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas em
Hospitais Gerais (Brasil, 2004a);

J Portaria GM/MS n® 429, de 22 de margo de 2005. Institui o
Comité técnico para a Politica de Alcool e outras drogas. O Comité
constituido por profissionais de diferentes segmentos da sociedade,
desenvolve atividades de promocao da saude, prevengcao e
tratamento do uso de &alcool e outras drogas, bem como aqueles
envolvidos com o tema reducgéo de danos (Inverso, 2009);

o O Conselho Nacional Antidrogas — CONAD, aprova em 23 de
maio de 2005, a Politica Nacional sobre drogas (Brasil, 2009a).

J Portaria GM/MS n® 1.612, de 09 de setembro de 2005. Aprova
as Normas de Funcionamento e Credenciamento/Habilitagdo dos
Servigos Hospitalares de Referéncia para a Atencdo Integral aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas (Inverso, 2009);

o Portaria GM/MS/MT n® 353, de 07 de marco de 2005. Institui
o Grupo de Trabalho de Saude Mental e Economia Solidaria (Brasil,
2005a);

o Portaria GM/MS n? 1.028, de 1° de julho de 2005. Determina
que as acdes que visam a reducao de danos sociais e a saude,
decorrentes do uso de produtos, substancias ou drogas que causem
dependéncia, sejam reguladas por esta Portaria (Inverso, 2009);

o Portaria GM/MS n? 1.059, de 04 de julho de 2005. Institui
incentivo de R$50.000,00 para os municipios sede de CAPS ad com
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mais de 100.000 habitantes, que realizam acdes de reducao de

danos(Inverso, 2009);

o Portaria GM/MS/MT n® 1.169, de 07 de julho de 2005. Destina
incentivo financeiro para os municipios que desenvolvam projetos de
inclusdo social pelo trabalho destinado a pessoas com trantornos
mentais ou trantornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas
(Inverso, 2009);

J Portaria GM/MS/MT n? 1.055, de 17 de maio de 2006. Institui
Grupo de Trabalho para viabilizar a constituicdo do Nucleo Brasileiro
de Direitos Humanos e Saude Mental (Inverso, 2009);

o Lei n® 11.343, de 23 de agosto de 2006. Institui o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas — Sisnad. Prescreve
medidas para prevencdo do uso indevido, atencdo e reinsercao
social de usuarios e dependentes de drogas; estabelece normas
para repressdao a producao nao autorizada e ao trafico ilicito de
drogas; define crimes e da outras providéncias (Brasil, 2006a);

o Decreto n? 5.912, de 27 de setembro de 2006. Regulamenta a
Lei n® 11.343, de 23 de agosto de 2006, que trata das politicas
publicas sobre drogas e da instituicdo do Sistema Nacional de
Politicas Publicas sobre Drogas — SISNAD (Inverso, 2009);

o O Decreto n? 6.117, de 22 de maio de 2007 aprova a Politica
Nacional sobre o Alcool, em relacdo a atencdo aos usuarios de
alcool, com a implementagédo de estratégias para a reducdo do uso
indevido do alcool e sua associacao com violéncia e criminalidade. O
Decreto determina que a Secretaria Nacional Antidrogas articulara e
coordenara a implementagdo da Politica Nacional sobre o alcool
(Brasil, 2007).

O Decreto que regulamenta a Politica Nacional sobre o alcool
inclui medidas como: capacitacdo de garcons para a ndao venda de
alcool para menores de 18 anos e a pessoas com sintomas de

embriaguez, além da disponibilizacdo de agua potavel gratuita nos
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estabelecimentos; incentivo aos municipios a legislarem para a
restricdo de horario de funcionamento para estabelecimentos que
comercializem bebidas alcodlicas e proibicdo da comercializacdo
dessas bebidas nos postos de abastecimento de combustiveis e em
estabelecimentos nas faixas de dominio das rodovias federais;
regulamentacéao e fiscalizacao de publicidade de bebida alcodlica,
bem como do horario de propaganda, que sera de controle da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. — ANVISA.

Em 30 de janeiro de 2008 o Presidente da Republica do
Brasil, regulamentou por meio do Decreto n? 6.366, a Medida
Proviséria no 415, de 21 de janeiro de 2008, que proibe a
comercializagdo de bebidas alcodlicas em rodovias federais (Brasil,
2009a).

O Decreto n® 6.488, de 19 de junho de 2008 regulamenta os
arts. 276 e 306 da Lei no 9.503, de 23 de setembro de 1997 - Cédigo
de Transito Brasileiro, disciplinando a margem de tolerancia de
alcool no sangue e a equivaléncia entre os distintos testes de
alcoolemia para efeitos de crime de transito (Brasil, 2009a).

O presente estudo focaliza na Politica do Ministério da Saude
para a atengado integral a usuarios de alcool e outras drogas,
revisada em 2004 (Brasil, 2004a), que prescreve:

Uma politica nacional de atencdo a saulde, de forma
relacionada ao consumo de dlcool, implica na
implementacao da assisténcia, ampliando a cobertura e
0 espectro de atuagcdo do Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integral a Usuarios de alcool e
outras drogas do Ministério da Saude, o qual contempla
a assisténcia a pessoas com problemas relacionados ao
uso de alcool, e seus familiares. A assisténcia a
usuarios de alcool deve ser oferecida em todos os
niveis de atencdo, privilegiando os cuidados em
Dispositivos extra-hospitalares, como os Centro de

Atencgéo Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPS ad),
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devendo também estar inserida na atuacdo do
Programa de Saude da Familia, programa de agentes
comunitarios de Saude, Programas de Redugdo de
Danos e da Rede Basica de Saude.

Com relacao a assisténcia para os casos de maior gravidade,
a Politica estabelece que é fundamental que essa seja aperfeicoada,
sendo dispensada em dispositivos de maior complexidade, como os
servicos de emergéncias médicas (geral e emergéncia psiquiatrica),
principalmente para os casos de urgéncias como 0s quadros de
intoxicagdo e abstinéncia graves e outros transtornos clinicos e
psiquiatricos agudos; o mesmo deve ocorrer em hospitais gerais.

Segundo o Coordenador de Saude Mental do Ministério da
Saude, foi apenas em 2001 que os trabalhadores da saude mental,
usuarios e familiares, entre outros publicos, discutiram mais
consistentemente o alcoolismo, produzindo o relatério da 32
Conferéncia Nacional de Saude Mental, no qual se insere a
importancia de se existir uma politica na area do alcool. A
conferéncia foi realizada em 2001, ano internacional da saude
mental, que alimentou a discussdo. Num levantamento das
regulamentacgdes existentes no Ministério da Saude de 1990 a 2004,
encontrou-se apenas em 2002 a primeira norma envolvendo
diretamente o problema de drogas e alcool no campo da saude
publica. Segundo Delgado (2007) o Brasil estd construindo uma
politica, que vem avancado, mas ela esta acontecendo em um pais
que tem um débito histérico de nao ter levado em conta a questao
do alcool como um problema de saude publica.

Para Delgado (2007) o Ministério da Saude sinaliza que o
alcool € um grave problema de saude publica e, portanto, o papel da
atencao basica é fundamental e ainda pouco explorado no Brasil. A
atencao primaria de saude, os Programas de Saude da Familia
(PSF) estao incorporando em apenas alguns lugares a dimensao
das grandes tarefas que tém em relagdo a questao do alcool.
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Existe uma efetividade comprovada de agbes na atencéo
primaria, como intervencdes breves, aconselhamento, grupos focais,
que sao eficazes para interromper uma cadeia que se estrutura
desde o uso recreacional da droga até a dependéncia. E preciso
entender isso como uma politica global, pois se faz necessario
implantar novos Centros de Atengdo Psicossocial para Alcool e
Drogas (CAPS-AD), que sao os servicos de eleicao da Rede do
Sistema Unico de Saude — SUS para a atencdo aos usuarios.
Localizados no territério de abrangéncia préximo ao domicilio dos
mesmos, a acessibilidade o coloca como referéncia para a
comunidade local.

O numero de Centros de Atencao Psicossocial para atengao a
usuarios de alcool e outras drogas - CAPS ad - cadastrados em
junho de 2009 era 200, o que evidencia ainda a insuficiéncia e
fragilidade da Rede do SUS (Brasil, 2009b).

Embora existam no Brasil mais de cinco mil unidades da
irmandade de Alcodlicos Anénimos, grupos que trabalham séria e
comprometidamente com a recuperacao de usuarios e dependentes
do alcool, assim como milhares de clinicas e centros de recuperacao
para alcoolistas, o objetivos concorrem para a abstinéncia, que nem
sempre é possivel e real. Assim os trabalhadores dos servicos de
saude que atendem a essas pessoas na rede SUS precisam mudar
a racionalidade para olhar a questao sob um outro paradigma, o da

reducao de danos.
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3.5 REDUCAO DE DANOS NO BRASIL

O Brasil nas dltimas décadas vem apresentando
transformacdes no perfil de saude de sua populacdo, de um padrao
histérico de subdesenvolvimento, por outro dos paises de avancada
economia de mercado apresentando perfis epidemiolégicos
substancialmente diferentes e contraditérios (Buss, 1999).
Considerando a mudanca do perfil epidemiolégico ha o aumento das
chamadas doencas crénicas nao-transmissiveis.

As doengas crbnicas nao-transmissiveis podem ser
desenvolvidas ao longo dos anos e freqientemente acarretam
prejuizos na qualidade de vida do individuo; acredita-se que sua
ocorréncia esta relacionada a um conjunto de fatores que se
interagem entre si; sendo que os principais desencadeadores desse
processo sao os fatores comportamentais; tais como dieta,
sedentarismo, dependéncia de alcool, tabaco e outras substancias
(Maciel et al., 2006).

Verifica-se 0 aumento do consumo mundial de alcool, tabaco
e outras substancias principalmente nos paises em desenvolvimento
e resultam em impactos negativos sobre a salde e efeitos sociais
que muitas vezes sao fatais. A amplitude e a gravidade desses
problemas exigem que Orgdos governamentais de todos os paises
adotem politicas e estratégias que diminuam o uso de drogas pela
populacdo em geral, bem como evitem as conseqiéncias da
utilizacdo abusiva dessas substancias (Organizacdo Mundial de
Saude, 2004).

Pesquisadores evidenciam que a adolescéncia € a fase da
vida em que ha maior exposicdo e vulnerabilidade aos efeitos
nocivos resultantes do uso de substancias psicoativas sejam elas
licitas, ou ilicitas.

Pesquisa desenvolvida pelas Secretarias Estaduais de Saude
e Educacdo de Minas Gerais, com estudantes matriculados no
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sétimo e nono periodo do Ensino Fundamental e da primeira e
segunda séries do Ensino Médio de escolas publicas do Estado de
Minas Gerais, demonstrou que o uso de substancias psicoativas
entre os participantes €& bastante freqlente, sem diferenca
significativa quanto ao género, e que mesmo no grupo dos mais
jovens, esse consumo € relativamente prevalente. Esses achados
ressaltam a necessidade de implantacdo de publicas abrangentes,
incluindo outras questdes relacionadas ao consumo de alcool e
outras drogas, pois se sabe que o0 mesmo exerce efeito modulador
para o uso de preservativos (Bertoni et al., 2009; Brasil, 2006a).

As altas taxas de suicidio afetam paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, e entre os fatores de risco encontram-se 0s
transtornos mentais. Pesquisa realizada no Hospital Municipal Souza
Aguiar localizado na area urbana do Rio de Janeiro, no periodo de
abril de 2006 a marco de 2007; apresentou a admissdo de 118
casos de tentativas de suicidio no setor de emergéncia do referido
hospital. Os pesquisadores entrevistaram 96 participantes (90,6%),
sendo que dentre eles dez evoluiram para Obito e dois eram
reincidentes, mas considerou-se apenas aquela admissdo. Dentre
motivos relacionados no momento do agravo, a prevaléncia do
abuso/dependéncia de alcool foi de 17,7% similar aos estudos
nacionais e internacionais (Santos; Lovisi; Legay; Abelha, 2009).
Dados como esses sao importantes para confirmar a relevancia em
colocar-se o consumo de alcool e outras drogas como um problema
de Saude Publica no Pais.

O consumo de alcool e outras drogas ndo se restringem a
uma condigdo étnica, de género, estado civil, escolaridade e
empregabilidade; o que desperta crescente interesse por parte dos
profissionais de saude e do poder publico.

Acauan; Donato; Domingos (2008) realizaram um sistematico
estudo de revisao da literatura, com o intuito de identificar textos que
abordassem acerca do alcoolismo, com enfoque em Psiquiatria e/ou
Saude Publica, no periodo de 1980 a 2006, identificou apenas 14
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trabalhos que se adequavam aos critérios estabelecidos para a
inclusdao dos mesmos. Os resultados revelaram que na década de
1980 foram identificadas apenas trés publicacoes sobre o tema.
Naquelas publicacbes percebeu-se a preocupacdo em enfocar o
uso, o abuso e a dependéncia do alcool como um problema de
Saude Publica, e as estratégias até entdo utilizadas comegavam a
ser contestadas. Comecava a ser considerada a importancia das
acOes de prevencao e recuperacao da saude fisica e mental, e o
consumo do alcool como multifatorial.

O referido estudo mostrou que década de 1990, as
publicacbes destinaram especial atencao a participagdo da familia
com vistas na reabilitacdo; contestando o tratamento
hospitalocéntrico e curativo vigentes. O habito de beber até entdo é
considerado uma questao cultural e inofensivo, passa a ser visto
como causa de sérios reflexos negativos na familia, trabalho e a
sociedade. Os anos de 2000 a 2006 surgem politicas publicas para a
atencao aos usuérios de alcool e outras drogas do Ministério da
Saude, cujo objetivo é reduzir o consumo, coibir as internacdes
hospitalares desnecessérias e, ainda, proteger e prover condicdes
terapéuticas aos usuarios, internados ou nao (Acauan; Donato;
Domingos, 2008).

Um dos grandes desafios da Saude Publica € a dualidade
entre conhecimento e mudanga de comportamento da populagcdo em
relacdo aos fendbmenos relacionados a saude. Por outro lado, sao
raros 0s estudos que investigam os fatores de risco para doencas
cronicas A maioria das pesquisas que abordam esse tema tem como
objeto de estudo doencas infecto-contagiosas. A auséncia de
conhecimento populacional sobre algumas associacfes merece
atencao especial. A exemplo disso, em que pese 0 consumo abusivo
do alcool esteja abordado pela midia; o mesmo nao foi identificado
como fator de risco para diabetes, cancer de pulmao e osteoporose
em pesquisa realizada com o objetivo era avaliar o conhecimento

populacional sobre as associacbes de quatro fatores
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comportamentais: sedentarismo, tabagismo, consumo excessivo de
alcool e alimentacdo inadequada; correlacionando oito morbidades.
(Borges, Rombald, Knuth, Hallal, 2009).

Estratégias governamentais sdo necessarias para aumentar o
conhecimento acerca dos fatores de risco para doencas de agravos
nao transmissiveis, a fim de se obter mudancas comportamentais
como um processo facilitador e cooperador, respeitando a dignidade
do individuo.

O alcool e outras drogas sdo consumidos por muitos ao redor
do mundo, e muitos dos usuarios ndo sentem-se prontos a engajar-
se em tratamento que lhe imponha como resultado a abstinéncia,
mas que €& essencial na perspectiva da saude pubica, assim, a
Reducao de Danos — RD — revela-se como uma alternativa viavel. A
RD nédo exclui a abstinéncia, como objetivo aos individuos
dependentes, mas realisticamente, possibilita as pessoas escolhas
mais pragmaticas para limitar o seu consumo. Por outro lado, auxilia
as pessoas a se engajarem, motivando-as ao contato com servigos
de tratamento, quando se sentirem prontas (International Harm
Reduction Association, 2007).

A RD tem suas raizes filoséficas no pragmatismo e sua
compatibilidade com uma abordagem de salude publica, que pode
ser entendida nos modelos moral e de doenga. Diferentemente dos
proponentes do modelo moral — que véem o uso de drogas como
ruim ou ilegal e defendem a reducdo da oferta pela via de proibicdo
e punicado, os defensores da RD desviam a atencdo do uso de
drogas em si para as consequéncias ou para os efeitos do
comportamento. Tais efeitos sdo avaliados, principalmente, por
serem prejudiciais e desfavoraveis ao usuario de drogas e a
sociedade como um todo, e nado pelo comportamento ser
considerado, em si, moralmente certo ou errado. Neste sentido, a
RD aceita o fato concreto de que muitas pessoas usam drogas e

apresentam outros comportamentos de alto risco, € que visdes
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idealistas de uma sociedade livre de drogas ndo tém quase
nenhuma chance de se tornarem realidade (Marlatt, 1999).

O conceito RD emergiu no campo da droga na década de
1980, em resposta a necessidade urgente de reduzir o risco de
epidemia de viroses sanguineas em pessoas que usavam drogas
ilicitas injetaveis, como movimento internacional. Desde entédo, o
conceito tem se tornado elevadamente influente nos campos do
alcool, tabaco e outras drogas (DesdJarlais, Friedmam, 1993;
Stockwell, 2006).

No Brasil, as discuss6es alimentadas por profissionais da
saude como: clinicos em AIDS ou em tratamento de dependentes,
pesquisadores ou gestores da politica, ou ainda por profissionais de
outras areas como o Direito, Sociologia, Ciéncia Politica e Filosofia,
dentre outros, além das discussdes dos ativistas do movimento de
usuarios de drogas ou ligados ao movimento anti-proibicionista e
defensores da legalizacéo, propiciaram uma amplitude no panorama
das questdes que estavam na cena da reducdo de danos (Reale,
1997).

Segundo a autora, em 1996, O Programa Nacional de
DST/AIDS do Ministério da Saude organizou a primeira reunidao para
os Projetos de Reducdo de Danos no Pais, que favoreceu ao
aumento do numero de projetos. Naquele ano iniciaram-se o Projeto
de Reducao de Danos, de Sorocaba e Porto Alegre.

A politica de RD nao é imposta de cima para baixo. Ela
emana da comunidade por pessoas com vivéncias do objeto que se
esta a discutir, diferentemente do conteudo da Lei n® 10.409, de 11
de janeiro de 2002 (Brasil, 2002b); que afirma no artigo 47:

Art. 47. A Unido, por intermédio da Secretaria Nacional
Antidrogas — Senad podera firmar convénio com os
Estados, com o Distrito Federal e com organismos
orientados para a prevencao, repressao e o tratamento
de usuarios ou dependentes, com vistas a liberagcao de
equipamentos e de recursos por ela arrecadados, para

a implantagao e execucao de programas de combate ao
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trafico ilicito e prevengéo ao trafico e uso indevidos de
produtos, substancias ou drogas ilicitas ou que causem

dependéncia fisica ou psiquica.

Atualmente, existem diferentes aplicagdes do termo para
estratégias relacionadas a RD, a distingdo usada pela International
Harm Reduction Association (IHRA) é a confianca na reducédo do
uso do alcool e outras drogas que foram primeiramente empregadas
para a RD, sem necessariamente requerer a reducdo do consumo.

A RD é um principio importante e influente na politica do
alcool, que pode ser incorporado ao lado de estratégias tao efetivas
guanto aos controles da viabilidade fisica e econémica do alcool, € a
transferéncia de intervengdes breves para setores de cuidado
primario de saude (Stockwell, 2006); pois é altamente improvavel
que as reducbes significativas de danos relacionadas ao alcool
ocorram sem que também ocorra uma reducdo significativa no
consumo, de forma espontanea, pelo individuo.

Para a International Harm Reduction Association (2007) o
termo RD refere-se a politicas, programas e projetos que objetivam
reduzir 0s prejuizos a saude, ao social e econdmico, associado com
0 uso de substancias psicoativas. Suas agdes sdo baseadas em
evidéncias e, portanto, em plano de ataque com custo efetivo,
objetivando trazer beneficios para o individuo, comunidade e
sociedade.

Essa politica de tratamento requer dos que estdo na linha de
frente duas perguntas: 1) Quais sdo os danos associados
especificamente as diferentes drogas psicoativas? 2) O que se pode
fazer para reduzir o risco de danos as pessoas que estdo sujeitas a
eles? Ao responder essas questdes nota-se que as estratégias
podem ser trabalhadas lado-a-lado com outras; inclusive treinando
equipes para trabalhar em locais fora da area de tratamentos, como
nos bares e lanchonetes. Essa abordagem sai do caminho das
declaragdes moralizantes, estigmatizantes e julgadoras acerca do

uso de substancias e usuarios. Da mesma forma, toma como
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abordagem identificar e advogar mudancas nas leis, regulacédo e
politicas que elevam os danos, ou as quais obstruem a introdugéo
de intervengbes de RD. As evidéncias demonstram claramente que
a RD diminui o impacto do uso de substancias para o individuo e
sociedade, ajudando-0s a manterem-se vivos e bem, salvando vidas
(International Harm Reduction Association, 2007).

O sucesso dessas abordagens inovadoras como programas
de troca de seringas e prescricio médica de substancias
psicoativas, introduzidas na Europa, particularmente nos Paises
Baixos, Reino Unido, e na Austrdlia, estimulou ainda mais o
desenvolvimento do modelo de RD (Reale, 1997; Marlatt, 1999). As
primeiras estratégias dessa politica no Brasil voltaram-se para a
distribuicdo gratuita de seringas e agulhas entre usuarios de drogas
injetaveis com o proposito de prevenir a Aids e a hepatite. No
entanto, a realizagao do projeto foi inUmeras vezes boicotadas, pelas
leis e normas morais vigentes com a justificativa de que esse tipo de
projeto incentivaria o consumo de substancias psicoativas (Ferreira
et al., 2006).

Essa politica pode e deve ser aplicada na diminuicao dos
riscos ocasionados por alcool, tabaco e outras drogas injetaveis,
guardando as devidas diferencas quanto aos meios de
administracdo, efeitos das substancias e consequéncias para a
saude (Inverso, 2009).

Segundo Stronach (2004), os programas de RD pretendem
adotar estratégias realistas e operativas, levando em consideracao a
constatacdo de que as drogas sempre existirdo, adotando
possibilidades concretas na drea, sem desconsiderar os direitos
individuais e de aceitar a integridade e responsabilidade de cada um.

O élcool é disponibilizado livremente ao redor do mundo, no
entanto, algumas comunidades proibem o seu consumo por
questoes religiosas (Rajendram, Lewison, Preedy, 2006).

Durante os ultimos 25 anos do século passado, houve
grandes avangos na prevencado dos problemas relacionados ao
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alcool. A maioria desses avancos foi aplicada em paises
desenvolvidos, onde o consumo de alcool e os problemas
decorrentes dele vém caindo nas ultimas décadas. Naqueles paises
a prevencgao de problemas relacionados ao alcool baseia-se em um
grande numero de politicas de eficacia conhecida, sendo que a RD é
uma das estratégias (Reale, 1997).

Por outro lado, no Brasil verifica-se 0 aumento do consumo do
alcool na passagem de um sistema politico de comando central para
o da globalizacdo. O periodo de transi¢cdo, em que se desenvolvem
politicas publicas, € o momento ideal para voltar a atengdo aos
problemas decorrentes do consumo do alcool. O Ministério da Saude
considera extremamente relevante que o paradigma de RD se
incorpore a politica publica para o élcool.

A Associacao Internacional de Redugédo de Danos realizou
uma série de conferéncias anuais que tiveram inicio em 1990, na
cidade de Liverpool. Ja na terceira conferéncia, em Melbourne, em
1992, a aplicacao de politicas de RD em relagcéo ao alcool, tabaco e
drogas ilicitas estava presente na agenda. A procura por reduzir
diretamente os problemas relacionados ao alcool sem
necessariamente reduzir o consumo sao complementares, e nao
concorrentes. Lembrando que o0 uso e abuso do alcool irdo
continuar, os principios e estratégias de RD s&o ldgicos e eficientes
(Reale, 1997; Brasil, 2004b).

O estudo realizado na Regiao Metropolitana de Porto Alegre,
Rio Grande do Sul; mapeando e descrevendo 11 programas com
acées em RD vigentes no ano de 2004 a 2006, buscou discutir
sustentabilidade politica, financeira e administrativa e as
caracteristicas de funcionamento dos programas. E relevante
salientar que a area Metropolitana de Porto Alegre € a regidao do Rio
Grande do Sul que possui maior coeficiente de prevaléncia (30-50
por 10 mil habitantes) para casos de AIDS (Fonseca et al., 2007).

O referido estudo revelou que os Programas de Reducéo de
Danos - PRD apresentam diferentes formas de organizacdo do
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trabalho. Mostrou também que as equipes geralmente tém um
coordenador responsavel por questdes burocraticas e politicas, e
uma equipe de redutores, responsavel pelo trabalho de campo na
comunidade. A quase totalidade dos trabalhadores ndo possui
acesso as garantias da legislacao trabalhista. O financiamento para
0s programas estava atrelado a politica de DST/AIDS, excetuando-
se apenas um, em que a ligacao se deu com a saude mental.

Ademais, o estudo mostrou que os coordenadores e suas
equipes denotam fragilidade para lidar com a descentralizacdo do
financiamento e o0s mesmos indicam a necessidade do
desenvolvimento de competéncias para lidar com a descentralizacao
do financiamento, incluindo um maior conhecimento a respeito do
novo mecanismo de repasse e a criagdo de estratégias de
sustentabilidade neste sistema. Para os coordenadores, 0s
problemas com repasse se devem a auséncia de vontade politica. O
incentivo politico e financeiro que vem sendo dado as acbées de RD
por parte do governo, ainda se mostram insuficiente para garantir a
continuidade e a insercéo das acdes (Fonseca et al., 2007).

O Brasil conta com um sistema de saude orientado a
descentralizacéo; processo de transferéncias de responsabilidades
de gestdo das acoes e servicos de saude entre os varios niveis de
governo, conforme determinacées constitucionais e legais do
Sistema Unico de Salde — SUS; com a conseqiiente transferéncia
de recursos financeiros pela Unido, além da cooperagcao técnica.
Partindo da idéia de que quanto mais préximo do fato a decisao for
tomada maior € chance de acerto. Assim, tem-se gestores nas trés
esferas do Governo, no nivel municipal, estadual e federal. Nao ha
hierarquia entre a Unido, Estados e Municipios, 0 que ocorre sao
diferencas de competéncias. Os gestores sdo as entidades
encarregadas de fazer com que o SUS seja implantado dentro das
diretrizes  doutrindrias, da logica organizacional e seja
operacionalizado dentro de seus principios (Brasil,1990; Brasil,
2006b).
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Ao gestor municipal compete programar, executar e avaliar as
acOes dos programas de saude parcimoniosamente, assumindo a
plenitude da gestdo das acdes e servicos de saude oferecidos em
seu territério. Os recursos aplicados sdo proprios e também
repassados pela Unido e Estado; com os quais ele coordena e
planeja o0 SUS em nivel municipal, respeitando a normatizacao
federal e o planejamento estadual; podendo também estabelecer
parcerias com outros municipios (Brasil, 2006b).

O gestor estadual € o responsavel pela coordenacdo das
acoes de saude em seu estado. Seu plano diretor sera a
consolidacdo das necessidades propostas de cada municipio,
através de planos municipais, ajustados entre si; cabendo ao estado
corrigir  distorcdes existentes e induzir 0s municipios ao
desenvolvimento das a¢des. Os recursos aplicados sao os proprios,
e os repassados pela Unido. Os estados coordenam e planejam o
SUS em nivel estadual, respeitando a normatizacao federal; além de
formular suas préprias politicas (Brasil, 2006b).

O Ministério da Saude é o gestor federal. Ele é responsavel
pela formulagdo, coordenacdo e controle da politica nacional de
saude. Sua missao é liderar o conjunto de agdes de promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, identificando riscos e
necessidades nas diferentes regides para a melhoria da qualidade
de vida do povo brasileiro, contribuindo para o seu desenvolvimento.
O Ministério da Saude é o principal financiador da rede publica de
saude; aplicando metade de todos os recursos gastos no pais em
saude publica em todo o Brasil. Estados e municipios, em geral,
contribuem com a outra metade dos recursos (Brasil, 2006b).

Com a descentralizacdo dos recursos, as organizacoes que
pleiteiam recursos no campo da AIDS, como as instituicbes
executoras de Programas de RD, saem da esfera federal para
disputar seus projetos no ambito de estados e municipios.

Fonseca et al., (2007) realizaram no Rio de Janeiro um estudo
em que foram avaliados entre os anos de 1999 a 2006 os efeitos da
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politica de descentralizagdo sobre as transferéncias de recursos
para os Programas de Reducgéo de Danos; com o objetivo de avaliar
como a descentralizacdo dos recursos e acbes do Programa
Nacional de DST e AIDS influenciaram as transferéncias para os
programas de prevencdo ao HIV/AIDS entre usuarios de drogas
injetaveis, Os resultados mostraram que as transferéncias dos
valores para os Projetos de Reducao de Danos no municipio, sé se
mostrou efetiva a partir de 2006, com a supressao do financiamento
direto do Programa Nacional de DST e AIDS/Ministério da Saude
(PN-DST/AIDS), o que obrigou os programas a buscarem fontes
alternativas de financiamento.

Os resultados revelaram também que os numeros de
programas financiados foram se reduzindo consideravelmente. Para
os autores, uma das possibilidades para justificar o fato, sdo os
obstaculos no ambito do executivo governamental estadual,
impostos por grupos conservadores. Para os autores estd em curso
um fenbmeno de fragilizacdo das instituicbes e dos grupos de
interesse na RD que atuariam de forma descontinua e fragmentada
no Estado (Fonseca et al., 2007).

Os estudos vém indicando uma dificuldade no financiamento
dos Programas de Reducdo de Danos, pois os gestores nao estao
convencidos da importancia de se investir nesses programas;
principalmente por se tratar de uma abordagem em que nédo ha
exigéncia obrigatéria de abstinéncia. Alguns coordenadores
acreditam que nao haja investimentos nesses programas porque 0s
municipios ndo querem passar a idéia de apoio ao uso de drogas,
nocao essa equivocada e contraditéria a proposta pelo Ministério da
Saude. A sustentabilidade dos programas e acdées em RD, para
além da continuidade do financiamento, depende do apoio politico
continuo, a fim de sensibilizar gestores para a importancia da
insercao e/ou manutencao das agdées em RD (Nardi, Rigoni, 2009).

A populacao precisa de mudancas politicas de apoio para que

seus estilos de vida tornam-se mais saudaveis; principalmente os
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considerados neste estudo. Lembrando que saude é resultado de
um conjunto de fatores determinantes sejam individuais e coletivos.
Esses determinantes muitas vezes podem ser influenciados por
intervengbes politicas onde as pessoas vivem e trabalham. Cabe
aqui relembrar uns dos principios do SUS, a integralidade, cabendo
as acdes de promocao, protecdo e recuperacao da saude formar um
todo indivisivel; principalmente quando se trata do consumo de
alcool e outras substancias psicoativas.

A integralidade das ac¢des proporciona condi¢cdes do aumento
na oferta de servicos de saude; com a estratégia regional de
atendimento em parcerias entre estado e municipios, a fim de
corrigir distorcbes de acesso; significa organizar os servigcos de
saude em cada regiao para que a populacéo tenha acesso a todos
os tipos de tratamento. Além da articulacdo e sintonia entre as
estratégias de producédo da saude, implica na ampliacdo da escuta
dos trabalhadores e servicos de saude na relagdo com 0s usuarios,
quer individual e/ou coletivamente, de modo a deslocar a atengao da
perspectiva estrita do seu adoecimento e dos seus sintomas para o
acolhimento de sua historia, de suas condi¢cdes de vida e de suas
necessidades em saude, respeitando e considerando suas
especificidades e suas potencialidades na constru¢cdo dos projetos e
da organizagao do trabalho (Brasil, 2006b).

E fundamental para aumentar a efetividade do SUS que o
quadro epidemiolégico, principalmente das doencas crbnicas nao
transmissiveis seja considerado, a fim de garantir a integralidade da
atencdo. Dessa forma, os usuarios de alcool e outras drogas
receberdao maior atencao por parte dos gestores; assim como 0s
Programas de Reduc¢ao de Danos.

Considerando o conceito da integralidade, o trabalho nao sera
realizado somente pelos profissionais dentro de cada servico de
saude, mas em uma variedade de servigcos oferecidas, garantindo o

acolhimento (Cecilio, 2001).
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A reducado de danos favorece o acolhimento entre usuario e
servico respeitando as questdes éticas e os direitos humanos. Para
tanto, € necessario que os profissionais aceitem os individuos no
estagio em que eles se encontram com relagdo ao seu consumo e
dependéncia de substancias, sem exigir mudancas imediatas ou
profundas que nao sejam realistas ou aceitas por ele.

Os redutores de danos se articulam na sociedade de modo
relevante, promovendo vinculos significativos com as pessoas que
consomem drogas, permitindo que estes reforcem sua condicédo de
cidadaos, trazendo os de volta a vida em comunidade. A RD
aumenta o grau de liberdade do individuo oferecendo-lhe voz, nao
havendo comandos de ordem e obediéncia. O usuario é ativo e
compreende seus limites, por outro lado, o profissional de saude
busca unir seu conhecimento técnico cientifico com a realidade
singular da pessoa, respeitando suas caracteristicas individuais,
aumentando os fatores relacionados a adesao (OPAS, 2006).

Para tanto, a l6gica de reducdo de danos deve ser
considerada como estratégia no planejamento de propostas e acoes
preventivas (Brasil, 2004b). Assim, quando se pensou em realizar
este estudo, as autoras tomaram por desafio seguir uma logica que
nao reduzisse a tematica a problemas psiquiatricos, mas partir de
uma compreensao global do problema.

A seguir as autoras transcrevem dois paragrafos da Politica
Nacional do Ministério da Saude para a atencéao integral a usuarios
de alcool e outras drogas, que conceituam reducao de danos (Brasil,
2004b):

A abordagem de redugdo de danos nos oferece um
caminho promissor. E por que? Porque reconhece cada
usuario em suas singularidades, traca com ele
estratégias que estao voltadas ndo para a abstinéncia

como objetivo a ser alcangado, mas para a defesa da
vida.

O texto continua:
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(...) mas vemos também que o método esta vinculado a
direcdo do tratamento, e, aqui, tratar significa aumentar
0 grau de liberdade, de co-responsabilidade daquele
que estd se tratando. Implica, por outro lado, no
estabelecimento de vinculo com os profissionais, que
também passam a ser co-responsaveis pelos caminhos
a serem construidos pela vida daquele usuario, pelas
muitas vidas que a ele se ligam e pelas que nele se

expressam.

Para finalizar, o tema “alcool e outras drogas” indicam a
necessidade de uma acdo ndo apenas ampliada, para as quais
devem concorrer diferentes saberes e aportes tedrico-técnicos, pois
repensar as formas de cuidar dentro de uma perspectiva logica de
reducdo de danos teria impacto altamente positivo sobre a carga
global de demandas e sobre o custo direto e indireto associado ao
consumo de alcool e outras drogas (Brasil, 2004b).
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4 METODOLOGIA

“Tentar e falhar é, pelo menos, aprender. Nao chegar a tentar é
sofrer a inestimavel perda do que poderia ter sido”

Geraldo Eustaquio

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa descritiva e exploratéria, em que se
utilizou uma metodologia de abordagem qualitativa, para melhor
compreensao do fenébmeno “alcool e outras drogas”, objeto deste
estudo.

Bases teorico-metodologicas

Para o presente estudo empregou-se como abordagem
metodoldgica o estudo de caso, que segundo Minayo (2008), utiliza
“estratégias de investigacdo qualitativa para mapear, descrever e
analisar o contexto, as relacoes e as percepcdes a respeito da

situacao, fendbmeno ou episédio em questao”.

O estudo de caso é recomendavel quando se obijetiva focar
em um fendmeno para conhecé-lo mais amiude, empregando-se
para isso, estratégias como entrevistas, observacdes, documentos e

bases de dados.
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4.2 FASES DE DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

O estudo foi desenvolvido em duas fases

Fase 1 — Realizou-se estudo bibliografico em documentos
como: A Politica do Ministério da Saude para a atencéo integral a
usuarios de éalcool e outras drogas; Portarias; Resolucdes e
Producdo académica disponivel em Bibliotecas virtuais da saude e
no Observatério de Alcool e outras drogas.

Fase 2 - Um estudo empirico foi realizado com as
Coordenacotes de Saude Mental do municipio e do estado de Sao
Paulo, bem como de dois servicos: um Centro de referéncia no
tratamento a dependéncia de alcool e outras drogas ou Centro de
Atencdo Psicossocial de atencdo a usudarios de alcool e outras

drogas, sob gestao estadual e um CAPS ad municipal.

4.3 CENARIOS DA PESQUISA

O estudo empirico foi realizado junto as Coordenagdes de
Saude Mental do municipio e do estado de Sao Paulo, bem como
em dois servicos: um Centro de referéncia no tratamento a
dependéncia de &lcool e outras drogas ou Centro de Atencao
Psicossocial de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas, sob
gestao estadual e um CAPS ad municipal.

Para faciltar a compreensdo do leitor, as autoras

denominaram os servicos como: CAPS E (estado) e CAPS M
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(municipio). Assim, na analise dos dados serdo empregadas as
referidas siglas.

4.3.1 Centros de Atencao Psicossocial

Os Centros de Atencao Psicossocial — CAPS - sdo instituicoes
destinadas a acolher os pacientes com transtornos mentais,
estimular sua integracdo social e familiar, apoia-los em suas
iniciativas de busca de autonomia, além de lhes oferecer
atendimento médico e psicoldgico. Tem como caracteristica principal
a busca para integra-los a um ambiente social e cultural concreto, o
espaco da cidade onde acontece o quotidiano de usuarios e
familiares, denominado como sendo “seu territério”. Constituem-se
na principal estratégia do processo de Reforma Psiquiatrica

Brasileira.

Os Centros de Atencao Psicossocial sdo locais comunitarios
de referéncia para o tratamento de pessoas portadoras de
transtornos mentais como: psicoses e neuroses graves, entre outros,
cuja severidade e/ou persisténcia justifiquem a sua permanéncia

para cuidados intensivos, personalizados e que promovam a vida.

O objetivo dos Centros de Atencao Psicossocial é oferecer
atendimento a populacao de sua area de abrangéncia, realizando o
acompanhamento clinico e a reinser¢cdao social dos usuarios, por
meio do acesso ao trabalho, lazer, exercicio dos direitos civis e

estreitamento dos lacos familiares e comunitarios.
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4.3.1.1 Modalidades de Centros de Atencao Psicossocial

O Ministro da Saude, por meio da Portaria n® 336/GM, de 19
de fevereiro de 2002, determinou modalidades de Centros de
Atencéao Psicossocial, de acordo com:

a. Tamanho do equipamento, estrutura fisica, profissionais e
diversidades nas atividades terapéuticas.

b. Quanto a especificidade da demanda, isto é, para criancas
e adolescentes, usuarios de alcool e outras drogas ou para

transtornos psicéticos e neuréticos graves.
Assim sendo, os CAPS podem ser classificados em:

CAPS | e CAPS II: Sao CAPS para o atendimento diario de
adultos, em sua populacdo de abrangéncia, portadoras de

transtornos severos e persistentes;

CAPS lll: Sdo CAPS para atendimento diario e noturno de
adultos, durante sete dias da semana, atendendo a populacao de

referéncia com transtornos mentais severos e persistentes;

CAPSi: Sao CAPS para atendimento diario de criancas e

adolescentes com transtornos mentais;

CAPS ad: Sao CAPS para atendimento diario de usuarios de
alcool e outras drogas e pessoas com transtornos mentais
decorrentes do uso e dependéncia dessas substancias. Esse tipo de
CAPS possui leitos de repouso com a finalidade exclusiva de

tratamento e desintoxicagéo.

Cada usuario de CAPS deve ter um projeto terapéutico
individual, que corresponde a um conjunto de atendimentos que
respeite a sua particularidade, que personalize o atendimento de
cada pessoa na unidade e fora dela e que de acordo com suas
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necessidades, proponha atividades durante a sua permanéncia no

Servigo.

Dessa forma, de acordo com as determinacdes da Portaria
GM 336/02, os CAPS podem ter atendimento Intensivo; Semi-

Intensivo e Nao Intensivo.

a. Atendimento Intensivo: Trata-se de atendimento diario,
oferecido quando a pessoa se encontra com grave sofrimento
psiquico, em situacao de crise ou dificuldades intensas no convivio
social e familiar, necessitando de atencao continua. O atendimento

pode ser domiciliar, se necessario;

b. Atendimento Semi — Intensivo: Nessa modalidade de
atendimento, o usuario pode ser atendido até 12 dias no més, em
momentos em que o sofrimento e desestruturacdo psiquica da
pessoa diminuiram, melhorando as  possibilidades de
relacionamento, mas a pessoa ainda necessita de atencao direta da
equipe para se estruturar e recuperar sua autonomia. O atendimento

pode ser domiciliar ou ndo

C. Atendimento Nao - Intensivo: Oferecido quando a
pessoa nao precisa de suporte continuo da equipe para viver em seu
territério e realizar suas atividades na familia e/ ou no trabalho,
sendo atendido pelo servico em até 3 dias no més. O atendimento

pode também ser domiciliar ou néo.

Cada CAPS deve ter um projeto terapéutico do servigo, que
considere as diferentes contribuicdes técnicas dos profissionais dos
CAPS, as iniciativas dos familiares e usuarios e o territério onde se

situa, com sua identidade, sua cultura local e regional.

Os CAPS oferecem diversos tipos de atividades terapéuticas,
por exemplo: psicoterapia individual ou em grupo, oficinas
terapéuticas, atividades comunitarias, atividades artisticas,

orientagdo e acompanhamento do uso de medicamentos,
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assembléias ou reunides de organizacdo de servico, além de
atendimento domiciliar e aos familiares.

Os CAPS possuem especificidades relacionadas ao numero
de habitantes dos municipios, e funcionam no minimo durante os
cinco dias da semana (22 a 62 feira). Seu horario e funcionamento
nos fins de semana depende do tipo de CAPS:

CAPS | — municipios com populagao entre 20.000 e 70.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

CAPS Il — municipios com populagéo entre 70.000 e 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até 21 horas

CAPS Ill — municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes

Funciona 24 horas, diariamente, também nos feriados e fins de semana

CAPSi — municipios com populagao acima de 200.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas
De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21 horas

CAPS ad — municipios com populagédo acima de 100.000 habitantes
Funciona das 8 as 18 horas

De segunda a sexta-feira

Pode ter um terceiro periodo, funcionando até as 21 horas

Fonte: Ministério da Salude. A Saide mental no SUS. Os Centros de Atengao Psicossocial. Pag. 19.
2004.
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Breve Contextualizacao do Municipio de Sao Paulo

O municipio de Sao Paulo possui uma area demogréfica de
1509 km?2, onde vive uma populagdo de aproximadamente
10.998.813 habitantes. Em 2009, o indice de envelhecimento do
municipio € de 32,2. O maior grupo etario de municipes é o da
populacdo com idades entre 25 e 59 anos, que totaliza 49,6%".

Dados do IBGE (2000) mostram que o indice de
desenvolvimento humano no municipio - IDHM € de 0,841. A renda
per capita é de 4,03 salarios minimos, sendo 5, 02% dos domicilios
possuem renda per capita de até "4 do salario minimo e 9,48% tem
renda per capita de 'z salario minimo. Em 2000 98,62% dos
domicilios eram abastecidos com Rede de Agua, 87,23% com Rede
de Esgoto e 99,2% tinham o lixo doméstico coletado.

O municipio de Sao Paulo é responsavel pelo maior
percentual do Produto Interno Brasileiro — PIB. Em 2006 o PIB do
municipio foi de 282.852 milhdes de reais, correspondendo a
35,24% da participacao no PIB do Estado.

Em junho de 2009, o municipio de Sdo Paulo possuia 215
servicos de satde mental do Sistema Unico de Salide, com uma
cobertura de 0,48 (indicador de CAPS para 100 mil habitantes),
sendo considerada regular.

Segundo dados do Ministério da Saude brasileiro, em junho
de 2009, o Estado de S&o Paulo tem cadastrados 49 CAPS ad,
sendo que no municipio de Sao Paulo existe apenas um Centro de
Referéncia sob a gestdo do Estado e 15 CAPS ad administrados
pela Secretaria Municipal de Saude

! Disponivel em: http://sempla.prefeitura.sp.gov.br/infogeral.php Acessado em
19.09.20009.
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4.4 COLABORADORAS DA PESQUISA

Primeiramente foram entrevistados os Coordenadores de
Saude Mental do Municipio e do Estado de Sao Paulo e por fim, as
coordenadoras dos CAPS ad participantes, sob a gestdo das
referidas coordenagdes de Saude Mental.

4.5 PROCEDIMENTOS ETICOS PARA O
DESENVOLVIMENTO DA PESQUISA

O projeto foi aprovado pela Comissdo Examinadora no
Exame de Qualificacdo nas dependéncias da Escola de
Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, no dia 26 de margo de
2007.

Uma vez qualificado, o projeto foi encaminhado ao Comité de
Etica em Pesquisa da referida Escola, seguindo as determinacdes
da Resolugdo 196/96, do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa —
CONEP/CNS, obtendo o Parecer favoravel de n° 656/2007 (Anexo

1),

Posteriormente a aprovacéo do projeto, alguns procedimentos
técnicos que antecedem a coleta de dados foram cumpridos, como
se segue:

Encaminhamento do oficio para as Instituicbes participantes
do estudo: Encaminhou-se uma carta explicativa apresentando: titulo
e objetivos do estudo; relevancia; isencao de 6nus financeiro e
sangdes, nos casos de desisténcia as Coordenadorias de saude

mental, e as coordenacdes dos Centros de Atencao Psicossocial a
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usuarios de alcool e outras drogas — CAPS ad, selecionados para a
investigacdo (Apéndice 1). Os representantes legais dos setores
citados acima, ao concordarem em participar do estudo assinaram
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da Instituicao
(Apéndice 2).

4.6 PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DOS DADOS

O projeto foi submetido novamente ao CEP da Secretaria
Municipal de Saude de Sao Paulo, para cumprir o protocolo
institucional. Apds sua aprovagédo, uma das autoras iniciou a coleta
de dados.

As entrevistas foram agendas por telefone, em data e horario

convenientes aos participantes.

Para a obtencdo do material empirico, a técnica empregada
foi a de entrevista semi-estruturada, que combina perguntas
fechadas (ou estruturadas) e abertas, onde o entrevistado tem a
possibilidade de discorrer o tema proposto, sem respostas ou

condicoes prefixadas pelo pesquisador (Minayo, 2008).

4.6.1 Instrumentos para coleta de dados

As autoras elaboraram um instrumento semi-estruturado,
dividido em quatro partes: a primeira constitui-se de itens para
caracterizagdo dos participantes; a segunda parte consta de quatro

questdes abertas direcionadas aos coordenadores de saude mental
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dos municipios participantes, a identificar a aplicabilidade da Politica
Nacional de Alcool e outras drogas, do Ministério da Salde; a
terceira consta de cinco questdes abertas direcionadas as
coordenagbes dos CAPS ad, com a finalidade de identificar as
estratégias utilizadas para a aplicacao da Politica. A quarta parte do
instrumento foi respondida também pelos diretores de Servico, onde
foram registrados os dados relacionados as caracteristicas do
Servigo e perfil dos usuarios (Apéndice 3).

A entrevista € o recurso mais usual no trabalho de campo, e é
especialmente adequado para obter informagdes sobre o que as
pessoas sabem, acreditam, esperam, sentem e desejam fazer, bem
como suas justificativas e representacdes a respeito desses temas.
Optou-se pela entrevista semi — estruturada para a coleta de dados,
pois as autoras consideram que essa entrevista ndo induz as
respostas prefixadas, possibilitando liberdade e espontaneidade
necessarias para o enriquecimento da investigacdo e ao mesmo
tempo mantém o foco no tema especifico a ser investigado (Minayo,
2008).

As entrevistas foram gravadas para garantir a fidedignidade
das respostas das colaboradoras.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Na perspectiva de Minayo (2008), o método hermenéutico-
dialético compreende dois niveis de interpretacao:

o Nivel das determinagdes fundamentais: que ja deve
estar estabelecido na fase exploratéria da investigacédo. Trata-se do
contexto sécio-histérico dos sujeitos que constitui o marco teérico-

fundamental para a andlise.
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. Nivel de encontro com os dados empiricos: baseia-se
no encontro com os fatos surgidos durante o estudo empirico;

quando se estuda a realidade em toda sua dindmica.

A operacionalizacao da analise se deu conforme a proposicao
de Minayo (2008), apresentada sequencialmente:

o Transcrigdo e transcriagdo dos textos. Os textos
resultantes das entrevistas foram transcritos e, posteriormente,
transcriados, segundo Bom Meihy (2005). Para o autor, o ato de
recriar o texto equivale, na construgdo civil, a tirar os andaimes,
quando a obra fica pronta, ou seja, torna-la gramaticalmente
aceitavel sem, no entanto, retirar-lhe a esséncia.

Nessa perspectiva, o entrevistado é visto como colaborador,
uma vez que ele é parte do projeto e sem ele néo seria possivel a
sua realizagdo O termo colaborador é importante na definicdo do
relacionamento entre entrevistado e entrevistador, uma vez que
estabelece uma relacdo de afinidade entre as partes, essencial para
o bom desenvolvimento do estudo(Bom Meihy, 2005).

. Ordenacao dos dados. Apéds a transcriagao dos textos,
o material foi lido, relido e organizado em partes;

o Classificagdo dos dados. Uma vez organizados, o0s
dados foram caracterizados e classificados por categorias;

o Andlise final. Todo o material resultante do processo
empirico foi confrontado com o conteudo da atual Politica do
Ministério da Saude para a atencéao integral a usuérios de alcool e
outras drogas do Brasil (2004) e analisado sob a éptica das
Sociologias das auséncias e Sociologias das emergéncias, de
Santos (2006), referencial teérico-filoséfico eleito para a analise dos

dados.

. A visdo de mundo do pesquisador e dos atores sociais
pesquisados esta implicada em todo processo de conhecimento,
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desde a concepcao do objeto até o resultado do trabalho (Minayo,
2008).

A Hermenéutica Dialética

O procedimento escolhido para a analise dos dados foi a
Hermenéutica Dialética, aqui apresentada por Minayo (2008).
Segundo a autora, este referencial filosofico possibilita a
compreensao a partir do entendimento dos textos, com base no
cotidiano dos sujeitos, enquanto a dialética estabelece uma atitude
analitica e critica, ao voltar-se para o dissenso, as mudangas € 0s

macro-processos.

Entende-se por Hermenéutico dialético uma tecnologia de
interpretacdo de textos que se apresenta como um caminho do
pensamento, como uma via de encontro entre as ciéncias sociais e a
filosofia Minayo (2008).

O termo hermenéutica, segundo a filosofia grega expressa a
arte de interpretar. Com o passar do tempo passou a ter um
significado mais amplo, conceituando, ainda no campo filoséfico, as
diversas formas de teoria da interpretacdo, como o existencialismo,
a fenomenologia e a propria hermenéutica, que se mostram como as
diferentes formas de expressao da filosofia continental. A
hermenéutica se ocupa nao somente da existéncia humana para
observa-la, mas para refleti-la. Nessa perspectiva, o homem néo é
considerado apenas sob o ponto de vista biolégico, assim como a
medicina ndo é tomada apenas como ciéncia médica (Caprara,
2003).

Segundo o autor, somente por meio de um processo de
reflexao filoséfica como na hermenéutica, € possivel refletir acerca
dos elementos constitutivos do ser humano. Embora os estudos
empiricos sobre 0s seres humanos permitem descrever o
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funcionamento e as acées humanas, é pela hermenéutica que os
dados podem ser interpretados sucessivas vezes.

No campo da saude, a hermenéutica se dirige aos problemas
existenciais, que sao interpretados nas ac¢dées humanas. Dessa
forma, levando-se em consideragdo o objeto do presente estudo
“consumo abusivo de alcool e outras drogas”, a problematica nao
tem que ser apenas diagnosticada sob o ponto de vista clinico, mas
se faz necessario um processo de reflexdo sobre a existéncia a
pessoa que vivencia o transtorno. A hermenéutica se coloca de
forma critica frente ao modo biomédico de abordar os problemas,

como na questéo do alcoolismo.

Para melhor elucidar a abordagem hermenéutica, Dreyfus
(1991) faz uma reflexdo acerca da angustia na perspectiva de
Kierkegaard (sd), que € tida como um componente constitutivo dos
seres humanos, pois quem nao se percebe em algum momento
angustiado ndo é ser humano, ja que ela € inerente a existéncia
humana. Na perspectiva de Heidegger (1976), a angustia é um
transtorno que revela a natureza da existéncia humana cotidiana, ou
seja, do ser no mundo, de como falo que a reflexao foi realizada na
perspectiva dos dois fildsofos. Nessa perspectiva, (Dreyfus, 1991)
define a angustia como um processo de auto-reflexdo, de liberdade,
ou seja, a realidade da liberdade. Nessa concepgdo, a angustia
humana se constitui em estado fundamental de auto-reflexdo, de

atuar livremente, identificando possibilidades de liberdade.

Geertz (1983) analisa o papel da préatica cotidiana nos
processos de conhecimento, e diz que a andlise das acdes
cotidianas permite definir os c6digos que estruturam o pensamento e
conferem um significado de mundo. Para o autor, essas agles
configuram o que ele define como senso comum e que permite uma

leitura direta da realidade.

Na perspectiva hermenéutica, o estado de ansiedade revela a

procura de um novo significado de vida; pois ndo se trata de ser
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apenas um problema biolégico ou comportamental, mas sim de um
problema existencial (Caprara, 2003). Novamente a questdao nao
pode ser vista apenas sob o signo do diagnéstico e tratamento,
como faz a abordagem biomédica, neste caso, representado pela
psiquiatria, mas €& imprescindivel que se inicie um processo de
autoreflexado e autoconhecimento.

4.7.1 Referencial tedrico das Sociologias das Auséncias

Conforme citado anteriormente, o arcabouco tedrico
elaborado pelo socidlogo portugués (Santos, 2006), nas categorias
das Sociologias das auséncias, foi utilizado para sustentar esta
Tese.

Em 1987, em um momento em que o socidlogo faz uma
retrospectiva da Ciéncia Moderna, da configuragdo paradigmatica
gue se anuncia no horizonte e das diferentes sinteses apresentadas
por pensadores com llya Prigogine, Fritjof Capra, Eugene Wigner,
Erich Jantsch, Daniel Bell e Habermas, o soci6logo portugués
anuncia outro paradigma: “de um conhecimento prudente para uma
vida decente”, afirmando que a natureza cientifica pela qual
atravessava a sociedade naquele momento era estruturalmente
diferente daquela que ocorreu no século XVI. Para o soci6logo,
numa revolugéo cientifica que ocorre numa sociedade ela propria
revolucionada pela ciéncia, o paradigma a emergir dela ndo pode ser
apenas um paradigma cientifico — o paradigma de um conhecimento
prudente, tem que ser um paradigma social — para uma vida
decente, o denominando como paradigma emergente (Santos,
2007a).

O sociblogo apresenta um conjunto de teses que visam

justifica-lo, que sera apresentada a sequir:
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a. Todo conhecimento cientifico-natural é cientifico social

A dicotomia entre as ciéncias naturais e sociais deixou de ter
utilidade. Distingdo esta assentada numa concepg¢ao mecanicista da
matéria e da natureza que se contrapbem em evidéncia, nos

conceitos de ser humano, cultura e sociedade (Santos, 2007a).

No entanto, ndo basta apenas apontar a tendéncia de
superacao da distincao entre as ciéncias naturais e sociais, é preciso
conhecer o contetdo dessa superagao (Santos, 2007a).

Para alguns filésofos a superacdo ocorreu sob a égide das
ciéncias naturais, enquanto para outros, os modelos explicativos das
ciéncias sociais estdo nas Ultimas décadas subjazendo ao
desenvolvimento das ciéncias naturais, pela facilidade com que as
teorias fisico-naturais aplicam-se ou aspiram-se aplicar no dominio
social, uma vez que foram formuladas no seu dominio especifico
(Santos, 2007a).

Segundo Santos (2007a), a superacao da dicotomia das
ciéncias naturais/ciéncias sociais tende a revalorizar os estudos

humanisticos.

A concepgdo humanistica das ciéncias sociais, enquanto
agente catalisador da fusdo progressista das ciéncias naturais e
sociais coloca a pessoa, enquanto autor e sujeito do mundo, no
centro do conhecimento, e ao contrario das humanidades
tradicionais, coloca o que se designa por natureza no centro da
pessoa. Assim, nao existe natureza humana, ja que toda natureza é
humana (Santos, 2007a).

Santos (2007a). diz que nao tardara para que a fisica das
particulas nos fale do jogo entre particulas, ou a biologia do teatro
molecular e a quimica da biografia das reacdes quimicas. Para ele,
nao se trata de uma amalgamagéo de conhecimento, mas de
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interacdes e de intertextualidades organizadas em torno de projetos
locais, de conhecimento indiviso

A critica de Santos (2006) as Ciéncias, na década de 1980,
pautava-se na desarticulacdo existente entre elas. O conhecimento
fragmentado e compartimentado cede lugar a construcdo de um
conhecimento em que as unidades, os tijolos, vém das diferentes
areas da ciéncia, dando a idéia do todo, da completude. O resultado
€ entdo o conhecimento indiviso, como define o autor, que

atualmente denomina-se interdisciplinaridade

b. Todo conhecimento é local e total

Segundo o autor, na ciéncia moderna o conhecimento
caminha para a especializagcdo, pois se subentende que o
conhecimento € mais rigoroso se restringir o objeto de estudo, sobre
o qual incide. Assim, o conhecimento disciplinar é disciplinado,
segregando uma organiza¢do do saber orientada para limitar-se as
fronteiras com as disciplinas, reprimindo os que tentarem transp6-las
(Santos, 2007a).

A parcelizagédo e disciplinarizacdo do saber cientifico torna o
cientista um ignorante especializado e esse efeito € muito mais
visivel nas ciéncias aplicadas. Na medicina observa-se uma
hiperespecializacao do saber médio que transformou o doente numa
quadricula sem sentido, pois se adoecemos, o adoecimento é
percebido pelo individuo pelo seu corpo e mente (Santos, 2007a).

Os males dessa parcelizagdo do conhecimento e do
reducionismo arbitrario sdo percebidos, mas a medida proposta para
corrigir os reproduz de outra forma. E o que acontece na medicina
atual, quando o médico generalista é ressuscitado para compensar a
hiperespecilizacdo médica, corre o risco de ser transformado em
mais um especialista ao lado dos demais. Esse efeito nao
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desaparecera no paradigma dominante, porque a sua concepgao se
constitui 0 problema gerador (Santos, 2007a).

No paradigma emergente o conhecimento é total, tem como
pano de fundo a totalidade universal de que fala Wigner ou a
totalidade indivisa de Bohm. Embora seja total, é também local
(Santos, 2007a).

Eles se constituem em torno de temas, questdes
problematizadoras que sao adotadas por grupos sociais para 0s
projetos locais, como por exemplo, baixar a taxa de mortalidade
infantil ou erradicar uma doenca. A fragmentacao experimentada no
paradigma pos-moderno ndo é disciplinar, mas sim tematica. Ao
contrario que acontece com o conhecimento no paradigma
dominante, o conhecimento avanga na propor¢cao que seu objeto se
amplia, como a de uma arvore, pela diferenciagdo e alastramento
das raizes em busca de novas e mais variadas interfaces (Santos,
2007a).

A Ciéncia do paradigma emergente é anal6égica e também
assumidamente tradutora, pois incentiva a emigracéo de conceitos e
teorias desenvolvidas localmente, para outros lugares cognitivos
(Santos, 2007a).

Sendo conhecimento total ndo é deterministico e sendo local
nao é descritivista. Trata-se de um conhecimento sobre as
condicoes de possibilidade. Objetiva as condicoes de possibilidade
da acdo humana projetada no mundo a partir do espaco e tempo
local (Santos, 2007a).

Quando o conhecimento ndo se materializa, ndo se projeta na
realidade, se pulveriza e torna-se indtil, infertil. O conhecimento
totalizante, que nédo se divide e que materializa, se expressa na
realidade, se transforma e transforma os contextos sociais locais,

resultando em ganho, em qualidade para a vida humana.
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c. Todo o conhecimento é autoconhecimento

Na ciéncia moderna, o conhecimento era pontual, objetivo e
rigoroso, ndo tolerando a interferéncia dos valores humanos e
dogmaticos. O homem foi consagrado como sujeito epistemolégico,
mas expulso, assim como a Deus, enquanto sujeito empirico. Nessa
base se constituiu a dicotomia sujeito/objeto (Santos, 2007a).

A distincdo dicotémica entre sujeito e objeto foi mais evidente
nas ciéncias sociais, pois a relagdo entre eles era mais pacifica nas
ciéncias naturais, uma vez que os objetos de estudo eram homens e
mulheres, assim como aqueles que os estudavam. Dessa forma, a
diferenca epistemoldgica entre sujeito e objeto teve que se articular
metodologicamente com a distancia empirica que havia entre um e
outro (Santos, 2007a).

Para o contexto atual € possivel afirmar que o objeto é a
continuacdo do sujeito por outros meios e por isso, todo
conhecimento cientifico é também um auto-conhecimento (Santos,
2007a).

A ciéncia ndo descobre, cria e ndo é a Unica explicagao do
real e ndo ha qualquer razdo cientifica para considerar melhor que
as explicacoes da metafisica, da astrologia, da religido, da arte ou da
poesia. Assim, a ciéncia é autobiografica (Santos, 2007a).

No paradigma emergente, o carater autobiografico e auto-
referenciavel da ciéncia e assumido de forma plena. A ciéncia
moderna legou ao cientista um conhecimento funcional do mundo e
estendeu as perspectivas de sobrevivéncia, e assim, hoje ndao se
trata tanto de sobreviver como de saber sobreviver. Para tanto se faz
necessaria outra forma de conhecimento, que seja intimo e

compreensivel, a unir o cientista aquele que estuda (Santos, 2007a).

Nessa leitura, o conhecimento € mais contemplativo do que
ativo, pois mais observa do que manipula. A relacdo € entre dois
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sujeitos e ndo entre um sujeito e um objeto, pois um é a tradugéo do
outro. A ciéncia do paradigma emergente produz o conhecimento
cientifico que ensina a viver, que é traduzido num saber prético, no
senso comum. Um conhecimento que suscita no humano a
necessidade de se olhar, de se auto-conhecer e de se expressar,
refletir na realidade social.

d. Todo conhecimento cientifico visa constituir-se em senso

comum

A ciéncia moderna nos ensina muito pouco acerca de como o
ser humano vive no mundo, pois ela produz conhecimentos e
desconhecimentos e faz do cientista um ignorante especializado e
do cidadao comum um ignorante generalizado. Nela nenhuma forma
de conhecimento é racional, apenas a configuracdo de todas elas é
que é racional. Tenta comunicar com outras formas e conhecimento,
se deixando permear por elas, e a mais importante delas € o senso
comum, o conhecimento que emerge do cotidiano, que orienta as
acoes do ser humano e lhes d4 sentido a vida. No entanto, a ciéncia
moderna construiu-se contra o senso comum, considerando

superficial, fantasioso e cheio de inverdades (Santos, 2007a).

De outra maneira, a ciéncia pés-moderna se empenha para a
reabilitagdo do senso comum, que apesar de mistificado e
mistificador, conservador, possui uma dimensdo utépica e
libertadora, que vird a ser ampliada no didlogo com o conhecimento
cientifico, pois & carregado de virtualidades que enriquecerdao a
relacao do ser humano no mundo (Santos, 2007a).

A relagdo do senso comum com o conhecimento cientifico
possibilita que aflorem e se fagam conhecidas caracteristicas do
primeiro. O senso comum faz coincidir causa e intencao, assenta-se
numa visdo de mundo de criatividade, transparéncia,
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responsabilidade individual e no pragmatismo; se reproduz
paralelamente as experiéncias e trajetérias de vida dos grupos
sociais e por isso torna-se credivel e secularizante. E cético com
relacdo a opacidade dos objetivos tecnoldégicos e do esoterismo do
conhecimento cientifico, em nome do principio de igualdade do
acesso ao discurso e a competéncia cognitiva (Santos, 2007a).

Em que pese seja superficial porque desdenha das estruturas
que estdo além da consciéncia, 0 senso comum € habil em captar a
profundidade horizontal das relagbes conscientes entre pessoas e
coisas. E indisciplinar e imetédito, se reproduzindo no cotidiano da
vida. Por aceitar o que existe tal como existe, sua pratica ndo se
orienta pelo produzir, privilegiando uma pratica que ndo produza
rupturas na realidade. E retérico e metaférico; ndo ensina, mas
persuade (Santos, 2007a).

Se na ciéncia moderna a racionalidade € de que a ruptura
epistemoldgica simboliza o salto qualitativo do que se produz no
senso comum para o conhecimento cientifico, na ciéncia pos-
moderna o salto mais importante € o que € dado do conhecimento
cientifico para o conhecimento do senso comum. A ciéncia pés-
moderna se consolida como tal na medida em que se transforma em

senso comum (Santos, 2007a).

A ciéncia pés-moderna ao se comunicar com 0 Senso comum
nao despreza o conhecimento que produz tecnologia, mas entende
que esse conhecimento deve se traduzir em autoconhecimento, se
traduzindo em sabedoria de vida. E essa caracteristica que assinala,
conforme Santos (2007a). “os marcos da prudéncia, a nossa
aventura cientifica. A prudéncia € a inseguranga assumida e
controlada”.

O autor acredita que a superacao do paradigma dominante se
fard a partir das representagées mais completas, incompletas ou
inacabadas. Sera superar a modernidade a partir da modernidade.
Se a modernidade nao fornece a solugao pelos excessos e déficits
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pelos quais é responsavel, € bem verdade que suscita formula-la.
Assim pode-se encontrar na modernidade tudo para formular uma

solugao, menos a solucao (Santos, 2000).

Para o tedrico, as representacbes que a modernidade deixou
mais abertas e inacabadas sdo, no dominio da emancipacao, a
racionalidade estético-expressiva € no dominio da regulacdo, o
principio de comunidade (Santos, 2007a). Dentre os trés principios
de regulagéo (Estado, mercado e comunidade), o de comunidade foi
0 mais negligenciado nos ultimos duzentos anos, alias, foi quase que
totalmente absorvido pelos principios de Estado e mercado.
Paradoxalmente, por ser o menos obstruido por determinagdes, é o
mais bem colocado para instalar uma dialética agregadora com o
pilar de emancipacao (Santos, 2000).

O paradigma emergente reconhece o conhecimento na
pratica social, pois é ali que ele se expressa, se transforma, pelo
autoconhecimento e auto-reconhecimento. Diferentemente da
ciéncia moderna, esta leitura fala de um conhecimento que vai para
a realidade social e ali toma corpo e de adapta as condi¢des locais.
Reconhece a sabedoria do senso-comum e transforma ao atender

as demandas sociais locais e totais.
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4.7.1.1 Categorias de analise: Sociologias das auséncias

Ao trabalhar um projeto para determinar em que medida a
globalizacdo alternativa esta sendo produzida nos paises do Sul,
suas possibilidades e limites, denominado “Reinvencdo da
Emancipacdo Social’, o autor estabelece modos de producéao.
Entende-se por paises do Sul, assim denominados por ele, os
paises subdesenvolvidos e em desenvolvimento, e os paises do
Norte, os desenvolvidos. Esses paises sdo separados, segundo o
autor, por uma linha abissal, que é mantida pelos paises do Norte
(Santos, 2007c).

O autor parte de trés pontos de partida: a compreensao do
mundo excede a compreensdo ocidental, que é impde como
verdadeira, mas que segundo ele € tdo importante, quanto parcial e
inadequada; a compreensao que o ocidente tem acerca do mundo e
a forma como cria e torna legitimo o poder social tem muito a ver
com as concepcgdes de tempo e temporalidade; e a caracteristica
mais evidente da racionalidade ocidental € a de contrair o presente e
expandir o futuro. O presente esté entrincheirado entre o passado e
o futuro, escondendo a maior parte da riqueza das experiéncias
sociais do mundo. Essa concepcgéo linear de tempo e espacgo e a
planificagdo da histéria permitem expandir o futuro indefinidamente,
assim, quanto mais amplo o futuro, mais radiosas serdao as
expectativas que se confrontam com as experiéncias do presente.
Bloch (1985) apud Santos (2006) ja dizia na década de 1940 “se

vivemos apenas no presente, por que razao é ele tao fugaz?’

Santos (2006) faz sua reflexdo com base no pensamento de
Boch (1985) propondo uma racionalidade cosmopolita que segue
uma trajetéria inversa: expandir o presente e contrair o futuro, pois

s6 assim se pode criar 0 espaco-tempo necessarios para se

"Bloch E. The principle of hope. Cambridge, Mass. MIT Press; 1985.
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conhecer e valorizar a inesgotavel experiéncia social que acontece
hoje no mundo, evitando o imenso desperdicio que se tem dessas
experiéncias). Para expandir o presente, o autor propbe uma
sociologia das auséncias e para contrair o futuro, uma sociologia das

emergéncias (Santos, 2006).

Neste estudo sera empregada, a sociologia das auséncias e
das emergéncias, como categorias de andlise da Politica Nacional
do Ministério da Saude brasileiro para a atengdo aos usuarios de

alcool e outras drogas e do conteudo coletado no estudo empirico,

As sociedades contemporéneas vivem uma situacao de
bifurcagéo, pois a imensa diversidade de experiéncias sociais n&o
podem ser explicadas por uma teoria geral. Essa compreensao se
dard por meio de um procedimento de traducdo, capaz de
estabelecer uma inteligibilidade mutua entre as experiéncias

possiveis, sem destruir a sua identidade (Santos, 2007b).

Para isso, o autor coloca que é imprescindivel uma mudanca
na racionalidade e tece a critica a razdo metonimica, que é a idéia
obcecada da totalidade que se apresenta na forma de ordem, que se
afirma como exclusiva e completa. Nessa légica, tudo o que nao faz
parte do todo € desprezado, que governa o comportamento do todo
e de suas partes. HA uma homogeneidade entre o todo e suas
partes, e tudo o que existe fora do todo, inexiste. A forma mais
acabada da totalidade nessa racionalidade € a dicotomia, porque
combina hierarquia com simetria. A relagdo entre as partes sempre
horizontal, ocultando uma relacdo vertical. Como exemplo das
dicotomias sufragadas pela racdo metonimica tem-se a relacao
homem/mulher; ocidente/oriente; capital/trabalho (Santos, 2007b).
Assim, a compreensao do mundo que ela promove ndo € apenas
parcial como internamente muito seletiva. Isso é percebido na visao
da modernidade ocidental dominada por essa razdo, nao tem um
somente uma compreensao limitada do mundo, mas de si prépria
(Santos, 2006).



88

A razdo metonimica, juntamente com a razao proléptica (de
evolucionismo e progresso) € a resposta do Ocidente apostando na
transformacdo do mundo pela via do capitalismo, a sua
marginalidade cultural e filosofica em relagcdo ao Oriente. Por essa
matriz, o Ocidente recupera apenas o que lhe favorece para a
expansao do capitalismo. Foi com ela que o Ocidente se apropriou
produtivamente do mundo e transformou o Oriente em um centro
estagnado e improdutivo, mas mesmo assim a supremacia do
Ocidente, criada a partir das margens nunca se transformou
culturalmente em centralidade com relacdo ao Oriente (Santos,
2007b)

A critica da razdo metonimica € condicdo necessdria para
recuperar as experiéncias desperdicadas, venham elas de onde
vierem. O que esta em questdo € a ampliagdo do mundo por meio
da ampliagdo e diversificagdo do presente. Somente um novo
espacgo-tempo permitira identificar e a valorizar a inesgotavel riqueza

do presente e do mundo, 0 que pressupde outra racionalidade.

Nessa nova racionalidade ndo tem em questdo ampliar a
totalidade, mas de fazé-la coexistir com outras totalidades, assim
como pensar que qualquer totalidade € feita de heterogeneidade e
que as partes que a constitui possui vida prépria fora dela. O que o
autor propde é um procedimento renegado pela razdo metonimica,
que é pensar os termos das dicotomias fora das relacbes e
articulacbes de poder que os unem, para revelar outras relagdes
alternativas ofuscadas pelas dicotomias hegemoénicas (Santos,
2006).

Santos (2007b) propbde a sociologia das auséncias como
procedimento para ampliacdo do mundo e dilatacdo do presente.
Trata-se de uma légica “que visa demonstrar que o que ndo existe €,
na verdade, ativamente produzido como nao existente, isto €, como

uma alternativa nao-credivel ao que existe”.
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O objetivo da sociologia das auséncias € o de transformar
objetos impossiveis em possiveis e com base neles transformar
auséncias em presencas, centrando-se nos fragmentos da
experiéncia sociais ndo socializadas pela racionalidade de totalidade
metonimica (Santos, 2006).

O que une as diferentes légicas de producdo de nao-
existéncia € que todas elas sdo manifestacbes da mesma
monocultura racional. Ndo ha uma unica forma ou maneira de nao
existir, porque sao varias as logicas e 0s processos por meio dos
quais a razao metonimica produz a nao-existéncia do que néo cabe
na sua totalidade e no seu tempo linear. Dessa forma, existe
producdo de ndo existéncia sempre que uma entidade é
desqualificada irreversivelmente, bem como tornada invisivel e
descartavel (Santos, 2007b).

A sociologia das auséncias visa criar uma demanda e
transformar a falta de experiéncia social em desperdicio dessa
experiéncia. Assim, gera condicbes para que o campo de
experiéncias crediveis deste mundo se amplie, contribuindo para a
ampliagdo do mundo e do presente. Essa ampliagdo ndo se da
apenas por ampliar as experiéncias crediveis existentes, mas
também porque, com elas, aumentam as possibilidades de
experimentagao social no futuro.

A seguir serdo apresentados as cinco loégicas ou modos de
produgdo da nao existéncia, derivados da monocultura racional,

propostos por Santos (2006).
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4.7.1.1.1 Cinco modos de producao de nao-existéncia

De acordo com Santos (2006), os cinco modos de produgéao

de nao-existéncia sao:

1. Monocultura do saber e do rigor do saber. Esse € o modo de
producao de nao-existéncia mais poderoso. A ciéncia moderna e alta
cultura tem seus critérios transformados em uUnicos de verdade e de
qualidade estética. Cada um em seu campo se tornam céanones
exclusivos de produgdo de conhecimento ou de criacao artistica.
Assim, a nao-existéncia assume a forma de ignorancia ou de
incultura.

Pode-se dizer que nessa logica, pensar diferente ou ter outro
senso estético que nao seja aquele determinado pela maioria é nao

existir.

2. Monocultura do tempo linear. Esta l6gica produz nao-existéncia
denominando atrasado tudo o que segundo a norma temporal, é
assimeétrico em relagdo ao que € declarado avangado. Assim, a nao
existéncia assume as designacbes de primitivo ou selvagem,
tradicional, pré-moderno, o simples, o obsoleto e o subdesenvolvido.

E a idéia de que a histéria tem sentido e dire¢do Unicos e
conhecidos. Esse sentido e direcdo tem sido elaborados de
diferentes formas nos dois ultimos séculos: progresso, revolugéo,
modernizacao, desenvolvimento, crescimento e globalizacdo. Assim,
a modernidade ocidental produz a nao contemporaneidade do

contemporaneo.

3. Ldgica da classificacao social. Estabelece a naturalizacdo das
diferencas, pois consiste na distribuicdo das populacdes por
categorias sociais, que naturalizam as hierarquias. A classificagdo

racial e sexual sdo as manifestagdes mais evidentes dessa légica.

De acordo com essa logica, a hdo-existéncia € produzida sob
a forma insuperavel de inferioridade. “Quem ¢€ inferior, porque é



91

insuperavelmente inferior, ndo pode ser uma alternativa credivel a
quem é superior” (Santos, 2007b).

4. Légica da escala dominante. Nessa l6gica a escala adotada
como primordial determina a irrelevancia de todas as outras. Na
modernidade ocidental, a escala dominante se expressa de duas

formas: universal e global.

A globalizagdo é a escala adotada nos ultimos vinte anos e
que adquiriu uma importdncia sem precedentes nos diferentes
campos sociais. Trata-se de uma escala que privilegia entidades e
realidades que se globalizam e que, ao fazé-lo, adquirem a
prerrogativa de determinar as entidades ou realidades rivais como

locais.

Nessa légica, a ndo-existéncia € produzida como sendo algo
particular e local, tornando-se aprisionada nessas escalas que a

torna incredivel ao modo universal ou global.

5. Logica produtivista. Esta I6gica se assenta na monocultura dos
critérios de produtividade. O crescimento econdmico € um objetivo
racional inquestionavel e o critério de produtividade serve para
alcanca-lo. Esse critério de produtividade se aplica a natureza e ao
trabalho humano. Tanto um como outro sdo considerados
produtivos, quando tem maximizada a sua producdo em um dado

ciclo de producao.

Segundo esta légica, a nao-existéncia é produzida sob a
forma de improdutivo, que aplicada a natureza, é esterilidade e,
aplicado ao trabalho, é compreendido com preguica ou
desqualificacao profissional (Santos, 2006).

A producgéo social destas auséncias resulta na subtragdo do
mundo e na contracdo do presente, e, portanto, no desperdicio das
experiéncias. A sociologia das auséncias visa identificar no ambito
dessa subtragdo e contracao, que as experiéncias produzidas como
ausentes sejam libertadas dessas relacdes de producao, e assim,
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tornem-se presentes. Tornar presentes significa considera-las
alternativas as experiéncias hegemonicas, ter a sua credibilidade
discutida e argumentada e as suas relacbes com as experiéncias
hegeménicas serem objeto de disputa politica (Santos, 2007b).
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5. ANALISE DOS DADOS

“As palavras tem significados: algumas delas porém, guardam
sensagobes”

Zygmunt Bauman

51 APRESENTACAO DA POLITICA NACIONAL DE
ATENCAO AOS USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS

A atual Politica Nacional do Ministério da Saude Brasileiro
para a atengao integral aos usuarios de éalcool e outras drogas foi
instituida por meio da Portaria n® 2.197/GM, em 14 de outubro de
2004 (Brasil, 2004c).

No Brasil, a exclusdo social e auséncia de cuidados
marcaram a existéncia dos portadores de transtornos mentais,
usuarios e dependentes de alcool e outras drogas, pois as
intervengdes a saude dos usuarios e dependentes de alcool e outras
drogas no Pais, ao longo da histéria, se resumiu a iniciativas de
atencdo de carater total, fechado, tendo a abstinéncia como unico
objetivo a ser alcangado (Brasil, 2004a).

A Lei 10.216 de seis de abril de 2001, que se constitui no
marco histérico para a Reforma Psiquiétrica Brasileira, ratificou a Lei
8080/90, que estabelece as diretrizes do Sistema Unico de Salde,
garantindo a todos os individuos usuarios e dependentes de alcool e
outras drogas, a universalidade de acesso a assisténcia
integralmente, priorizando a descentralizagdo dos servicos de
atendimento, determinando que os mesmos devam ser estruturados
na comunidade, pré6ximos do convivio social dos usuarios. Assim, as
redes assistenciais devem centrar-se nas desigualdades existentes,
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ajustando suas acdes as demandas da populacao, para atender de
forma equanime e democratica (Brasil, 2004a).

A heterogeneidade é de fundamental importancia para
compreender a complexidade do consumo de alcool e outras drogas,
uma vez que afeta as pessoas de distintas maneiras e por diferentes
razbes. Nesse sentido, a estratégia da reabilitacdo psicossocial
surge como uma resposta as diversas necessidades do usuario,

respeitando sua singularidade (Pinho, Oliveira, 2009).

Sustentando-se nessa concepc¢ao, iniciou-se a construgcéo de
uma rede de assisténcia baseada em dispositivos extra-hospitalares
de atencdo psicossocial, localizada no territério e articulada com
outros setores sociais. Uma rede que objetiva a reabilitacao
psicossocial e a reinsercdo social dos sujeitos que apresentem
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Os
dispositivos se referenciam na l6gica ampliada de reducao de danos,
realizando uma procura ativa e sistematica das necessidades a
serem atendidas, de forma integrada ao meio cultural e a
comunidade em que estado inseridos e de acordo com 0s principios
da Reforma Psiquiatrica (Pinho, Oliveira, 2009).

As diretrizes da Politica de Atencédo aos usuarios de alcool e
outras drogas foram elaboradas em consonancia com as propostas
e pressupostos da Organizacdo Mundial de Saude, visando as
deliberagcdes da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental, no
sentido de normalizar todas as ag¢des da Coordenacdo de Saude
Mental na area. Essas diretrizes visam trabalhar a intersetorialidade,
atencao integral aos usuarios e dependentes, prevengao, promocao
e protecdo a salde de consumidores de alcool e outras drogas
(Brasil, 2004a).

A atengéo integral consiste no desenvolvimento continuo de
fatores de protegdo, individuais e coletivos no ciclo de vida das
pessoas, prevendo a maximizacdo da saude nos trés niveis de

atencéo (Brasil, 2004a).
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Dessa forma, a atencao integral expressa a necessidade de
potencializar a prevencao institucional, contraria a culpabilizacao dos
sujeitos, que ofereca de fato, subsidios para o enfrentamento da
vulnerabilidade das pessoas em geral e especialmente de
populagdes mais vulneraveis, e por conseqiéncia, com maior
probabilidade de excluséo, tais como os usuarios de alcool e outras
drogas (Brasil, 2004a).

Faz-se necessario ter uma posicdo e visdo com relagcdo a
saude, para que a mesma seja concebida de forma integral,
equanime e justa, com uma mudang¢a no paradigma em que as
pessoas saiam da condi¢cdo de doentes para a de novos cidadaos,
merecedores de direitos e exercicio pleno da cidadania (Brasil,
2004a).

Entretanto, evidencia-se que a capacidade de resposta para
as acoes de prevencao e de promog¢ao a saude quando vistas sob o
aspecto da regionalidade apontam para a necessidade de
investimento diferenciado para a promog¢ao desta resposta, tanto
pelos niveis governamentais quanto pela sociedade civil. Tem que
haver a mobilizagdo para o debate com a sociedade e o setor
legislativo em varias esferas, visando a otimizagéo e a construcao de
arcaboucos legais que amparem as acbes necessarias (Brasil,
2004a).

As politicas relacionadas ao uso de drogas sao de
responsabilidade da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD), criada
em 1998 e subordinada ao Gabinete de Segurancga Institucional da
Presidéncia da Republica. A SENAD coordena o nivel estratégico de
atividades de restricio da oferta de substéncias que causem
dependéncia fisica ou psiquica, e de reducdo de demanda,
entendida como prevencdo ao uso indevido, aléem de aspectos da
recuperagao de dependentes (Brasil, 2004a).

A SENAD, a partir de 2006, passa a ser denominada

Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas; que coordena



96

medidas para prevengdo do uso indevido, atencdo e reinsergcao
social dos usudarios e dependentes de substancias quimicas;
estabelece normas para repressdo a producdo néo autorizada e ao
tréfico ilicito de drogas e define crimes (Brasil, 2006a).

Todas as estratégias especificas de enfrentamento devem
convergir para a estruturacdo e fortalecimento da rede de
assisténcia aos usuarios de élcool e outras drogas, centrada na
atencdo comunitaria associada a rede de servigos sociais e de
saude, com énfase na reabilitagdo e na reinsergdo social dos
mesmos. Assim, a atencado psicossocial deve se basear em uma
rede de dispositivos comunitarios, integrados ao meio cultural, e
articulados a rede assistencial em saude mental, e aos principios da
Reforma Psiquiatrica (Brasil, 2004a).

Dessa forma, a Portaria GM/816 de 30 de abril de 2002, no
ambito do Sistema Unico de Saulde, instituiu o Programa nacional de
Acdo Comunitaria Integrada aos Usuarios de Alcool e Outras
Drogas, levando em consideracdo: a multiplicidade de niveis
organizacionais das redes assisténcias localizadas nos Estados e
Distrito Federal; os diferentes perfis populacionais existentes no Pais
e a variabilidade de incidéncia dos transtornos decorrentes do uso
abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas. Com isso,
prop6s-se a criacdo dos Centros de Atencao Psicossocial alcool e
outras drogas — CAPS ad, dada a sua resolubilidade na assisténcia
em saude mental, para abrigar em seus projetos terapéuticos
praticas de cuidados que contemplem a flexibilidade e a abrangéncia
possiveis as demandas dessa populacdo, com uma perspectiva
estratégica de redugéo de danos sociais e a saude (Brasil, 2004a).

A assisténcia a usuarios de élcool deve ser oferecida em
todos os niveis de atencdo, privilegiando os cuidados em
dispositivos extra-hospitalares, como os CAPS ad, devendo também
estar inserida na atuacdo do Programa de Saude da Familia,
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programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), Programas
de Reducao de Danos e da Rede Basica de Saude (Brasil, 2004a).

Os CAPS ad devem oferecer atendimento didrio, nas
modalidades intensiva, semi-intensiva e ndo intensiva, de acordo
com o0 planejamento terapéutico que atenda as demandas
individuais, de evolucdo continua. As intervencbes devem ser
aplicadas precocemente, limitando o estigma associado ao
tratamento. Esses servicos devem disponibilizar de dois a quatro
leitos para desintoxicagao (Brasil, 2004a).

Considerando o0s avangcos na acessibilidade, cobertura e
qualidade de atendimento em saude mental, o Ministério da Saude
instituiu por meio da Portaria GM 678 de 2006, a Estratégia Nacional
de avaliagdo, monitoramento, supervisdo e apoio técnico aos CAPS
e outros servicos da rede publica de saude mental do SUS (Brasil,
2009c).

A coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude
brasileiro divulgou em junho de 2009, que o Brasil conta com 200
CAPS ad no territério nacional (Brasil, 2009b).

E imprescindivel que se aperfeicoe a assisténcia dos casos
de maior gravidade nos dispositivos de saude que demandem por
cuidados mais especificos em dispositivos de maior complexidade,
como o0s servicos de emergéncias médicas, tanto geral como
psiquidtrica, principalmente para o atendimento de urgéncias como
0s quadros de intoxicacdo ou abstinéncia graves e outros
transtornos clinicos e psiquiatricos agudo, sendo que 0 mesmo deve
ocorrer, preferencialmente, em leitos de hospitais gerais (Brasil,
2004a).

Segundo a Politica Nacional, os servicos comunitarios sédo
apoiados por internagées em leitos psiquiatricos de hospitais gerais
e de outras praticas de atencdo comunitaria como: internacao
domiciliar e participacdo comunitaria na discussao dos servigos, de

acordo com as demandas da populagao (Brasil, 2004a).
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Em 2005, a Portaria GM 1612 regulamentou 0os mecanismos
de financiamento para os leitos para alcool e outras drogas nos
hospitais gerais. Os usudrios de alcool e outras drogas passam a
serem hospitalizados em leitos de hospitais gerais e ndo mais em
hospitais psiquiatricos (Brasil, 2005b).

Percebe-se que o uso do alcool e outras drogas € um tema
transversal a outras areas da saude, pois envolve a justica, a
educacao, o bem-estar social e o desenvolvimento. Portanto, se faz
necessaria uma série de articulagbes intersetoriais com varios
setores da sociedade civilLb, como movimentos sindicais,
universidades e organiza¢des comunitarias. Essas articulagoes sao
essenciais para a elaboragcdo de planos estratégicos dos estados e
municipios, de forma a ampliar as acoes dirigidas as populacdes de
dificil acesso, além de serem instrumentos essenciais para a

promocao de direitos e controle social (Brasil, 2004a).

Nas grandes cidades € necessario desenvolver agbes de
forma diferenciada, devido a existéncia de areas periféricas,
denominadas cinturdes de pobreza, onde existem subsistemas
sociais de grupos organizados de drogas, crime, gangues, entre
outros. Essas comunidades necessitam de dispositivos para maior
protecdo a fim de diminuir as vulnerabilidades como: implementacéo
de iluminacdo publica, saneamento, centros sociais e de lazer,
jornadas duplas de escolaridade para os jovens, além de atividades
profissionalizantes, recreativas e sécio-culturais, entre outras (Brasil,
2004a).

As acbes de prevengdao e promocao a saude devem ser
disparadas pelos niveis governamentais e pela sociedade civil. A
mobilizacdo do setor legislativo e das esferas sociais aperfeicoou a
construgcado de arcaboucos legais que ancorem as agdes necessarias
(Brasil, 2004a).

Quanto a capacitacao, devem ser ampliadas as atividades do
Programa Permanente de Capacitacdo de Recursos Humanos para
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os Servicos de Atencao aos Usuarios de Drogas na Rede do SUS do
Ministério da Saude, capacitando ndo apenas os profissionais que
atuardo nos CAPS ad, como também os que atuam nas demais
unidades assistenciais, atividade também extensiva ao PSF e PACS,
contemplando também a capacitacdo para profissionais de nivel
médio que atuem na assisténcia aos problemas relacionados ao uso

do alcool.

E fundamental o desenvolvimento de agdo conjunta com o
Ministério da Educagao para a modificacdo do curriculo dos cursos
de graduacdo na area da saude, exigindo a abordagem dos
problemas relacionados ao uso do alcool.

Implantou-se, em 2005, o Pacto Nacional para reducdo de
acidentes e violéncia associados ao consumo prejudicial de alcool,
sob a coordenacao dos Ministérios da Saude e Justica, Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas - SENAD e Frente Nacional de
Prefeitos. No mesmo ano, a Portaria 1.059 de 2005 regulamentou os
incentivos financeiros para os CAPS ad que desenvolvam agbes de
reducdo de danos. Para os municipios que tenham apenas CAPS |,
autorizou-se a cobrarem do SUS pelos atendimentos as pessoas
com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas, por
meio da Portaria SAS 384 de 2005 (Brasil, 2006c).

No Programa, o controle de entorpecentes e substancias que
produzem dependéncia fisica ou psiquica é regulado pela ANVISA —
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, de acordo com a Portaria
SVS/MS n?® 344/98, competéncias executadas pelo Ministério da
Saude sob o amparo do artigo 6° da Lei n® 6368/76. Da mesma
forma, os Servigos residenciais terapéuticos, instituidos para
possibilitar a reabilitacdo psicossocial das pessoas com dependéncia
ao alcool e outras drogas séo regulados por meio da Resolucéao da
Diretoria Colegiada de n°101/2001, de maio de 2001. Com estas
atribuicées, a ANVISA inclui entre os atores que aceitaram o desafio
do enfrentamento das questdes referentes ao alcool e outras drogas,
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com seus resultantes psiquicos, sociais e econbémicos, um dos
maiores problemas da sociedade contemporanea (Brasil, 2004b).

A Portaria GM 1028 de 2005 regulamenta as acbes que visam
a reducdo de danos sociais € a saude, retirando da relativa
clandestinidade institucional esta valiosa estratégia de abordagem
dos problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas
(Brasil, 2004b).

As diretrizes da Politica tracam estratégias de reducao de
danos causados pelas bebidas alcodlicas, que segundo o Ministério
da Saude deve contemplar a atencdo integral a saude e a vida,
buscando atenuar, minimizar e/ou eliminar todos os danos: agravos
a saude fisica, mental, de relacionamento familiar, interpessoal e
social; problemas relacionados ao trabalho (desempenho,
absenteismo, acidentes, relacbes interpessoais); acidentes de
transito; situacdes de violéncia e acidentes domésticos; e situacdes
de conflito com a lei. Agdes como a restricdo ao uso de cigarros e
outros produtos derivados do tabaco em recintos coletivos sao
estratégias de reducédo de danos, que respeitam a opg¢ao individual
de quem o consume, mas também impedem os efeitos danosos e
indesejaveis aos ndo consumidores, preservando e protegendo a
saude publica. Da mesma forma, aulas que incluem temas de
sexualidade, uso de drogas e DST/Aids nas grades curriculares.
Essas estratégias funcionam para prevengéo e promogao da saude

da populagéao (Brasil, 2004b).

As acbes de reducdo de danos também objetivam a
prevencado de doencas transmissiveis crénicas, como a Aids e a
hepatite. Assim, o Ministério da Saude em cooperagdo com o
Programa das Nacdes Unidas para o Controle Internacional de
Drogas e Crime — UNODC assume a redugdo de danos como
estratégia de prevengéao e oferece suporte a projetos de reducéo de
danos, com uma cobertura de mais de 10% da populacao especifica,
0 que representa uma reducdo de gastos em tratamentos e
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intervencOes. Resultados de alguns estudos demonstram que as
estratégias de reducédo de danos com usudrios de drogas injetaveis

e portadores de HIV obtém resultados muito bons (Brasil, 2004b).

“Dentre as drogas licitas e ilicitas, 0 consumo prejudicial de
bebidas alcodlicas é aquele que mais produz danos a saude e bem-
estar, sendo o0 mais grave do ponto de saude publica”. Portanto, as
iniciativas de prevengdo de consumo de bebidas alcodlicas e outras
drogas devem ter as escolas publicas e privadas como local
privilegiado, considerando que as criangas, adolescentes e jovens se
constituem grupos vulneraveis e a educacao em saude deve té-los
como alvo para a nao reproducdo do modelo que vigora na
sociedade contemporanea (Brasil, 2004b).

Atualmente, o Ministério da Saude esta investindo esforcos na
incorporagcao de acdes de reducado de danos por outros programas
do SUS como nos Programas de Agentes Comunitarios e da Saude
da Familia. No entanto, para o Ministério, a redugédo de danos deve
ser a légica empregada como referencial para as acdes politicas,
educativas, terapéuticas e preventivas, em todos os niveis (Brasil,
2009c).

Conforme citado anteriormente, em 22 de maio de 2007, o
presidente da Republica assinou o decreto n® 6.117 que instituiu a
Politica Nacional sobre o alcool (Brasil, 2007).

A Politica Nacional sobre o Alcool contém principios
fundamentais a sustentacdo de estratégias para o enfrentamento
coletivo dos problemas relacionados ao consumo de alcool,
contemplando a intersetorialidade e a integralidade de acdes para a
reducdo dos danos sociais, a saude e a vida causada pelo consumo
desta substancia, bem como as situacbes de violéncia e
criminalidade associadas ao uso prejudicial de bebidas alcodlicas na
populagao brasileira (Brasil, 2007).
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5.2 CARACTERIZAGAO DOS SERVICOS PARTICIPANTES

5.2.1 Caracteristicas do CAPS sob gestao estadual - CAPS E

O CAPS E funciona em uma construcao que foi inaugurada
no dia 15 de novembro de 1934, onde funcionou a Caixa de
aposentadorias e pensdes dos empregados de Sao Paulo — Railway.

Na década de 1970 passou a abrigar a Central de Psiquiatria
do Estado de Sao Paulo, do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
e Previdéncia Social — INAMPS, que regulava todas as internagdes
psiquiatricas do Estado.

Em 1991, Orestes Quércia, governador do Estado assinou o
Decreto n® 32.897, implantando 49 Nucleos de Gestao Assistencial —
NGA, sendo o do Bom Retiro, o de nimero 10.

Em junho de 2002 é implantado em substituicdo ao NGA do
Bom Retiro, o Centro de Referéncia de Alcool, Tabaco e outras
Drogas, que é servigo com caracteristicas de CAPS Il.

O CAPS E tem a missado de ser um poélo para coordenar e
implementar Politicas Publicas relacionadas a promocao de saude,
prevencdo e tratamento de transtornos causados pelo uso de
substancias quimicas. Esta localizado no centro do municipio de Séao
Paulo, no Bairro do Bom Retiro, numa zona conhecida como
Cracolandia, integrando a Rede de assisténcia do Sistema Unico de
Saude, tendo como area de abrangéncia as subprefeituras da Sé,
Lapa e Mooca.

E mantido com recursos do Ministério da Salde brasileiro,
repassado pela Secretaria do Estado de Sao Paulo.
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Caracteristicas da clientela

O CAPS E possui nucleos de tratamento para adolescentes e
adultos dependentes de alcool, tabaco e outras drogas. Além do
mais, desenvolve pesquisas e levantamento de dados. Sé&o

atendidas no servigo pessoas com idades de 12 anos e acima.

O servico nao disponibilizou dados de caracterizagao socio-

demogréfica da clientela.

Caracteristicas da Estrutura Fisica e de Recursos Humanos

O prédio é uma construcao assobradada de trés pavimentos —
térreo, primeiro e segundo andar. A area do terreno € de 2875, 21
m? e a &rea total construida é de 3015,71 m?. A 4rea destinada para
atendimento é de aproximadamente 1500 m?® Possui emergéncia,
enfermaria feminina e masculina com leitos para desintoxicagéo,
farmacia, refeitoério, salas de oficinas, além de 19 salas para
atendimento, (consultérios para atendimento médico e odontologico,

salas para atendimentos individuais e em grupo).

O CAPS E possui um quadro funcional de 180 funcionarios,
sendo que o atendimento o Servico conta com 60 profissionais na
equipe técnica, sendo: 10 enfermeiros e 30 auxiliares, sete
psicélogos, dois médicos clinico-geral, quatro médicos psiquiatras,
um médico neurologista, um assistente social, um nutricionista, um
fisioterapeuta, um técnico de reabilitacdo fisica, um dentista
(atendimento clinico e protético) e um educador fisico.
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Caracteristicas do Atendimento

O horario de atendimento € das 7h as 19h, de segunda a

sexta-feira.

O modelo de gestao é de colegiado. O CAPS E possui um
diretor e diretor de nucleos (enfermagem, patriménio, recursos
humanos, terapéutico, entre outros).

Semanalmente sdo atendidos em média 400 usuarios
cadastrados. Mensalmente sao atendidos aproximadamente 1550
usuarios, que geram em torno de 6.000 procedimentos. A média de
usuarios cadastrados nos ultimos trés anos foi de 7.172
atendimentos.

O critério de admissao para iniciar programa de tratamento é
que a pessoa procure voluntariamente; ser morador na area de

abrangéncia do CAPS E ou ser indicada por outro servigo do SUS.

O CAPS E possui parceria com a AFIP — Associacdo do
Fundo de Incentivo para Psicofarmacologia, também conhecida
como CEAC. E realizada a coleta de material para exames
hematoldgicos no CAPS e a AFIP faz a anédlise dos materiais.

O Servigco Social do CAPS E encaminha os usuarios que sao
moradores de rua, aos Albergues do municipio, além de indicar
lugares onde 0s usuarios possam comprar refeicoes, se 0s mesmos
ndao almogarem no servico (ndo sdo todos que fazem as refeicoes
no local).

Muitos usuarios sao encaminhados para a SUTACO, que é
um Orgédo da Secretaria de Trabalho para a questdo da arte, onde
se profissionalizam como artesaos.

Funcionérios e usuérios do CAPS E implantaram uma OSCIP
— Organizagdo da Sociedade Civil de Interesse Publico -
denominada “Vida Ativa”. Na OSCIP os participantes produzem e

vendem seus produtos. Os técnicos saem com 0s usuarios para



105

feiras, pracas e exposi¢cées, onde comercializam os produtos da
OSCIP. Com o tempo, os usuarios vao sozinhos, a fim de se
trabalhar a autonomia dos mesmos.

As pessoas atendidas no servico sdo atendidas em regime
intensivo, semi-intensivo e nao intensivo. Atualmente sao 81
usuarios em tratamento intensivo, 44 em regime semi-intensivo e
sete em nao intensivo.

A relagdo entre os usuarios e técnicos de referéncia do
Servigo é de mutua cooperacao.

No Servico sao desenvolvidas diferentes oficinas, dentre elas:
oficina de xadrez, artes, teatro do oprimido, fuxico, padaria, estoria,
poesia, memdria, musica, danca circular, mulheres, papel reciclado,

entre outras. As terapias em grupo sao associadas as oficinas.
5.2.2 Caracterizacao do CAPS sob gestao municipal - CAPS M

O Servico foi implantado em marco de 2004, por uma
Organizacdo ndo Governamental — ONG. E mantido com recursos
do Ministério da Saude brasileiro, por meio da Secretaria de Saude

do Municipio de Sao Paulo.
Caracteristicas da clientela

Semanalmente sdo atendidas 490 pessoas, € a média de
atendimento anual dos ultimos trés anos foi 4.650.

Do total de pessoas atendidas, 343 s&o do sexo masculino e
147 sao do sexo feminino. Atualmente o Servico atende 105
pessoas diariamente.

A idade minima dos usuarios do Servico € 11 anos e a
maxima 73 anos.

Dentre os cadastrados, 42% reside com o0s pais, 28% com 0
companheiro e 12% vive sozinho. O restante ndo possuia registro

acerca do dado.
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Quanto ao estado civil 28% sdo casados, 33% amasiados,

27% solteiros e os demais nao disponibilizaram a informacao.
O grau de escolaridade das pessoas que estdo frequentando
atualmente o Servico, 58% possuem o Ensino Fundamental
completo, 27% cursaram o Ensino médio, 6% sao analfabetos e os
demais nao possuiam registro acerca do dado.

Dentre as pessoas que freqientam o Servico, em média 30%
estdo trabalhando, sendo 17% do sexo masculino. A maioria esta
inserida no mercado informal, com uma renda salarial mensal de
R$300, em média.

Caracteristicas da Estrutura Fisica e de Recursos Humanos

O CAPS M possui no quadro funcional: um supervisor técnico;
um gerente; dois médicos psiquiatras; um médico clinico; seis
psicélogos; dois terapeutas ocupacionais; um assistente social; um
educador fisico; dois enfermeiros; trés técnicos de enfermagem; um
orientador social; dois redutores de danos; dois oficineiros; um
assistente administrativo; trés recepcionistas; dois auxiliares de
limpeza; um auxiliar de servigos gerais; e um vigilante, contratado de
empresa terceirizada.

Quanto a estrutura fisica, o Servigo possui: duas salas para
atendimento individual, trés salas para atendimento grupal, um
espago para oficina, duas salas para atendimento médico, uma
recepgdo, uma sala geréncia, uma farmacia, um posto de
enfermagem, uma sala de coleta, uma horta, uma area coberta, uma
sala de equipe, uma cozinha, um refeitério, uma despensa, um
deposito (para produtos de limpeza e uma garagem.

Os Recursos materiais disponiveis no CAPS M s&o: um sofa,
seis mesas para atendimento, quatro mesas para computador, trés
televisores, dois refrigeradores, um fogao, uma mesa de reunido,

um aparelho DVD, e um equipamento de multimidia.
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Caracteristicas do Atendimento

O modelo de gestdo é o de Colegiado, sendo que
anualmente sdo atendidas 5.800 pessoas (intervalo de 3.100 a
5.800).

O critério de admisséao e alta adotado pelo Servico € que as
pessoas residam na regido da subprefeitura de S&do Mateus, dando
apoio também as regides de Sapopemba e Cidade Tiradentes.

O CAPS M possui parceria com o Albergue Sao Mateus,
Organizacdo Ndo Governamental “E de lei”, Hospital de Diadema e
com a Prefeitura Municipal de Sao Paulo.

As pessoas atendidas no Servico sao atendidas em regime
intensivo, semi intensivo e nao intensivo.

Atualmente os usuérios em tratamento intensivo sdo 15, em
regime semi-intensivo 18 e n&o intensivo 4.

A relacao entre os usuarios e técnicos de referéncia do
Servico € estavel e amigavel e estd em processo a construgao de
relacbes do CAPS M com outros Servicos da Rede de Saulde
mental, pois essa Rede local esta em estruturacao.

O Servico que possui cinco anos esta com vagas
insuficientes para atender a comunidade.

No CAPS M sao realizadas assembléias trimestrais entre
geréncia, profissionais e as pessoas que sao atendidas pelo
Servico.

As atividades desenvolvidas no Servico sdo: grupo de
acolhimento; grupos de familia — Adulto; caminhada e alongamento;
grupo de alcool, orientacdo para adolescentes; grupo passo a
passo; grupo de atividades da vida diaria AVD; supervisdo de
reducdo de danos; terapia comunitaria; grupo de tabagismo; grupo
sessdo aberta; grupo de terapia ocupacional; grupo de atividades
para recreagao; grupo de mulheres; grupo de intensivos; grupo
renascer; orientacdo religiosa quinzenal; grupo benzo; grupo

cidadania; grupo bate-lata; grupo de familia — adolescentes; grupo
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de adolescentes 1 e 2; atividade esportiva - Futsal; grupo de
intensivos; insercao social por meio de projetos; grupo fénix; oficinas
de pintura, artesanato, biscuit, danga, garrafa pet/jornal, culinaria,
reciclagem, vivéncia corporal, geracdo de renda, psicodrama e livre-
expressao. oficinas de familias dos usuarios em regime de

tratamento intensivo.
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5.3 CARACTERIZACAO DAS COLABORADORAS

A seguir, as autoras apresentam as caracteristicas
sociodemograficas das colaboradoras do estudo.

As quatro colaboradoras do presente estudo sdao mulheres,
com média de idade de 50,5 anos, brancas, brasileiras, sendo duas
nascidas no estado de Sao Paulo, uma no estado do Rio de Janeiro
e outra da Paraiba.

Todas possuem formagdo na area da saude e sédo pés-
graduadas em Latu sensu na area de saude mental. Uma delas
possui o titulo de mestre.

As quatro colaboradoras sao funcionarias em periodo integral
(40 h/s), sendo duas funcionarias da Secretaria de Saude do Estado
de Sao Paulo, uma da Secretaria de Saude do Municipio de Sao
Paulo e uma de uma Organizacao Nao Governamental — ONG. Duas
delas sé&o coordenadoras de saude mental, sendo uma da Secretaria
Estadual e outra da Municipal. As duas outras s&o coordenadoras de
CAPS ad, sendo que um dos servigos funciona como Centro de
Referéncia de alcool e outras drogas.
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5.4 DIRETRIZES DA POLITICA NACIONAL DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS

Esta categoria sera analisada sob a perspectiva da
monocultura do saber e do rigor do saber, e da monocultura do
tempo linear, da Sociologia das Auséncias (Santos, 2006).

Subcategorias de andlise: Reforma Psiquiatrica Brasileira;
Desigualdades na saude; Consonancia com a OMS; Principios do
SUS; Atencao Baésica; Projeto terapéutico singular; Rede de CAPS;
Patologizagdo do usuério de substancias quimicas; hospitalizacao;
Direitos humanos; Atencédo a crianca e adolescente e Reducao de
danos.

O movimento de Reforma Psiquiatrica iniciado na década de
1970 com o processo da Reforma Sanitaria no Brasil, foi
posteriormente encabecado pelo Movimento dos Trabalhadores de
Saude Mental de carater contra-hegemonico considerado como
dispositivo politico no projeto da Reforma Psiquiatrica Brasileira.
Assim, emergiram propostas de reformulacdo do sistema
assistencial, que consolidou o pensamento critico ao saber

psiquiatrico (Silva, Barros, Oliveira, 2002).

Partindo desse principio, pode se afirmar que as mudancgas
conjunturais que caracterizaram a Reforma Psiquiatrica Brasileira
tiveram o seu escopo nos movimentos sociais dos trabalhadores de
saude mental e, portanto, foram geradas por forcas contra-

hegemaonicas.

Assim, as Politicas publicas para a saude mental, que foram
sendo propostas se apropriaram de idéias e formulagdes dos
Movimentos de Reforma Sanitaria e dos trabalhadores da saude
mental, familiares e usuarios, objetivando a reabilitagdo psicossocial
das pessoas portadoras de transtornos psiquicos e/ou usuarias de
alcool e outras drogas. Um novo senso que estava a ser instaurado
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na racionalidade da sociedade brasileira teve inicio com a luta
antimanicomial nos anos de 1980 e 1990 e com o mote da Il
Conferéncia de Saude Mental, “Cuidar sim, Exicluir ndo” tema
proposto pela Organizagdo Mundial da Saude para o ano de 2001
(Brasil, 2006d).

As recomendagfes produzidas pelas Conferéncias nacionais
e incluidas na Politica para atender as demandas de uma parcela da
sociedade brasileira que convivia com a exclusdo imposta pelo
sofrimento psiquico. Assim, a nova Politica admite a diferenca ao ser
concebida e instrumentalizada, para incluir as pessoas que vivem na
exclusdo. Acerca da tematica uma das colaboradoras expressa-se:

A Politica considera as diretrizes recomendadas pela
Organizagdo Mundial da Saude e pelo Ministério da
Salde, por meio dos documentos da Politica de
Atencao Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas
para o estabelecimento de servigos voltados a
populagéo usuéria de alcool e outras drogas [...] E1A.

A Lei n® 10.216 levou quase 12 anos para ser aprovada,
sendo que o Projeto-Lei sofreu modificagbes nesse periodo (Brasil,
2006d). Foi aprovada no ano de 2001, no mesmo ano em que
aconteceu a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental. Assim
sendo, as autoras entendem que se o Ministério ndo incluisse em
sua agenda as reivindicacées sociais de quase duas décadas,
estaria indo na contramao dos movimentos sociais em salude mental,
e por outro lado, naquele momento ndo possuia alternativa mais
vidvel, j& que o modelo hospitalocéntrico mostrava sinais de

completa deteriorizagdo.

Embora as reformas na saude, educacdo ou previdéncia
social anunciadas no mundo pdés-moderno sejam, na maioria das
vezes, para piorar a vida dos cidadaos, ha de que se considerar que
teoricamente, a Politica Nacional para a atencdo aos usuarios de
alcool e outras drogas do Ministério da Saude Brasileiro concorre

para a emancipacao social das pessoas (Santos, 2007b), porque
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propbe estratégias que promovem o cuidado; a autonomia; a
reabilitacdo psicossocial e a inclusao social pelo trabalho, uma vez

que as pessoas se reconhecem como cidadaos, pelo trabalho.

No entanto, a assisténcia em saude mental no Brasil ainda

estda em transicdo, pois a Rede de CAPS existente ndo faz a

cobertura populacional ideal, que de acordo com o Indicador

preconizado pelo Ministério da Saude deve ser de um CAPS para

cada cem mil habitantes. Os estados que possuem boa cobertura

sdo: Paraiba Sergipe, Alagoas, Rio Grande do Sul, Ceara, Santa

Catarina e Rio Grande do Norte. Evidentemente que estes estados

tém uma populagdo muito menor que a de Sao Paulo, que hoje tem

uma cobertura regular de CAPS/cem mil habitantes (Brasil, 2009b).

A Sesau — Secretaria de Estado da Saude intenciona que ainda em

2009 se atinja a cobertura CAPS para 88% da populagado. Uma das
colaboradoras refere-se a questao:

No entanto, falta ainda regulamentar, clarear a maneira

como se executa, a maneira que ela se realiza na ponta

da unidade de saude. Pode-se fazer com que elas

realmente se verifiquem nao s6 nas unidades de saulde,

mas em todo o resto, na pratica como elas se realizam
(E2A).

Segundo o Relatério de Saude Mental do Ministério da
Saude, correspondente ao triénio 2003 a 2006, € necessario
empreender esforcos para ampliagdo dos recursos destinados a
saude mental, para, pelo menos 3% do orcamento da saude no
proximo biénio, e 4,5% até o final de 2010, uma vez que a OMS
recomenda mais que 5% do orcamento global da saude. Do mesmo
modo, € preciso gerar recursos em outros Ministérios para os
projetos intersetoriais como: cultura, educacdo, desenvolvimento

social, cidades, trabalho e ciéncia e tecnologia (Brasil, 2006d).

O Sistema Unico de Satde — SUS propde uma atencdo a

D~

saude que seja universal, integral e equanime. Sera que isto

possivel?
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Com relacéo a essa questdo, uma das colaboradoras deste
estudo apresenta a seguinte fala:

[...] a Politica respeita as determinacoes da Lei n?
10.216, de 06 de abril de 2001, sobretudo em relagéo a
universalidade de acesso, a integralidade e o direito a
assisténcia, que devem ser asseguradas aos usuarios,
por meio de redes assistenciais descentralizadas, mais
atentas as desigualdades existentes, ajustando de
forma equanime e democratica as suas agdes as
necessidades da populagéo (E1B).

No Brasil, a introdug&o do direito a universalizagdo da saude
publica se deu de forma distinta em um ambiente muito diferente
daqueles dos paises desenvolvidos, onde se estabeleceu o Welfare-
State, apdés a segunda guerra mundial. Aqui, a universalidade da
saude foi inscrita como direito na Constituicdo de 1988, constitui-se
um caso tardio, tanto em referéncia ao tempo como ao momento
histérico do capitalismo no ambito mundial (Marques, Mendes,
2007).

A permanéncia da pobreza como a elevada desigualdade de
renda e das regides brasileiras, bem como a dificuldade de acesso
aos servicos de saude e a desigualdade na oferta e na alocagédo dos
recursos federais das acbes e dos servicos de saude, indicam as
especificidades e diferencas do Brasil em relacao aos paises que
implantaram a universalizacao da saude no pds-guerra. No entanto,
a implantacdo do SUS resultou na melhora das condi¢cées de saude
do povo brasileiro, em ampliacdo do acesso, diminuicdo das
desigualdades regionais e avancos relativos a garantia de recursos.
Entre suas acgdes, destaca-se, no plano da atencédo bdésica, o
desenvolvimento da Estratégia da Saude da Familia (Marques,
Mendes, 2007).

Levando em consideracdo os varios significados da palavra
integralidade, Camargo Junior, et al., (2008,) optaram por toma-la
como atributo das praticas profissionais de saude e da organizacao



114

de servigo. Assim, os autores entendem que alguns outros conceitos
articulados traduzem a integralidade como: acolhimento,

vinculo/responsabilizacao e qualidade da atencéo.

Para os autores, acolhimento é um dos dispositivos
disparadores de reflexdes e mudangas relacionadas a forma como
se organizam o0s servigos de saude, e de como os saberes sdo ou
deixam de ser utilizados para a melhoria da qualidade das a¢des em
saude. Pode-se pensar no acolhimento nas dimensdes: postura,
técnica e como principio de reorientagdo de servigcos (Camargo
Junior et al.,, 2008). O acolhimento &, portanto, um importante
recurso tecnolégico que o trabalhador necessita utilizar. Nele, coloca
todo o seu “saber” (Nery et al., 2009, grifo do autor), para atender as
necessidades do usuario e assegurar a qualidade da assisténcia no
servigo de saude.

Camargo Junior, et al., (2008) pensam o conceito vinculo em
trés dimensdes: afetividade, relagdo terapéutica e continuidade. Na
primeira dimensao o profissional de salde deve fazer um
investimento afetivo positivo na sua atuagdo profissional e no
paciente, construindo, dessa forma, um vinculo forte e estavel entre

eles. O vinculo é um valioso instrumento de trabalho.

Para os autores, a idéia de vinculo como uma relacao
terapéutica evidencia a palavra terapéutica, relacionada com o ato
de dar atencdo, como forma de cuidar. Nesse processo, a
continuidade é um fator importante para o fortalecimento do vinculo
e do conhecimento/confianga mutua entre profissional e o outro.
Vinculo também se traduz em responsabilizagao, pois o profissional
passa a assumir a responsabilidade pela condugdo do projeto
terapéutico, numa determinada possibilidade de intervencédo, que
nao seja burocratizada e impessoal. Por fim, a integralidade pode
ser também compreendida como um critério de qualidade de
atencdo a salde, ou seja, em quanto as necessidades de saude,

existentes ou potenciais, estdo sendo atendidas de forma otimizada
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pelos servicos de saude, levando em consideracao a distribuicao,
reconhecimento, diagnéstico e manejo dos problemas e

preocupacoes referentes a saude.

Com uma Rede insuficiente de CAPS e consequente
defasagem existente na assisténcia em salude mental, a
Coordenagcao Geral da Saude Mental do Ministério da Saude
desenvolveu, a partir de 2001, uma série de documentos para o
fortalecimento da articulacdo entre a saude mental e a atencéo
basica. As principais diretrizes para esta articulagdo s&o: apoio
matricial de saude mental as equipes de PSF, cuja fungdo consiste
nas agdes de supervisdo e atendimento compartilhado, para ter-se o
aumento da capacidade resolutiva das equipes; capacitacdo em
servico, realizado por uma equipe de saude mental para equipes ou
profissionais da atengédo basica; priorizacdo da saude mental na
formacdo das equipes da atencdo bésica e acgbes de
acompanhamento e avaliacdo das acdées de saude mental na
atencéo basica (Moraes, 2008).

Campos (2009) considera que o0 processo saude-doenca é
complexo e concreto, e que os fendmenos organicos sao igualmente
complexos. O autor pontua que se 0 conhecimento esta
fragmentado, compartimentalizado, é preciso ter-se uma equipe
mutidiciplinar para que a atencdo integral seja possivel, embora
dificilmente alcancada, pois considera o termo como sendo politico e

mistico.

Para o autor, na saude mental é necessario ter-se uma equipe
composta por profissionais que trabalhem varios dias na semana, e
que cada um assuma o seu papel de fato na equipe. Nao adianta ter
o assistente social, o enfermeiro, 0 médico e o psicélogo, se todos
resolverem dedicar-se a psicoterapia. Se isso acontece, a equipe
terd um psicélogo assistente social, um psicélogo enfermeiro e as
demandas especificas de cuidado do sujeito ndo seréo atendidas.
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Se a equipe tem um médico psiquiatra que vai uma vez por
semana, esse profissional ndo tera vinculo com os usuarios/sujeitos
e nao podera assumir o projeto terapéutico individual, que € a Unica
via possivel para se dar uma atencgéo integral ao sujeito. Assim, o
profissional precisa justificar, pela sua atuacao e participacéo, a sua
necessidade no grupo, tem que se fazer necessario. Embora se
deva estimular o autocuidado, em muitas circunstancias o sujeito
necessita de cuidado e o profissional deve ter habilidades e
competéncias na sua area de atuacdo para atendé-lo.
Evidentemente que o ndcleo de trabalho tem que ser poroso, ou
seja, ter conhecimento em outras areas para atuar adequadamente.
Um profissional que ndo pode ter uma vivéncia longitudinal com o
sujeito/usuario pode ser membro de uma equipe matricial, como sera
apresentado mais adiante, mas ndo da equipe de referéncia.

s

E necessario que se repense 0 processo saude-doenga, pois
o paradigma médico-biologicista é reducionista. A determinacao
social tem que estar associado ao anterior, associados também a
analise da subjetividade e vice-versa. A Clinica ampliada sugere
essa nova racionalidade. A co-producéao singular do processo saude-

doenca (Campos, 2009).

Assim, o projeto terapéutico singular permite pensar no
biomédico, no social e a subjetividade, esse é o projeto da
sigularidade. A singularidade nao prioriza o que é integral, mas o
que é necessario aquela pessoa, € a idéia de singularidade e
totalidade. Pode se pensar, mas como fazer este projeto? Nao existe
a forma mais adequada, pois os profissionais envolvidos é que
devem ser criativos para descobrirem qual € a maneira mais

assertiva de trabalhar o projeto terapéutico individual.

A equipe ou profissional de referéncia é constituida por
aqueles que tém a responsabilidade pela condugdo de um caso
individual, familiar ou comunitario. A equipe de referéncia é
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composta por um médico generalista, um enfermeiro generalista e
um coordenador de caso (Campos; Domitti, 2007).

Para os autores, essa equipe manterd um contato longitudinal
no tempo com os sujetos/usuarios, e isso somente sera possivel se
houver a inser¢cdo dos profissionais no servigo, trabalhando
diariamente. A inser¢cdo vertical somente é justificada aos
profissionais que trabalham em regime de plantdo. Assim, a equipe
de referéncia se responsabiliza pela conducdo dos casos
cadastrados, mesmo nos casos em que haja a necessidade de apoio
especializado. A logica de equipe de referéncia é adotada aos
profissionais que trabalham em policlinicas ou hospitais, hospitais,
centros de referéncia, enfermarias, como € o caso de psiquiatras,
psicélogos e terapeutas ocupacionais, que trabalham em centros de
apoio psicossocial; de assistentes sociais, enfermeiros e
infectologistas no programa de DST/AIDS; de cirurgides, enfermeiros
e ortopedistas em departamentos de trauma e etc.

Por sua vez, o apoio matricial pretende oferecer tanto
retaguarda assistencial quanto suporte técnicopedagdégico as
equipes de referéncia. Os componentes de uma equipe de
referéncia e o0s especialistas que oferecem apoio matricial
construirdo as diretrizes clinicas e sanitarias. Essas diretrizes devem
prever os critérios a serem utilizados para acionar o apoio e definir o
espectro de responsabilidade de todos os profissionais envolvidos
(Campos; Domitti, 2007).

O apoio matricial € um instrumento que se coloca no interior
de um conjunto de estratégias fundamentais no processo da
construcdo e transformacado da assisténcia em saude mental no

pais, no qual o CAPS é fundamental (Bezerra; Dimenstein, 2008).

Com relacao a equidade, esta entre os principios do SUS,
mas €& pouco desenvolvida e pouco debatida. Nos primeiros anos da
implantacdo do SUS o desafio da igualdade se sobrepunha ao da

equidade, porque a igualdade € um desafio que antecede a
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equidade. E preciso que primeiramente seja garantido o direito de
acesso a todos para, ao ter certeza de se a todos estdo sendo
garantidas condigbes iguais, poder oferecer a alguns, condi¢coes
diferenciadas, elencadas por prioridades (Souza, 2007). O autor
completa:
“Desse modo, do ponto de vista dos principios,
a universalidade significa que o SUS é para todos e a
integralidade significa que é tudo. Assim, o nosso
desafio é assegurar tudo para todos. Esse € um grande
desafio, porque se fosse tudo para alguns, ou alguma
coisa para todos seria muito mais fécil. Mas tudo para
todos ( grifo do autor, Souza, 2007).é o grande desafio
€, a0 mesmo tempo, € a grande riqueza do SUS”.

A Politica Nacional de Saude Mental vem trabalhando nos
ultimos anos com o conceito de leitos de atencao integral em saude
mental, nos hospitais gerais, CAPS I, leitos dos servigcos
hospitalares de referéncia para alcool e drogas, que se associam
aos leitos de hospitais de pequeno porte, onde estes se fagcam
presentes. Espera-se é a rede de leitos de atencado integral, na
medida em que se expanda substitua a internacdo em hospitais
psiquiatricos convencionais (Bezerra; Dimenstein, 2008).

Acerca das internagdes para desintoxicagdo de usuarios de
alcool e outras drogas uma das colaboradoras apresenta a seguinte

fala:

O periodo de tratamento desse paciente €
completamente diferente do psicético, do usuario do
servico de saude mental, em geral. Ele realmente
precisa de um espaco diferenciado, separado das
pessoas com outros tipos de doenca mental, porque o
agravo que o alcool e outras drogas promovem nos
usuarios é de ordem diferenciada, e assim se tem uma

preservacao maior desses pacientes.( E3A).

Machado, Colvero (2003) expéem que embora as unidades

psiquiatricas em hospital geral ndo sejam a salvacdo da Reforma
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Psiquiatrica, € inegavel a sua expressiva contribuicdo no
estabelecimento de uma relacdo de aceitacdo e tolerancia com a
pessoa com transtorno psiquico, muito diferente daquela
estabelecida durante a internagdo em hospital psiquiatrico. Em um
espago de tratamento preferencialmente ocupado por pessoas
acometidas por outras patologias, os profissionais envolvidos tem a
oportunidade de prestar cuidados que privilegiem a subjetividade,
em concordancia como outros saberes da saude que ndo se limitem

ao paradigma biolégico.
A colaboradora continua:

[...] antes, quando esta excelente Politica ndo existia,
nés os interndvamos, e nao se valorizavam
devidamente o0s quadros de intoxicacdo e de
dependéncia de substancia. Era muito mais o
julgamento moral, e assim, a saude ficava fora da pauta,
e era muito comum que se encaminhasse esse paciente
para grupos de mutua-ajuda. Nao estou dizendo que
ndo tenham sua fungdo, mas em se tratando de uma
questao relacionada a saude, a equipe profissional de
saude deixava de exercer seu papel. Assim sendo,
acredito que a Politica foi conduzida nessa dire¢ao, para
buscar esse publico alvo e para colocar a saude nos
trilhos (E3B).

As autoras acreditam que a Politica Nacional de atencéao aos
usuarios de alcool e outras drogas, também denominada por muitos
como Programa Nacional, trouxe um norte para as equipes de saude
que trabalham com os usuarios de substancias quimicas, pois as
alternativas que restavam para a desintoxicacdo dos usudrios eram
as hospitalizagdes nos hospitais psiquiatricos ou em clinicas/centros
com denominagfes sinbnimas de recuperagdo para dependentes
quimicos, drogaditos, alcoolistas, entre outras. Naqueles espacos
institucionais, os programas de recuperagdo normalmente
trabalhavam pela abstinéncia, na légica dos doze passos,. O
individuo permanecia internado até que fosse avaliado como
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recuperado, quando retornava para seu espago social, ingressando
nos grupos de mdutua-ajuda, sendo |he oferecido também o

acompanhamento ambulatorial.

Ainda acerca da internagdo de usudrios de alcool e outras
drogas, outra colaboradora expressa:
[...] a atual Politica de alcool e outras drogas, em
comparacao ao paradigma da internacdo do usuario de
drogas, como ocorria anteriormente, veio para romper o
estigma e desconstruir o processo de internacdo como a
Unica forma de se oferecer um tratamento para o
usudrio de droga. Foi muito interessante e eu acredito
que a Politica foi construida nessa dire¢ao, para mudar
radicalmente esse paradigma, pois 0s usuéarios de
drogas eram internados em hospital psiquiatrico, como
qualquer outro paciente com transtorno mental (E2B).
Os recursos para a atencao hospitalar psiquiatrica sao
insuficientes, e isso se manifesta no pagamento que o SUS faz para
os procedimentos de média complexidade, com valores muito abaixo
dos seus custos. No entanto, ha de se considerar, que deve ser
constante a pressao para que os leitos em hospitais psiquiatricos
sejam reduzidos. Fato € que para que forgar ainda mais a politica de
reducdo de leitos, é preciso ousar na expansao da rede substitutiva
e no fortalecimento da saude mental na atencao basica (Bezerra;
Dimenstein, 2008).

O Brasil possui uma Rede com 1394 CAPS cadastrados,
sendo que 200 sao para a atencao aos usuarios de alcool e outras
drogas, onde se tem de dois a quatro leitos para desintoxicacéo, que
sdo insuficientes (Brasil, 2009b). Para a atencdo a criangas e
adolescentes com até 18 anos, o numero de CAPS i também é
insuficiente, totalizando 106 unidades em todo o Brasil. No entanto,
uma das colaboradoras evidencia, no texto a seguir, a importancia

de ser ter servigcos especificos para a atencdo de usuarios de alcool
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e outras drogas, além dos CAPS que atendem as criangcas e
adolescentes:
[...] a Politica apresenta a¢des especificamente voltadas
para implantacdo de servicos para atendimento de

pessoas usuarias de alcool e outras drogas, sobretudo,

no atendimento de criangas e adolescentes (E1C).

No entanto, a rede para a atencdo em saude mental ainda é
incipiente e nao se pode dizer que seja substitutiva, pois ainda nao
faz frente ao hospital psiquiatrico. Podera se falar em rede
substitutiva quando os municipios oferecerem o numero de CAPS Il
suficientes para conterem a crise psiquiatrica em seus territérios.
Ademais, a maioria dos municipios atende aos usuarios de alcool e
outras drogas nos ambulatérios de saude mental, onde lhes sao
disponibilizados os medicamentos, o que caracteriza apenas a

terapia farmacologica.

Pensando a patologizacdo do usuario de alcool e outras
drogas, Nascimento (2006) pontua a necessidade de reorientacédo
das concepgdes da sociedade e as acdes do Estado para outras
dire¢cdes, o que implica mudar o foco da atencdo. Para o autor, a
relagdo entre drogas e usuario sera relevante quando se constituir
em um conjunto de relagbes comportamentais, caracterizado pelos
comportamentos de procurar, adquirir e consumir drogas, com
consequéncias que inviabilizem parcial ou totalmente o individuo
como recurso produtivo ou levem o individuo a atividades
dilapidadoras, resultando em prejuizos de ordem econdémica,
produtiva, legal, afetiva e moral.

Uma das colaboradoras refere-se a questao assim:

[...] “afirma-se a importancia de néo patologizar o usuério de
drogas, de qualquer faixa etaria, sobretudo, a crianca e o
adolescente” [...] (E1D).

A desigualdade em saude, que pode ser verificada por meio
de diversos indicadores, pode ser atribuida de fato a fatores como
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desenvolvimento econdmico, renda, educacdo, emprego, entre
outros. No Brasil, todas essas variaveis sao distribuidas de forma
desigual, assim, tem-se regides, estados, municipios, parcelas da
populacdo que habitam as cidades com condi¢ées absolutamente
desiguais nos aspectos de renda, moradia, acesso a educagao, a
saude e a varias outras condi¢des de vida (Souza, 2007).

A colaboradora do presente estudo completa:

[...] “os fatores que determinam o uso de drogas sdo multiplos,
de determinacdo multifatorial e, eminentemente psicossocial” [...]
(E1E).

O modelo atual de saude, ainda é hegemdnico, pois
caracteriza-se em focalizar a atengdo na doenga, centrado na
assisténcia médica individual, que é fragmentada, especializada e
direcionada a demanda espontdnea. No formato como esta
estruturado, mesmo com a expansao dos servicos em quantidade
adequada aos parametros assistenciais, sua l6gica de organizacao
mantém o modelo dentro de um paradigma restrito, direcionado aos
danos e, portanto, predominantemente no campo curativo. Como
consequéncia, ndo se ampliam as intervengdes que visam evitar 0s

riscos de adoecer e morrer (Nery, et al., 2009).

A influéncia das Conferéncias e do controle social, nos
Conselhos de Saude é relevante, mas nao suficiente para indicar os
rumos € criar 0S Consensos para que prossiga 0s processos de
reforma sanitaria e implementacdo do SUS. O SUS dependeu do
movimento sanitario para a sua constituicdo, e hoje se constata que,
a opinido publica, os governantes, a midia e a intelectualidade nao
se deram conta da natureza do SUS as politicas publicas, de carater
socialista (Campos, 2007a).

A reestruturacdo da Saude Mental no Brasil ainda estd em
curso, e com ela a construcdo de um novo saber técnico-cientifico
com enfoque na garantia dos direitos do cidaddao em sofrimento

mental e de sua familia, bem como a constituicdo de uma rede de
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amparo social, que lhe garanta condigées minimas para sobreviver
como: moradia, alimentacdo, acesso ao mercado de trabalho (Mota;

Barros, 2008), ao que, uma das colaboradoras expde:

“Acredito que de uma maneira geral as diretrizes da Politica
estao bastante afinadas com os direitos humanos” (E2C).

Entre criangcas sdo encontradas altas taxas de prevaléncia de
transtornos mentais, que variam entre 10 e 20%, e desse total 3% a
4% precisam de tratamento intensivo sendo mais freqlentes os
transtornos de desenvolvimento psicoldgico, transtornos emocionais
e de comportamento. A taxa de prevaléncia tende a aumentar
proporcionalmente com a idade (Hoffmann, Santos, Mota, 2008;
Moraes, 2008; Falavina, Cerqueira, 2008).

A prevaléncia de consumo de alcool e outras drogas entre
adolescentes é cada vez maior e como ja expresso em paragrafo
anterior, o numero de CAPS i € insuficiente para atender a demanda.
Uma das colaboradoras coloca:

[...] tem trabalhado muito nessa perspectiva, mas ainda
ha muito que ser feito. Por exemplo, este servico € para
homens e mulheres adultos, mas atendemos
adolescentes da regiao, adolescentes da Fundagao
Casa, enfim, ainda ndo esta bem estabelecida, ndo esté
com o formato ideal que se espera para os Servi¢os que
atendem a usuarios de alcool e outras drogas, no Brasil
(E4A).

Em estudo realizado em CAPS i no municipio de Sdo Paulo,
0s autores observaram que o servico inclui os pais no tratamento do
filho interagindo com ele o tempo todo. As familias sdo orientadas
quanto ao cuidado e melhor forma de interagirem com a crianga, no
sentido de que as melhoras surjam mais rapidamente. Ademais, 0s
pais também se sentem convocados a participarem e a assumirem
responsabilidade no processo de transformagdo. Os profissionais
ressaltam quanto a necessidade de envolvimento e que as

mudancas também dependem deles. As criangas, por sua vez
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demonstram estar muito satisfeitas com o atendimento recebido.
Esse tratamento diferenciado faz com que a auto-estima das
criancas melhore, e as estimula a desenvolver atividades variadas e
a trocar experiéncias. O CAPS i passa a se constituir em um espaco
de convivéncia comunitaria, que para muitas criancas é o Unico
vidvel, e por isso mesmo torna-se canal de socializagao (Falavina;
Cerqueira, 2008).

A desconstrucao do paradigma de exclusdo da pessoa que
tem uma existéncia sofrimento e a constru¢do de um novo, que traz
a perspectiva de conviver com as diferencas, € processual. Ainda
mais quando essas figuras humanas excluidas da sociedade, n&o
participam do processo de producdo e representam um Onus a
parcela produtiva da populacéo.

A estratégia de Reducéao de danos possibilita que se direcione
um olhar de alteridade ao usuério e dependente de alcool e outras
drogas, pois permite reconhecer as limitagdes e escolhas individuais.

Para uma das colaboradoras:

[...] as estratégias de cuidados devem ser pautadas na
I6gica de reducdo de danos, em que 0s servicos tolerem
a coexisténcia de tratamento e uso e que a atuagao
deva ser articulada ao restante da rede de atencéo
integral aos usudrios de &lcool e outras drogas, bem
como a rede de cuidados em saude mental, devendo
ainda ser implicada a rede de cuidados em DST/AIDS”
(E1F).

Para uma pessoa que ainda ndao conseguiu abster-se da
droga, poder ir ao Servico mesmo fazendo uso significa ser acolhido,
significa a possibilidade de receber o cuidado de que necessita a
sua saude, ser motivado ao autocuidado e tratar a sua dependéncia

quimica.

A abordagem da reducdo de danos lanca mao de estratégias
que promovem o autocuidado, imprescindiveis para diminuicdo da

vulnerabilidade do sujeito que se expde as situagdes de risco, além
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de ser apontada como forma privilegiada de intervencdo em saude
publica para a prevencao de DST/AIDS (Moraes, 2008).

A Politica Nacional de atencéo aos usuarios de alcool e outras
drogas preconiza a adogcdo de programas terapéuticos
individualizados, elaborados para cada caso, que podem ter como
meta final a abstinéncia ou nao. Assim, a légica da reducdo de
danos nao é oposta a abstinéncia. A supressao do uso de drogas
pode ser a melhor forma de reduzir os danos para algumas pessoas,
mas é imprescindivel que o usuario chegue a essa conclusao, junto
com a equipe que o acompanha, e ndo como uma medida imposta

no projeto terapéutico (Moraes, 2008).

Em sintese: a defesa do SUS e o sucesso do SUS dependem
da forga com que a sociedade brasileira coloque a vida das pessoas
acima de todas as outras racionalidades, e ainda compreenda que
as politicas publicas podem se constituir em um meio poderoso para
a efetiva defesa da vida (Campos, 2007b).

A teoria critica p6s-moderna de oposicdo do socibélogo
estabelece uma discussao acerca das mudancas de paradigma da
racionalidade da ciéncia moderna e contribui para a superagédo das
dicotomias sobre as quais se estabeleceram o paradigma cientifico
vigente. A teoria também abre espaco para a luta emancipatéria e o
desafio representado pela articulagdo entre os saberes cientificos
com outros saberes (Borges, 2008).

Existe atualmente uma tensao entre regulacdo e emancipacao
social. Entre ordem e progresso, entre uma sociedade com muitos
problemas e a possibilidade de resolvé-los, que sdo as expectativas.
E uma sociedade que pela primeira vez cria a tensdo entre as
experiéncias cotidianas do povo, que por vezes sao ruins, desiguais,
opressoras ou infelizes, mas que também tem expectativas de uma
vida melhor. Isso €& novo, ja que nas sociedades antigas as
experiéncias coincidiam com as expectativas, logo, quem nascia

pobre, morria pobre. Quem nascia iletrado morria nessa condicao.
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Agora € diferente: quem nasce pobre pode morrer rico € quem nasce
iletrado pode morrer doutor (Santos 2007b).

A discrepancia entre as experiéncias e expectativas é
fundamental para se entender a emancipacdo social na sociedade
moderna, pois todos necessitam de uma sociedade mais justa e
melhor. Hoje existem problemas modernos para 0s quais nao se tem
respostas modernas. Por isso é que Santos (2007b) diz que é

preciso reinventar a emancipacao social.

Essa abertura epistemol6gica € muito importante, pois o saber
cientifico hegemonico exerce uma forga opressora sobre os outros
saberes. Muitas vezes, em nome do saber cientifico comete-se uma
série de epistemicidio e/ou silenciamento de culturas rivais. O senso

comum é considerado um saber em oposicdo ao saber cientifico
(Borges, 2008).

No campo da saude a discussao € acerca de uma ciéncia que
seja capaz de reconhecer a diversidade e pluralidade do saber para
se fazer saude, com enfoque na integralidade, que distingue valores
éticos e democraticos, importantes para a abordagem em saude.
Assim, uma nova ciéncia da saude suscita a idéia da construgéao de
conhecimento emancipatério, que seja comprometido com a vida e a

saude, como valor e direito e direito humano.

Santos (2006) propde uma razdao cosmopolita, pois ao
reconhecer outros saberes, esta racionalidade permite reconhecer
as muitas experiéncias sociais que estdo sendo realizadas no
mundo, mas que a racionalidade ocidental ndo considera e por isso
muita riqueza social esta sendo desperdicada. Essa nova
racionalidade se baseia em um conhecimento de carater solidario
que reconhece o outro como sujeito na relacdo de alteridade. Dessa
maneira, revela e torna visiveis outros saberes que o privilégio do

canone da ciéncia neutralizava e ocultava (Borges, 2008).

Embora a Politica Nacional de atencao aos usuarios de alcool
e outras drogas incluida no SUS tenha carater socialista, como
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pontuou Campos (2007a) alguns paragrafos acima, segundo Santos
(2006) o marxismo, possui uma légica de monocultura, ou seja,
enxerga na optica de apenas uma cultura e, portanto, ndo tem uma
racionalidade cosmopolita. Assim sendo, considerara apenas o

conhecimento cientifico que nela esta expresso.

A palavra cosmopolita é origindria da palavra grega
Kosmopolites, que refere-se: 1 A pessoa que se considera cidaddo
do mundo. 2 A pessoa que vive ora num pais, ora em outro, e adota
facilmente os usos das diversas nagdes. 3 Algo a ser distribuido por
todo o mundo. — Adjetivos: 1 Que é de todas as nacdes. 2 Que nao
reside fixamente em um lugar. 3 Que se acomoda aos UuSsOS
estrangeiros. 4 Que apresenta aspectos comuns a varios paises.
(Michaelis, 2004)

A razado cosmopolita procede de uma elaborada critica a
razdo indolente, que é uma designacao estabelecida por Leibniz
(1985), empregada por Santos (2006) para tecer a critica ao modelo
de racionalidade dominante ocidental. A razdo cosmopolita,
denominada por Santos parte de trés aspectos: que a compreensao
do mundo esta além da compreensao do mundo ocidental que exclui
todo o oriente; fundamenta-se na idéia de que a legitimagdo do
mundo ocidental se faz numa sequéncia linear de tempo e
temporalidade; e por fim, que a concepgcdo ocidental de
racionalidade indolente consiste em contrair o presente e expandir 0

futuro.

Levando em consideracdo que o saber € uma construcédo
hibrida, que exige uma abordagem e contextualizagdo de diversos
saberes, os aspectos postos por Santos (2006) mostram que o
modelo da racionalidade ocidental moderna favorece ao (“grande
desperdicio da riqueza social” cunho do autor) (Borges, 2008).

A razdo cosmopolita possui uma racionalidade inversa, ou
seja, a expansao do presente e a contragdo do futuro. Para Santos
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(2006), somente assim é possivel conhecer e valorizar a inesgotavel

experiéncia social que esta em curso hoje.

Ao refletir acerca das premissas da Politica Nacional de
atencao aos usuarios de alcool e outras drogas, na perspectiva das
gestoras e coordenadoras de servigos, pode-se perceber que néao se
esta se desacelerando o presente, nao no sentido de ndo se fazer,
mas no sentido de inclinar-se e dedicar-se ao que esta sendo feito.
Isto pode ser visualizado pelo numero total de CAPS no Pais.
Considerando-se o numero total de 1394 CAPS existentes na
Federacao, desde a implantacdo do CAPS Professor Luis da Rocha
Cerqueira, o primeiro implantado ha 12 anos, é ainda
demasiadamente insuficiente para a proposta do Ministério da
Saude de ter até o final deste ano a cobertura de 88% da populacao
brasileira.

Embora o processo de implantacdo do novo modelo esteja
acontecendo, fato € que ainda nao é totalmente substitutivo ao
modelo hospitalocéntrico. Nessa légica, uma grande parcela da
populacdo brasileira com sofrimento psiquico ndo esta sendo
assistida em suas demandas no processo saude-doenca.

Na perspectiva de Santos (2007b) a saude mental brasileira
ndo precisa de um novo conhecimento, mas de um novo modo de
producdo de conhecimento. E urgente que se faca uma reflexao
epistemoldgica, ja que a compreensdo do mundo € muito mais
ampla que a compreensdo ocidental do mundo. E necessario um
conhecimento global. Um conhecimento que se sensibilize com a
situacao do sujeito que vive no interior do estado do Acre, do
Amapa, com o indio que vive nas reservas indigenas ou espalhados
pelas cidades do pais, da mesma forma com aquele que vive na
regido metropolitana de Porto Alegre, Jodo Pessoa ou Alagoas,
onde se tem as maiores coberturas CAPS/ cem mil habitantes, no
territério nacional.
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O Ministério da Saude destina em torno de 3% dos recursos
totais para a Saude Mental e parte é destinada ao tratamento da
epilepsia que ndo € considerada transtorno psiquico, mas
neurolégico (Marchetti; Galluci Neto, 2007). Em acréscimo, em
muitos municipios o parco recurso destinado a saude mental cai no
“fundé@o”, como se referem os trabalhadores de saude mental ao
Fundo municipal de saude, e assim, os servigos ficam literalmente “a

ver navios”.

Essa racionalidade é chamada por Santos (2006) de “razédo
indolente”, pois utiliza-se da razdo metominica para contrair o
presente e caminhar a passos curtos na implantagdo do modelo
substitutivo em saude mental e da razdo proléptica, ao expandir o
futuro. O futuro das pessoas tem um tempo diferente do das
instituicdes, pois o futuro do sujeito que faz uso de substancias
quimicas e que vive no interior do Acre € limitado, pois sua
existéncia podera se limitar a mais 10 anos ou 20 anos, ja que tem
reduzida a sua expectativa de vida, enquanto que o futuro do Orgao
que elabora e executa as politicas publicas para a atencao a saude
dele vai ser infinito enquanto o Pais existir.

Ha de se pensar também nas dificuldades vivenciadas pelos
servicos que recebem da federagéo/estado/municipio recurso aquém
do necessario para as despesas mensais e desenvolver as
experiéncias necessarias para a melhoria da condi¢cdo de saude e
para a reabilitacdo psicossocial, que é a missdo comum a todos 0s
CAPS.

Em suma, utilizou-se para a andlise das diretrizes da Politica
Nacional em atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas as
categorias: monocultura do saber e do rigor do saber e a
monocultura do tempo linear, refletindo que a construcao da Politica
Nacional esta sendo construida de forma vertical, vindo de cima para
baixo, ndo considerando as especificidades dos estados e
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municipios da Federagdo e a efemeridade das vidas dos sujeitos
dependente de substancias quimicas.

O Ministério da Saude esta desenvolvendo estratégias para
que se aplique integral e efetivamente a atual Politica, respeitando
seu tempo linear (considerando o inicio da reforma na década de
1990, a implantacao dos CAPS, dos CAPS ad, da Politica Nacional e
assim por diante), mas muitas vidas estdo sendo desperdicadas, ao
se considerar o sujeito que nao tem um servigo disponivel para ter a
atencdo integral, o que fere o principio de universalidade; ou
experiéncias de vida desperdicadas, para aquele que tem um CAPS
para receber o tratamento, que na maioria das vezes ndo é o CAPS
ad, mas que nado tem oficinas terapéuticas e de inclusao social pelo
trabalho, porque faltam recursos necessarios para que o projeto
terapéutico seja executado; tal fato pode ser explicado, as vezes, por
forcas contrarias a Reforma Psiquiatrica, ou seja, as vozes

contraditérias as mudancgas.

Para finalizar, Santos (2007a) afirma que para uma ciéncia ou
teoria cega, a pratica social é invisivel e para uma pratica cega a
teoria é irrelevante.
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5.5 POTENCIALIDADES DA POLITICA NACIONAL DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Esta categoria serd analisada sob a perspectiva da l6gica da
classificacdo social, que se assenta na monocultura da naturalizacao
das diferencas, uma das quatro formas de producgéo de inexisténcia,
na Sociologia das Auséncias (Santos, 2006).

Subcategorias de analise: Componentes da atencdo primaria;
Expansado do CAPS; Atencao aos usuarios e familias; Reducao de
danos; Internagdes de usuarios de substancias quimicas em hospital
geral; Projetos intersetoriais e Capacitacdo dos profissionais em

saude mental.

A primeira questéo indicada por uma das colaboradoras como
pontos fortes da Politica Nacional para a atengéo integral dos
usuarios de alcool e outras drogas foi acerca dos componentes da
atencdo basica na Rede SUS. A esse respeito, a fala da

colaboradora expressa:

Penso que um dos pontos fortes € em relagdo a atencao
basica para a atencéo integral aos usuarios de alcool e
outras drogas em unidades de atencdo basica,
ambulatérios ndo - especializados, Estratégia da Saude
da Familia e Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, entre outros dispositivos de cuidados possiveis
[..]E1A

O acumulo técnico-politico dos trés niveis de gestdo do SUS
— federacao, estados e municipios - para a implantagédo do Programa
de agentes comunitarios de saude - ACS e da estratégia de Saude
da Familia - ESF, que sédo elementos essenciais para a reorientacao
do modelo de atencdo, tem possibilitado a identificacdo de um
conjunto de questdes relativas as bases conceituais e operacionais
do que se tem denominado "Atencao Basica a Saude" no Pais, e de
suas relagcdes com os demais niveis do Sistema (Brasil, 1998).
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A expanséo e a qualificagdo da atengdo basica, organizadas
pela estratégia Saude da Familia, constituem parte do conjunto de
prioridades politicas apresentadas pelo Ministério da Saude e
aprovadas pelo Conselho Nacional de Saude. Esta concepgéo se
propde a superacao da légica de carater exclusivamente centrado na
doenca, desenvolvendo-se por meio de praticas gerenciais e
sanitarias, democraticas e participativas, configurando-se sob a
forma de trabalho em equipes, dirigido as populacdes de territorios
delimitados, para com os quais assumem responsabilidades (Brasil,
2006e).

No Brasil, os principios fundamentais da atengéo basica séo:
integralidade, qualidade, eqlidade e participagdo social. Assim, as
equipes Saude da Familia estabelecem vinculo com a populacao,
possibilitando o compromisso e a co-responsabilidade destes
profissionais com os usuarios e a comunidade. Tem como desafio
ampliar suas fronteiras de atuagéo visando uma maior resolubilidade
da atencao, A estratégia da saude da familia € compreendida como
a principal para mudanga do modelo assistencial, que devera
integrar-se a todo o contexto do Sistema de saude (Brasil, 2006e).

As equipes multiprofissionais da Estratégia da saude da
familia trabalham em wunidades basicas de saude, sendo
responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes
atuam com acdes de promocao da saude, prevengao, recuperacao,
reabilitacdo de doengas e agravos mais freqlentes, e na
manutencdo da saude da comunidade em questdo. Essa
responsabilidade coloca para as equipes saude da familia a
necessidade de ultrapassar os limites classicamente definidos para a
atencéo basica no Brasil, no contexto do SUS (Brasil, 2006e).

O trabalho de equipes da ESF é o elemento-chave para a
permanente de comunicacdo e troca de experiéncias e
conhecimentos entre os integrantes da equipe e desses com o saber
popular do Agente Comunitario de Saude — ACS. As equipes
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minimas sdo compostas por: um médico de familia, um enfermeiro,
um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude.
Quando € ampliada, a equipe passa a contar com: um dentista, um
auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene dental
(Brasil, 2006e).

O Programa de agentes comunitarios de saude — PACS - é
considerado parte da estratégia da saude da familia. Nos municipios
onde h4 somente o PACS, este pode ser considerado um Programa
de transicdo para a Saude da Familia. No PACS, as acdes dos
agentes comunitarios de saude sao acompanhadas e orientadas por
um enfermeiro/supervisor lotado em uma unidade basica de saude
(Brasil, 2006e). Os ACS podem ser encontrados em duas situacdes
distintas em relagéo a rede do SUS: ligados a uma UBS ainda néo
organizada na légica da ESF e ligados a uma unidade basica de
Saude da Familia, como membro da equipe multiprofissional.

Atualmente, encontra-se em atividade no pais mais de
230.244 mil ACS, estando presentes em comunidades rurais,
periferias urbanas e em municipios altamente urbanizados e
industrializados (Brasil, 2006e, Brasil, 2009).

No municipio de Sao Paulo, no inicio da década de 1990 foi
implantado um novo modelo de atencdo a saude mental. O cuidado
aos pacientes com transtornos mentais graves era oferecido
preferencialmente em hospitais-dia durante os periodos de crise e
nos ambulatorios na fase em que se encontrava mais estavel. As
atividades voltadas a reabilitacdo psicossocial teriam como local
privilegiado os Centros de Convivéncia e Cooperativas (CECCO). Na
metade da década de 1990, com a instalacao do Plano de Atencao a
Saude (PAS) teve-se uma reducgéo do Programa de atencéo a saude
mental, assim, os hospitais-dia e os CECCO continuaram existindo,
mas sem articulacdo entre eles. A partir de 2002, com a
municipalizacdo do SUS, houve a expansao do numero de CAPS.

A assisténcia a saude na atencado primaria é oferecida
também pelos ambulatérios ndo especializados e os de saude
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mental. Os Ultimos dados do Ministério acerca do numero de
ambulatérios de saude mental no Pais sdo de marco de 2005,
quando se tinha 390 unidades ambulatoriais de saude mental na
Federacdo. Os centros de convivéncia sao espacos culturais. Em
2005, o Brasil possuia 35 Centros, sendo que 21 localizavam-se no
estado de Sao Paulo. (Brasil, 2006d).

Estudo realizado em 21 CAPS do municipio de S&o Paulo em
2008, de gestao municipal, as autoras verificaram que muitos deles
eram ambulatérios ou hospital-dia e que para alguns CAPS a
transicdo do modelo de funcionamento anterior (ambulatério ou
hospital-dia) ainda néao foi completada. Observou-se também que em
alguns servigcos predominaram as atividades artesanais, em outros
as psicofisicas e nos demais as atividades psicoterapéuticas. Os
diferentes perfis de atividades dos CAPS podem ser resultado de
diferengas regionais da cidade e estar também relacionados aos
aspectos socioeconémicos do territdrio em que o mesmo esta
inserido e a disponibilidade de recursos de esportes e cultura, lazer
e saude existentes na regido (Nascimento ; Galvanese, 2009).

A partir de 2002, os CAPS ad passam a ser implantados e a
constituirem-se os servigos de saude menta especializados para a
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas em municipios com
mais de 70 mil habitantes.

Uma das colaboradoras discorre acerca de algumas

caracteristicas do servico, as quais ela considera imprescindiveis:
Em relagdo ao componente da atencao nos CAPS ad a
Politica diz que o mesmo obedece a uma légica de
oferta de cuidados baseados na atengéo integral,
devendo tendo como principais caracteristicas: a oferta
aos usuarios de alcool e outras drogas e seus
familiares, de acolhimento, atencao integral através de
praticas terapéuticas, preventivas e de promocgédo a
saude, além de terem carater educativo e concorram

para a reabilitagcdo psicossocial [...] (E1B)
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O CAPS ad deve possuir uma equipe técnica com: um meédico
psiquiatra; um enfermeiro com formagcdo em saude mental; um
médico clinico, responsavel pela triagem, avaliagdo e
acompanhamento das intercorréncias clinicas; quatro profissionais
de nivel superior entre as seguintes categorias profissionais:
psicologo, assistente social, enfermeiro, terapeuta ocupacional,
pedagogo ou outro profissional necessario ao projeto terapéutico;
seis profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de
enfermagem, técnico administrativo, técnico educacional e artesao.

O CAPS ad deve para atendimento de vinte e cinco pacientes
por turno, tendo como limite maximo quarenta e cinco pacientes/dia
e funcionar de 8h as 18h, em dois turnos, durante os cinco dias uteis
da semana, podendo comportar um terceiro turno funcionando até
as 21 horas Os usuarios que freqlientem o servico em um turno
(quatro horas) receberdo uma refeicao diaria e os assistidos em dois
turnos (oito horas) receberdo duas refeigcdes diarias. Este tipo de
servico deve manter de dois a quatro leitos para repouso e
desintoxicacao (Brasil, 2002a).

[...] a inser¢cdo comunitaria de praticas e servigcos, 0os quais
devem atender a uma populagéo referida a um territério especifico
(E10C).

As atividades a serem oferecidas aos usuarios com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias
psicoativas incluem: atendimento individual (medicamentoso,
psicoterapico, de orientagdo, entre outros); atendimento em grupos
(psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras); atendimento em oficinas terapéuticas executadas por
profissional de nivel superior ou nivel meédio; visitas domiciliares;
atendimento a familia; atividades comunitarias enfocando a
integracdo do dependente quimico na comunidade e sua insergéo
familiar e social; e tratamento de desintoxicagao (Brasil, 2002a).
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Acerca das atribuicbes do CAPS, a colaboradora continua:
[...] “O CAPS deve estimular a integragao social e familiar dos
usuarios” (E1D).

Com relag&o a familia, que outrora no modelo manicomial era
deixada de fora do tratamento, hoje deve ser vista como um
protagonista na cena de intervengdo e recuperacao do sujeito que
vive o sofrimento psiquico. A familia & a ponte entre esse sujeito, a
equipe técnica e a comunidade. Assim, ela também deve incluida,
acolhida e cuidada, pois muitas vezes também adoece.

Assim, a familia & deve ser vista ndo como cumplice, mas
como parceira; ndo como agente etiolégico, mas como uma rede de
relagbes, um suporte para o individuo enfrentar as condi¢oes
adversas da sua existéncia. A familia deve ser o aporte emocional,
uma extensdo dos lacos afetivos. E um organismo com sistema de
crengas proprio, costumes, experiéncias e vinculos sociais, como um
modo distinto de organizacdo na sociedade. Assim, a familia
sobrepbe ao elo de parentesco para ser elevada a condicdo de
aliada na luta contra o sofrimento imposto pelo adoecer psiquico
(Pinho; Hernandez; Kantorski, 2009)

A tarefa de inserir os vinculos afetivos dos usuarios no
tratamento parece esbarrar em determinados vieses manicomiais, 0s
quais reproduzem discursos em que a retérica da verdade passa a
ser o0 saber que pouco liberta e muito exclui. Isso também é
responsavel por perpetuar esteredtipos sociais que enxergam a
loucura como um potencial limitante da vida e um perigo social, um
problema que a familia ndo esta preparada para resolver e deve se
afastar para permitir o tratamento.

Ter a familia como co-participe do tratamento é um
importante avango no contexto da Reforma Psiquiatrica Brasileira,
mas é necessario repensar, acerca das estratégias de negociacao
com as familias, a fim de se evitar que a parceria se transforme em
responsabilizacdo, e que a contratualidade seja transformada em
culpabilizacédo (Pinho; Hernandez; Kantorski, 2009).
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A reducdo de danos foi apontada por duas colaboradoras
como potencialidades da Politica Nacional.

Quando se fala em Reduc¢édo de danos é necessario levar em
conta a questdo: danos para quem e para que? A resposta quase
sempre relaciona-se aos danos que o uso de drogas provoca para
individuos, familias e comunidade entre as classes trabalhadoras e
mais frequentemente entre os mais pobres, ou seja, aqueles que
utilizam o servico publico de saude.

Uma das colaboradoras se posicionou a respeito da questao
da seguinte maneira:

“Dentre os pontos fortes esta em primeiro lugar ndo ter como
Unica estratégia a abstinéncia total. Acho que isso é fundamental na
Politica. E respeitar a liberdade de escolha do individuo” (E2A).

A abordagem de reducdo de danos oferece é uma via que
reconhece a singularidade do usuario, permitindo que se trace com
ele planos de cuidado para a sua saude, garantindo os seus direitos
como pessoa livre e, portanto, cidadao. Nessa perspectiva, o
tratamento é realizado com co-responsabilidade de quem esta se
tratando.

A estratégia de redugdo de danos desenvolvida entre
usuarios de drogas injetaveis pode ser estendida a usuarios de
outras drogas, tais como alcool, tabaco e crack, com relacdo a
disponibilizagao de insumos para uso seguro, € no fortalecimento da
atuacdo desses consumidores para a realizagdo de acbes entre
pares e sua participacdo na formulagcdo de politicas publicas,
elaboracao de materiais educativos e estratégias de comunicacao
(Delbon; Da Ros; Ferreira, 2006).

Em se tratando de drogas injetaveis, existem trés diferentes
conjuntos de medidas que podem prover informagdes acerca da
cobertura de usuarios de drogas injetaveis para os servicos de
prevencdo ao HIV. As medidas usadas tem como base o tamanho
da populacdo em uma dada localidade, mas devido ao uso oculto de
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drogas injetavies na maioria das culturas, uma estimativa desse tipo
é dificil de fazer (Burrows, 2006).

Outra colaboradora expressa seu entendimento acerca da
Politica de Reducéo de Danos:

“A Politica prevé para o nosso plano de trabalho anual a
Reducédo de Danos, como primeiro ponto. Nao ficamos
preocupados apenas com a abstinéncia do sujeito, mas
cuidar a partir da reducdo de danos, pois a partir disso
cuidamos do sujeito como um todo” [...] (E4A).

A fala da colaboradora da a entender que para ela reducao de
danos é o mesmo que atencéo integral a pessoa usudria de alcool e

outras drogas, e é nessa légica que ela continua:
O sujeito chega aqui usando drogas: crack, cocaina,
enfim, uma série de drogas. Ele ndo sera visto como um
drogado, mas sim como um sujeito de direitos, e ai ele
sera assistido dentro desse Sistema de salde como
pessoa. Se tiver um problema no pancreas sera
atendido, se estiver com um problema odontolégico sera
encaminhado, enfim, também utilizara a rede de

servigos (E4B).

A sociedade que nao reconhece os direitos de uma pessoa
que faz uso de substancias quimicas, do ponto de vista ético esta
afirmando que essas pessoas sdo menos cidadas que as outras, e,
portanto, ndo é portador de direitos. A condigdo de cidaddo passa a
ser secundaria em relacdo a de usuario de drogas. Assim, se uma
pessoa € reconhecida como usuario de substancias quimicas, perde
o reconhecimento de sua pessoa como cidaddo (Delbon; Da Ros;
Ferreira, 2006).

As equipes de redutores de danos sdo pessoas da propria
comunidade, ex-usuarias ou usuarias, que por ter acesso aos
usuarios e circular livremente pelos locais de compra e consumo
fazem a distribuicido de kits de reducdo de danos contendo:
seringas, agulhas, swabs, preservativos, agua destilada, copo
plastico e material informativo. Esta € uma politica que visa amparar

e incluir socialmente os usuarios de drogas.
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Em Sao Paulo existe uma parceria entre as duas areas
tematicas: Salde Mental Alcool e Drogas e DST/AIDS, que
desenvolvem o Programa de Reducdo de Danos da cidade de
S.Paulo — PRD Sampa.

Uma das colaboradoras fala a respeito do trabalho das
equipes de redutores de danos:

A implantagdo de equipes de reducdo de danos,
articuladas aos CAPS ad e Estratégia da Saude da
Familia, eminentemente territorial para construir
vinculos diretamente nas comunidades [...] fazendo
deteccao precoce e intervencao breve, com oferta de
cuidados sem necessariamente propor abstinéncia do
consumo de drogas ou a ida ao CAPS ad como
condicdo Unica de tratamento. Este é um ponto
importantissimo na Politica (E1E).

No ambito das politicas publicas brasileiras de saude, no
interior do Sistema Unico de Salude (SUS), atualmente esta sendo
concedida importante atencdo para a articulacdo entre: servigcos
substitutivos ao hospital psiquiatrico que atendem a pessoas com
transtornos mentais, no interior dos quais se busca implementar
processos de transformacéo para a superacao da légica manicomial,
como: centros de atencao integral a saude, centros regionais de
saude mental, centros de atengdo psicossocial, centros de
convivéncia, servicos residenciais terapéuticos, entre outros; e a
ampla rede assistencial de atencéo basica, cujas a¢des estruturam-
se nas unidades basicas de saude (UBS), com ou sem equipes de
saude da familia, que também esta passando por um processo de
reorganizagdo na direcao da Estratégia de Saude da Familia (ESF).
Dessa forma, visualiza-se que ha uma dimenséo fértil e produtiva na
referida articulacdo, sendo demarcado pelos principios da Reforma
Psiquiatrica Brasileira e do movimento da reforma sanitaria (Vecchia;
Martins, 2009).

A internacdo do usuario de alcool e outras drogas em leitos
de hospital geral e a proposta da Politica Nacional, embora se tenha
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ainda muitos leitos para desintoxicacdo em hospital psiquiatricos. A
colaboradora se manifesta com relacao a internagao no texto abaixo:
“‘Em relacdo ao componente de atencdo hospitalar de
referéncia para a atencao integral aos usuarios de alcool e outras
drogas, esses devem ser instalados em Hospitais Gerais” (E1F).

O trabalho de desconstrucdo do manicomio e da cultura
manicomial impde a necessidade de que as politicas sociais sejam
conjuntas, implicando que se reconhega a necessidade de: moradias
substitutivas e assistidas para os ex-moradores dos hospitais
psiquiatricos; espacos de trabalho protegido, mas nao (“tutelado”
grifo do autor); insercdo em atividades culturais e de lazer, entre
outras. E imprescindivel que os limites estruturais de iniciativas
reformistas ponham em pauta, de fato, um projeto societario e que
indiqguem claramente 0 que se compreende com a expressao
“‘inclusao social” (Vecchia; Martins, 2009, grifo do autor).

Outra colaboradora também se manifesta a respeito das
internacdes dos usuarios de alcool e outras drogas:

Em primeiro lugar € podermos trabalhar a questdo da
internacdo, e esse € para mim o ponto mais forte da
Politica Nacional, pois permite que, no CAPS ad, as
equipes se apropriem desse enfoque que ja nem é tao
novo, é de 2002. No entanto, ainda tem gente que
precisa ser trabalhada para entender que a Unica forma
de tratar ndo é a internacdo. Entdo, eu acho que a

Politica veio com esse grande ponto forte (E3A)

Embora as internagbes psiquiatricas e de usuarios de alcool e
outras drogas devam acontecer em leitos de hospitais gerais o
namero de leitos € insuficiente.

A reducado de leitos dos hospitais psiquiatricos é uma das
propostas do Ministério da Saude para a consolidacdo da Reforma
Psiquiatrica Brasileira. Dessa forma, instituiu o Programa anual de
reestruturacao da assisténcia psiquiatrica hospitalar no SUS. Esse
Programa, sempre pactuado com os gestores, estabelece que os
hospitais psiquiatricos com mais de 160 leitos
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contratados/conveniados pelo SUS deverao reduzir
progressivamente seus leitos, de acordo com limites maximos e
minimos que atendam as necessidades de garantia da adequada
assisténcia aos usuarios do SUS (Brasil, 2006d). Para os Hospitais
Psiquiatricos que nao aderiram ao Programa de Reestruturacao
Psiquiatrica, a Portaria 395, de 7 de julho de 2005 determina que 0s
mesmos voltem a ser remunerados pela PT SAS 77, de 1° de
fevereiro de 2002. No periodo de 2002 a junho de 2009 foram
desativados 15.967 leitos (Brasil, 2009b)

O Ministério Publico de Sao Paulo esta instaurando inquéritos
civis em todo o Estado para apurar o ndo cumprimento de uma lei
estadual n® 12.060 sancionada em 2005, que determina que todos
os hospitais gerais do SUS no Estado a implantarem leitos
psiquiatricos. A lei previa trés anos para a implantagdo dos leitos,
mas o prazo de adequagao encerrou em setembro de 2008 e néo foi
cumprida (Brasil, 2009d).

Segundo levantamento no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude — CNES - atualmente Sdo Paulo tem
744 hospitais gerais, mas apenas 60 oferecem leitos de psiquiatria
pelo SUS. Presentes em 41 das 645 cidades do Estado, esses
hospitais disponibilizam 692 leitos.

A Coordenagao Geral de Saude Mental do Ministério da
Saude reconhece que o Pais tem uma rede insuficiente de CASPS,
que ha pouca disponibilizacdo de leitos em urgéncias e
emergéncias, para internagdes de curtissima duragéo e de leitos em
hospitais gerais. Tem-se reduzido leitos em hospitais gerais, mas
nao se tem aberto igual numero de leitos em hospitais gerais (Brasil,
2009b).

Atualmente o municipio de Campinas é o que tem uma rede
melhor estruturada. Estudo mostrou que a rede de CAPS se destaca
pela implantagcdo de seis CAPS lll, e pela eficacia na continéncia
com os usuarios e familiares no momento de crise. A organizacao

por técnico e/ou equipe de referéncia prevalece, bem como a
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construcéo de projetos terapéuticos. No entanto, o estudo destaca
duas fragilidades: a redugdo das equipes noturnas que desponta
como principal problema e fonte de estresse para os trabalhadores.,
e a formacdo dos profissionais se mostrou insuficiente para os
desafios enfrentados por esses servicos (Campos et al., 2009) .

A precéaria rede extra-hospitalar tem sido utilizada como
impedimento a desativagcdo dos leitos psiquiatricos, embora esta
gere 0S recursos necessarios para a ampliacdo daquela. O
responsavel pela area da saude mental da Prefeitura de Sao Paulo,
0 municipio mais abastado do pais, declarou em 2004 que a cidade
nao tinha capacidade para suportar uma reducao de leitos
psiquiatricos e impediu o fechamento de uma clinica recomendado
pelo Ministério da Saude (Kilsztajn et al., 2008).

O Brasil tem caréncia de CAPS Ill e somente com a
implantagdo desses servicos € que a crise psiquica podera ser
contida no municipio, mas os Departamentos Regionais de saude e
as Secretarias municipais de saude nao sinalizam disposicao para
assumir integralmente a atencdo em saude mental em suas regides
€ municipios.

A reforma do sistema hospitalar e do atendimento
especializado  depende  centralmente de  sua
reorganizagdo segundo regras de vinculo e em acordo
com um sélido processo de contrato de

responsabilidades em cada uma das regides de saude
do Brasil (Campos, 2007b).

A Integralidade em saude mental se faz na perspectiva da
intersetorialidade (Jardim et al., 2009). Para os autores, a
intersetorialidade se constitui em uma compreensdo ampliada do
processo saude-doenca e das necessidades complexas das
pessoas. Constitui-se em uma estratégia de articulacdo de recursos
e implica necessariamente na negociacao de propostas no horizonte
politico do territério e das politicas publicas. ldentifica-se também
uma idéia de rede que perpassa movimentos em conselhos, grupos,

acdes no contexto social, no sentido de construir uma intervencgao
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ampliada para modificar ou intervir em um quadro de preconceitos
sociais.

Uma das colaboradoras expde seu entendimento acerca do
tema integralidade:

[...] o uso e abuso de &lcool e outras drogas, por sua
gravidade e abrangéncia, ndo admite solugdes apenas
no campo da salde, mas deve envolver uma
abordagem amplamente intersetorial, que trate dos
problemas da violéncia urbana, das injusticas sociais,
das graves desigualdades de acesso a educacgdo, ao
trabalho, ao lazer e a cultura, assim, recomenda-se a

promocao de projetos intersetoriais [...] E1G

Em estudo realizado em CAPS ad do municipio de Recife,
com funcionarios, usuarios e acompanhantes, tendo como uma das
categorias analisadas a intersetorialidade, definida no estudo como
acbes capilarizadas, articuladas com a sociedade civil e a
comunidade, a autora verificou que as percepcdes expressas pelos
usuarios e acompanhantes centraram-se na falta de acbes
relacionadas ao esporte e a profissionalizagcdo que, para eles,
deveriam ser oferecidas dentro da unidade, por perceberem como
necessario que e corpo e a mente estarem ocupados, para tirar de
foco as drogas. Houve pouca referéncia sobre a necessidade do
estabelecimento de parcerias com outros setores para contribuir na
geracao de renda ou insercdo no mercado de trabalho, conforme
preconizado pela Politica de Atencao aos usuarios de alcool e outras
drogas (Moraes, 2008).

A colaboradora continua:

[...] que dada a urgéncia da problematica, sobretudo, na
associacdo das drogas a criminalidade e violéncia, que
de imediato seja identificadas as acOes das Secretarias
da Justica e da Assisténcia e Desenvolvimento Social,
no intuito de desenvolver projetos em conjunto visando
a reducdo de danos e inclusdo social das pessoas
usudrias de alcool e outras drogas. (E1G)
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Percebe-se a compreensdo da interface politica que esta
diretriz assume, especialmente em se tratando de questdes ligadas
as politicas publicas e gestédo, dos servigos e dos trabalhadores de
saude em romper com praticas orientadas pela centralidade da
saude, como campo inquestionavel (Jardim et al., 2009).

A Ultima questao abordada por uma colaboradora acerca dos
pontos fortes da Politica Nacional para a atencdo aos usuarios de
alcool e outras drogas foi com relacdo a capacitacdo dos
trabalhadores nos CAPS ad e na atencao basica.

Vejo também para a capacitacdo dos profissionais, que
precisam entender melhor as questdes da dependéncia,
do consumo de substancias, dos agravos fisicos e

mentais que elas promovem nas pessoas (E3B).

O Programa Nacional DST/aids investiu no treinamento das
equipes dos CAPS, para a construgdo de uma rede de referéncia e
contra-referéncia com os servicos de HIV/aids estaduais e
municipais. Além disso, esta investindo também na ateng&o as
pessoas que vivem com HIV/aids que usam &lcool e outras drogas,
incorporando a estratégia de Reducdo de Danos como uma das
prioridades no cuidado a saude mental dessas pessoas™.

A seguir as autoras iniciam a reflexdo do conteudo do
presente capitulo no referencial de Santos (2006).

A terceira monocultura apresentada por Santos (2006) é a da
I6gica de naturalizacao das diferencas que ocultam hierarquias, das
quais a classificagéo racial, sexual, étnica e de castas sdo as mais
freqUentes e perceptiveis.

Contrariamente a relacdo trabalho e capital, nessa categoria a
hierarquia ndo é causa das diferencas, mas sua consequéncia. Os
que estao nas escalas inferiores da sociedade o estao “por natureza”
(grifo do autor) e assim, a hierarquia é uma consequéncia de sua
inferioridade. Dessa maneira se naturalizam as diferencas. Para

Santos (2006) esta € uma outra caracteristica da racionalidade

) http://www.aids.gov.br/data/Pages/LUMIS8597625BPTBRIE.htm
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preguicosa ocidental: ndo sabe pensar diferencas com igualdade,
porque nesta perspectiva as diferencas sao sempre desiguais. Em
consequéncia, o terceiro modo de producdo de auséncia é
“inferiorizar” (grifo do autor), considerar desqualificada qualquer
maneira de alternativa ao hegemaénico, por ser inferior.

Refletindo as falas das colaboradoras acerca dos pontos
fortes da Politica Nacional para a atengdo aos usuarios de alcool e
outras drogas, Sousa (2006) se pauta em Gottfried Liebniz quando
propde a Critica a Razao indolente, que segundo o autor pode se
expressar de quatro formas: 1. a razdo impotente, como sendo
aquela que néo faz, ou ndo exerce porque considera que nada pode
fazer contra uma necessidade concebida no espaco fora dela, no
seu exterior.

Os paises desenvolvidos, no contexto da globalizacdo
decidem o rumo econémico de todo o ocidente. A reunido dos sete
paises mais desenvolvidos do mundo acontece anualmente, tendo
como participantes ministros de economia e presidentes dos bancos
centrais da Alemanha, Canada, Estados Unidos, Franca, Itélia,
Japéao e Reino Unido.

Nos ultimos trés anos o grupo dos 20 paises ricos e dos
principais emergentes tém se reunido, embora tem o poder de
deciséo é o0 G7.

Esta alusdo € para melhor explicar a racionalidade indolente
que se considera Uunica, exclusiva e que nao se exercita
suficientemente para ver a inesgotavel rigueza do mundo. O mundo
tem uma diversidade epistemolégica inesgotavel, mas essa razao
preguicosa é reducionista (Santos, 2007b).

Projetando essa racionalidade para a formulagao das politicas
publicas, pode-se refletir a participacdo da sociedade nos Orgdos
Colegiados. Como representante de Instituicdo de Ensino Superior,
uma das autoras ja participou de Conselho Municipal de Saude —
COMUS, e o0 que pode perceber é que apesar das discussdes

produzidas nas reunides, as decisbes acabavam sendo as
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adequadas ao gestor municipal de saude, ou seja, a secretaria de
salde. Os participantes acabavam se sentido um tanto fantoches ou
marionetes no contexto.

Da mesma forma, as duas vezes em que participou das
Conferéncias Municipais de saude daquele municipio, viu repetir a
mesma racionalidade: a de aprovacao de projetos que caiam sob
medida aos interesses do gestor da saude. Assim, o que se percebe
€ que pode mudar o cendrio, os atores, mas a cena sempre repete,
podendo se tratar do G7, do G20 ou do COMUS de um pequeno
municipio.

Durante os anos de luta antimanicomial, o movimento dos
trabalhadores em saude mental contribuiu efetivamente para a
formulacéo das Politicas publicas, e pode-se dizer que trouxe grande
contribuicdo aos discursos da Saude Coletiva. No entanto, hoje se
observa um esvaziamento, pois falta a representatividade dos
Movimentos Sociais no Ministério da Satde, nos Orgédos colegiados.
E preciso resgatar a forca de representatividade dos trabalhadores
em Saude Mental, para resgatar as subjetividades insurgentes téo
marcantes e transformadoras forte que atuaram nas duas décadas
anteriores.

A experiéncia de Santos, com o fechamento do Hospital
Anchieta e a implantacdo do NAPS esta apagada na memoéria das
pessoas e dos atores que vivenciaram aquela experiéncia. Aquele
momento na histéria da psiquiatria brasileira permitiu a todos
pensarem. O fechamento do hospital mostrou que era possivel a
implantacdo de um outro modelo e isso foi revolucionario, porque
teve a participacao dos Trabalhadores da Saude Mental.

A ultima Conferéncia Nacional de Saude Mental aconteceu
em abril de 2001, portanto, ha 8 anos. E imprescindivel que
aconteca a IV Conferéncia para que se avance o processo de
Reforma Psiquiatrica, para que o Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental se revitalize e pressione o Ministério e gestores, para
a implantacéo de Centro de Atencgéo Psicossocial nivel lll, para que
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de fato a internacdo da pessoa em crise psiquica seja na
comunidade. Para que a Rede seja de fato SUBSTITUTIVA (grifo
das autoras) e ndo complementar ao hospital psiquiatrico, ja que em
quase a totalidade dos municipios brasileiros ndo se tem leitos de
retaguarda nos Hospitais Gerais, e por isso as pessoas sao ainda
internadas no hospital psiquiatrico, e em regides distante de sua
moradia. Outra questao que pode se por em discussédo € a questao
da moradia. Cotas de casas populares que sao construidas pelo
Governo deveriam ser destinadas as pessoas portadoras de
transtornos mentais. Essas e outras questées entrardo na pauta da
Conferéncia, onde se fardo presentes o0s representantes dos
movimentos sociais.

2. A razado arrogante ndo sente necessidade de exercer-se
porque se considera livre da necessidade de fazer porque se vé
incondicionalmente livre, e, portanto, livre da imposicdo de
demonstrar a sua propria liberdade. Traduzindo para o portugués
mais coloquial, seria “eu nao tenho que dar satisfacdo a ninguém”
(grifo das autoras).

Se uma Politica de saude vem de cima, na hierarquia social,
respeitando os “direitos e interesses” das classes dominantes, esta
sob uma racionalidade indolente — arrogante.

Se o hospital psiquiatrico foi responsavel por danos morais,
psicolégicos e fisicos de milhdes de brasileiros, porque ainda existe?
Porque o numero de CAPS Il é ainda insuficiente para conter a crise
psiquiatrica nos municipios? Os secretarios de saude dos estados e
municipios ndo sao funcionarios do Ministério? Entdo porque os
CAPS lll ndo saem do papel para integrar a Rede substitutiva ao
hospital psiquiatrico?

3. A razado metonimica. Segundo Santos (2006) metonimia é
uma figura da teoria literaria e da retérica que significa tomar a parte
pelo todo. Essa racionalidade toma facilmente a parte pelo todo,
porque pensa que o todo é constituido por partes homogéneas, e
nada do que fica fora desse todo interessa. Ela é responsavel por
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contrair e subtrair o presente e assim, desperdicar as experiéncias
sociais.

Nessa perspectiva de totalidade as politicas publicas para a
atencdo ao usuario de alcool e outras drogas serve tanto para o
sujeito que reside na regiao metropolitana de Porto Alegre ou de
Campinas, como para aqueles que vivem no interior do Amazonas
ou em Rio Branco. A Politica ndo consegue ler as diferencas
culturais, geograficas e de acesso, porque para ela todas as partes
sdo homogéneas.

Se temos uma visao contraida do presente é porque a nossa
racionalidade nado nos permite ampliar o presente. “se vivemos
sempre no presente, por que ele é tdo passageiro, tdo fugaz’?
(Bloch,1985 apud Santos, 2006). O soci6logo portugués completa
ponderando que o presente € um momento, mas um momento, entre
o passado e o futuro, no qual sempre estamos. Na razdo metonimica
0 presente €& contraido e deixa de fora muitas realidades e
experiéncias e, ao deixa-las de fora, as torna invisiveis e
despreziveis.

4. A razdo proléptica. A prolepse é uma figura literaria
encontrada com freqiéncia nos romances, no qual o narrador passa
a idéia de que conhece o fim da estéria, mas ndo vai contar.
Segundo Santos (2007b) a racionalidade ocidental é muito
proléptica, pois ja se antevé no presente o que sera no futuro, em
termos de desenvolvimento e progresso. E conhecer no presente a
histéria futura e nessa perspectiva o futuro tem a conotacdo de
infinito e para o olhar do propositor, aumenta demais o futuro.

Assim, Santos (2006) propde uma estratégia contraria a essa
racionalidade indolente: expandir o presente e contrair o futuro.
Para ele existe uma discrepancia entre o futuro individual e o futuro
da sociedade. Sabe-se que o futuro individual é limitado porque a
vida é limitada, e nesse sentido, investi-se no cuidado pessoal com

boa alimentacao, periodo de sono e repouso, medidas de promoc¢ao
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e prevencao de doencas. O mesmo nao acontece com o futuro da
sociedade, porque pensa-se que esse sim, € infinito.

Cuidar do futuro € imperativo porque € impossivel blindar a
esperanga contra a frustracdo, a redengdo contra o desastre e é
impossivel ter a esperanca sem a eventualidade do caixdo, que é
uma aluséo a fala de Bloch (1995) apud (Santos, 2006) quando diz
que junto de cada esperanca estd um caixao a espera.

Transpondo essa racionalidade a execucdo da Politica
Nacional de atencao aos usuarios de alcool e outras drogas, quem
sdo0 as pessoas que investirdo no futuro dos sujeitos que sao os
objetos de atencdo da Politica a ser analisada? Segundo Sousa
(2006) essas pessoas sao as subjetividades rebeldes.

Para o autor as subjetividades rebeldes sdo aquelas pessoas
inconformadas que se mobilizam para alargar a vida das pessoas
com o maximo de experiéncias, desacelerando o presente de forma
que as pessoas possam apreender das experiéncias as condi¢oes
necessarias para enriquecerem o seu futuro.

Sousa (2007) coloca como sendo fundamental intensificar
essa inconformidade, mas que se constitui um problema para a
construgao tedrica ocidental, porque, h'a uma dimensao racional dos
argumentos, mas ha também uma dimensdo mitica em todos
saberes, que estd ligada a crengca, a fé na validade do
conhecimento.

Todo conhecimento tem um elemento de logos, e um
elemento de mythos, que é a emocdo, sentimento que certo
conhecimento nos proporciona, seja ele amor ou repugnancia.

Na perspectiva de Santos (2007b) ha uma dimensao
emocional no conhecimento que trabalhamos muito mal, e para
equilibrar a razdo e a emocao deve-se distinguir duas correntes,
tanto na vida dos individuos como nas sociedades: a corrente fria e
a corrente quente. A corrente fria € a consciéncia dos obstaculos, ja

a corrente quente é a vontade de ultrapassa-los. As culturas se

"Bloch E. The principle of hope. Cambridge, Mass. MIT Press; 1985.
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distinguem pela importancia que ddo a uma ou outra corrente. O
autor acredita que a corrente fria € necessaria para que o individuo
nao se engane, mas a corrente quente é igualmente importante para
qgue ndo desista facilmente de seus propositos.

Em muitos servicos de saude mental espalhados pelo Brasil
existem pessoas que passam a ter muito mais significado na vida

dos usuarios que as pessoas da sua familia.
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5.6 FRAGILIDADES DA POLITICA NACIONAL DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS

Esta categoria sera analisada sob a perspectiva da légica da
escala dominante, da Sociologia das Auséncias (Santos, 2006).

Subcategorias de analise: falta de clareza para o financiamento em
saude mental; judicializacdo; liberdade de escolha x determinantes
socioecon6micos; territério de abrangéncia do CAPS; dimensao e
atribuicdes da equipe técnica; metodologias de trabalho nos CAPS;
leitos de desintoxicagdo em CAPS ad; articulagcdo entre os servigos
da Rede,; leitos de retaguarda em hospitais gerais.

Acerca das tematicas financiamento e judicializagcdo apenas
uma colaboradora manifestou-se:

“A nao clareza do financiamento destes projetos e a abertura
na Politica, ou seja, as brechas para a as a¢des judiciais, resultando
na judicializacdo da saude” (E1A).

Quanto ao financiamento, entre os anos de 2000 e 2003 o
Ministério da Saude gastou mais de meio bilhdo por més com os 60
mil leitos psiquiatricos espalhados pelo pais, o que significa em
média mais de 8 mil reais por leito, ao més. Assim, o SUS destinou
boa parte dos recursos aplicados na saude mental em internagoes,
que na maioria das vezes proporcionam um tratamento desumano.
Somente 5% do montante destinado a area é destinado aos servigos
substitutivos como CAPS, hospitais-dia e ambulatérios (Brasil,
2004a).

No relatério de gestdo 2003 — 2006, o Ministério da Saude
divulgou que o final do ano de 2006 marcou historica e
significativamente, a efetiva reorientacdo do financiamento em saude
mental, que primeira vez, o financiamento do componente extra
hospitalar superou o hospitalar (Brasil, 2006d).

Segundo o relatério, o pacto pela salide mental objetivou:
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[...] a manutencdo e ampliagcdo progressiva do
financiamento da rede extra-hospitalar, garantindo
que os recursos totais ndo sejam reduzidos por conta
da desejavel mudanca do modelo assistencial, que
desloca recursos financeiros e humanos do
componente hospitalar para o comunitario. Propomos
a criacdo de um fator eqliidade no financiamento da
politica de salde mental, que pode se constituir em
incentivo para projetos sociais inclusivos (Brasil, 2007).

Atualmente, observa-se, como referido anteriormente, que a
rede continua sendo insuficiente para substituir as internagdes
hospitalares, e o financiamento para a ampliacdo e manutencéao dela
€ igualmente insuficiente.

Como resultado, o montante que o Ministério repassa aos
servigos ndo é suficiente para as despesas mensais; o Estado por
sua vez nao esta destinando recursos para financiar os servigos e 0s
municipios ndo conseguem prover o suficiente para as despesas
mensais dos servicos. Assim, 0 que se observa na pratica é
coordenadores alegando que faltam itens basicos para manterem os
servigcos em funcionamento, e ndo é incomum ver profissionais da
equipe técnica trazer materiais de casa ou buscar recursos externos,
por meio da venda de produtos das oficinas desenvolvidas nos
Servigos, ou literalmente “passando a sacolinha”, o que € no minimo,
muito constrangedor.

Souza (2007) ao abordar acerca das politicas e praticas de
salde e equidade tece um comentario em relagdo a afirmativa que
se faz de que o principal problema do SUS é de gerenciamento e
nao de financiamento. O autor diz que inegavel que o Sistema tem
um problema de gerenciamento, pois como se conseguiria implantar
um sistema descentralizado com mais de 5.500 municipios em
pouco tempo, sem ter um periodo de caréncia e sem dispor de
recursos humanos qualificados? Mesmo reconhecendo que muito

tem se esforcado para a qualificagdo de recursos humanos para a
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gestdo do SUS, tal esforco precisaria ser ainda muito maior,
principalmente, nos pequenos municipios.

No entanto, Souza (2007) argumenta que se forem levados
em consideracao os dados de 2004, em que o0 gasto do sistema
publico nacional chegou a mais ou menos R$ 360 per capita por
ano, para a atengao integral e universal, vé-se que a quantia é
insuficiente. Como referéncia, o autor toma os gastos dos planos e
seguros de saude, que no mesmo periodo foram de
aproximadamente R$ 864 per capita/ més. Considerando que
nenhum plano ou seguro de saude garante a integralidade da
atencdo a saude, boa parte da populacdo com necessidade de
tratamento para cancer, doenga mental, transplante, entre outras
situacoes, recorre ao SUS. Diante desses dados, finaliza Souza
(2007) que o SUS estd operando alguns pequenos milagres,
cotidianamente, de conseguir com esse financiamento insuficiente
os resultados obtidos.

Existem vozes e decisdes incongruentes entre as trés esferas
publicas, pois no | Encontro Paulista de Saude Mental, realizado em
agosto de 2009, durante o 11° Congresso Paulista de Saulde
Publica, as reflexdes produzidas durante os trabalhos dos
participantes, em grupos, geraram a Declaragédo de S&o José dos
Campos, municipio do Vale do Paraiba paulista, onde aconteceu o
Evento (Congresso Paulista de Saude Publica, 2009). Uma das
questbes levantadas pelos presentes foi quanto a possibilidade da
implantacdo de Ambulatorio de Especialidade Médica — AME em
Psiquiatria, que a Secretaria Estadual de Saude, do governo José

Serra esta estudando. Os participantes do Evento redigiram o texto:
“Que a Secretaria do Estado de Sao Paulo, reveja sua
politica de implantagdo de leitos de alcool e drogas em
hospitais psiquiatricos, a criacdo de AMES Psiquiatricas
e providencie o fechamento da Unidade Experimental
de Saude para adolescentes em conflito com a lei, que
ferem os principios da Politica Nacional de Saude
Mental”.
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Mesmo divulgando que a dependéncia de &lcool e outras
drogas é a segunda causa de internagdes psiquiatricas no pais, o
Ministério da Saude ainda destina muito pouco recurso a
estruturagdo da rede comunitaria, que garante o cuidado a essas
pessoas em base territorial privilegiando o atendimento fora dos
hospitais.

No dia 10 de outubro de 2008, o Ministério da Saude publicou
um edital para financiar agdes relacionadas a reducdo de danos a
saude por uso de alcool e outras drogas. Segundo o documento,
foram destinados R$ 1,4 milhdo as Secretarias Estaduais e
Municipais de Saude, universidades publicas, organizacées da
sociedade civil e nao-governamentais sem fins lucrativos que
desenvolvessem projetos nessa darea (Sociedade brasileira de
infectologia, 2008).

Segundo o Ministério, esse trabalho se daria por meio de
informacdes sobre protecdo e distribuicao de kits com seringas,
cachimbos e camisinhas para os usuarios, pois agcdes como essas
foram responséaveis por reduzir os casos de Aids entre 0s usuarios
de drogas injetaveis (UDI). Em 2000 a proporcao de novos casos
em UDI foi de 13%, mas em 2005 esse numero caiu para 7%.

Assim, o Ministério objetivou a ampliagcdo e qualificacdo da
atencdo integral as pessoas que usam 4élcool e outras drogas, na
perspectiva da redugéo de danos; destinando até cem mil reais para
projetos que abrangessem dois ou mais estados e até R$ 60 mil
para os que contemplassem trés ou mais municipios.

As propostas realizadas por grupos ou entidades que
atuassem em rede com abrangéncia regional deveriam entrar nas
seguintes linhas: implementagéo da rede de cuidado no SUS para as
pessoas que usam alcool e outras drogas; ampliacdo das agdes de
diagnéstico, prevencao, assisténcia e direitos humanos em HIV/aids
e hepatites virais para as pessoas que usam alcool e outras drogas;
fortalecimento da participagdo das pessoas que vivem com HIV/aids,

hepatites virais e/ou transtornos mentais na formulagéo de politicas,
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na organizagcdo de servigos, mobilizacdo comunitaria e controle
social; fortalecimento de parcerias entre sociedade civil e servicos
publicos de saude; estimulo a participacdao social e politica da
sociedade civil no @mbito do SUS; e implementacédo da producao e
utilizacdo de conhecimentos técnico-cientificos sobre uso de éalcool e
outras drogas e reducdo de danos (Brasil, 2009e).

Com relacdo a questdo de judicializagdo, expressa por uma
das colaboradoras como sendo uma das fragilidades da Politica
Nacional de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas, as
autoras identificaram apenas um artigo cientifico que aborde a
tematica, no contexto de &lcool e outras drogas. Os trabalhos
identificados abordam a respeito de acdes judiciais individuais
relacionadas a aquisicdo de medicamentos, cirurgias, orteses e
proteses.

A reforma inscrita na Constituicdo Brasileira de 1988
pressupunha uma nova proposta de modelo intervencionista do
Estado nas questbes da saude e a reconfiguracao do papel das trés
esferas de governo. Para o Legislativo federal, o projeto trouxe
implicacdes imediatas para a definicao da base legal na organizacao
desse sistema, por meio de leis reguladoras (Baptista, Machado,
Lima, 2009).

Segundo os autores, no ambito do Executivo federal, o projeto
prescrevia: integragado institucional com a configuragdo de uma
politica nacional de saude unica; insercdo da politica de saude nas
politicas publicas; reconfiguracdo das relagdes entre o gestor federal
da politica e atores governamentais, ndo governamentais, setoriais e
extrasetoriais; além de alteracbes do papel e funcbes federais no
contexto da saude.

A Constituicdo de 1988 deu abertura para que houvesse, com
maior freqiéncia, a interferéncia do judiciario em questdes que séo
consideradas de competéncia primaria dos poderes legislativo e
executivo. Com essa interferéncia, as agdes judiciais na garantia dos

direitos individuais tornaram-se muito comum, caracterizando na
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area da saude, a judicializacdo da saude. Nesse campo tem-se
traduzido como a garantia de acesso a bens e servigos, por
intermédio do recurso a agdes judiciais. Assim, os gestores do
sistema de saude, nas esferas municipal, estadual e federal tentam
resolver, de diferentes formas, os impasses criados por essas acoes,
principalmente aqueles gerados pela impossibilidade de previséo
orcamentaria e gastos por elas gerados (Chieffi; Barata, 2009).

Durante os anos 1990 e 2000, teve-se um aumento
progressivo do niumero de mandatos judiciais com reivindicagcoes ao
direito a saude. As atuacdes do Judiciario e do Ministério Publico
tem se mostrado inconscistentes e contraditorias no &mbito legal e
normativo do SUS, assim como problemas ndo equacionados pela
politica de saude, questionando a atuacdo do Executivo e criando
novas demandas que precisam ser legisladas (Baptista, Machado,
Lima, 2009).

Para os autores, fica evidente a extensdo da atividade
juridica, em resposta as deficiéncias da administracdo publica,
podendo ter efeito positivo na responsabilizacdo do Estado em
desenvolver procedimentos corretos quanto a incorporagao, compra
e distribuicdo de procedimentos terapéuticos pela rede publica. No
entanto, com essa pratica, corre-se o risco de se fazer da via judicial
o principal meio para se obter acesso a medicamentos,
procedimentos, interdicdes e internagbes psiquiatricas, 0 que no
minimo é contraditério, quando se pensa em saude como direito
social de cidadania.

Vianna, Burgos (2005) descrevem uma agao civil publica,
ajuizada pelo Ministério Publico em dezembro de 2002, que
objetivava obrigar a Prefeitura Municipal do Rio de Janeiro a criar
servico ambulatorial e de internagdo para criangas e jovens
dependentes de élcool e outras droga, ou seja, uma politica de
assisténcia até entdo inexistente, exigindo da prefeitura a criagéo de
pelo menos 16 leitos, distribuidos pelas cinco areas do municipio. O
pedido de liminar foi acolhido, sendo o mérito considerado
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procedente, pois se fundamentou na Constituicao Brasileira de 1988
e no Estatuto da Crianca e do Adolescente, em especial em seu
artigo 79, que prevé a obrigatoriedade de politicas para a protecéao a
criangca, e em seu artigo 11, que assegura as criangcas e
adolescentes, o atendimento médico através do SUS.

Assim como outras regides do Brasil, Sdo Paulo tem numero
insuficiente de CAPS i, pois atualmente possui 24 servicos
cadastrados no estado. Dessa forma, os articuladores de alcool e
outras drogas da Secretaria de Saude do Estado, recebem com
muita freqléncia agbes judiciais ajuizadas pelo municipio ou de
familiares.

A liberdade de escolha foi apontada por uma das
colaboradoras como uma das fragilidades da Politica, o quanto ela
como gestora percebe o quanto o governo e a sociedade néao
conseguem oferecer ao individuo as condi¢cdes de vida que lhe sao
necessarias para suportar os desafios da abstinéncia, pois ha de se
considerar que escolher em aderir ao tratamento e decidir pela
abstinéncia, exigira do sujeito um coping eficaz (Silva, Serra, 2004),
necessario para ajustar-se a nova condicdo, o que para ele nao é
facil.

A liberdade de escolha é principal ponto fraco, porque a
pessoa quando tem essa liberdade precisa ter consigo
uma série de sustentaculos sociais que estao faltando.
Para que a pessoa fizesse uso dessa liberdade de
escolha essas coisas tinham que estar estruturadas e
ndo estao (E2A).

A pessoa necessitara de medicamentos, atendimento
psicoterapico, um lar para onde possa retornar depois de um dia de
tratamento no CAPS, ter uma rede de apoio social, além de
condigbes financeiras para sobreviver. No entanto, sabe-se que na
maioria das vezes, essa nao € a realidade do dependente de
substancias psicoativas, pois ja perderam a familia, os amigos, e a
comunidade local os ignora e os trata com repulsa, vivem em um

albergue, e ndo possuem emprego, ou seja, Nao possuem uma rede
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social que os ampare. Essa condi¢ao de vida faz com que sua auto-
imagem e auto-estima fiqguem muito baixas, e figuem sem
perspectivas de futuro.

Estudos realizados com adolescentes a respeito de propostas
terapéuticas fundamentadas em redugédo de danos, propostas essas
que respeitam a liberdade do sujeito e n&do trabalham com a
confrontacdo e imposicao de resultados esperados mostram que os
colaboradores se surpreenderam com uma proposta que trabalhava
com a perspectiva de ndo Ihes ser imposta a abstinéncia, focando-se
nos contextos e nos danos causados pelas drogas. Nessa
perspectiva, a abordagem centrava-se na ajuda em fazer a escolha
entre usar ou ndo e os profissionais eram vistos como parceiros e
nao sindnimo de autoridade e impositores. Ademais, observou-se
aumento do desejo, por parte dos adolescentes, de mudar de vida.
Passaram a perceber as situacdes de risco as quais se expunham
com muita freqliéncia, por conta da dependéncia (Kamon, Budney,
Stanger, 2005; Andretta, Oliveira, 2005).

Em estudo realizado com adolescentes Muza, Costa (2002)
verificaram que na perspectiva dos colaboradores, o contexto social
nao lhes supria as necessidades materiais, 0 que acabava por
refletir nas relacées afetivas com os pais, que por sua vez também
tinham afetada a expressao do papel de provedores para de filhos.

A respeito dessa questdo, uma das colaboradoras do
presente estudo manifestou que:

Essa Politica tinha que ser intersetorial, ela ndo podia
ser somente de saude, e 0 arcabougo juridico tinha que
estar melhor costurado. Todo o aparato social tinha que
estar bem construido no momento do langamento da
Politica e ndo estava (E2B).

De acordo com Siqueira (2007) o governo brasileiro precisa
enfocar em aspectos que sdo determinantes para o processo saude-
doenca no Brasil, como: dificuldade de acesso a educacao;
violéncia; desemprego/subemprego; habitacdo inadequada; fome/ma
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alimentacao; urbanizagao inadequada e qualidade do ar e da agua
ameacadas.

A orientagdo da atual Politica Nacional sobre Drogas se
direciona para a reducao da demanda, reducéo da oferta e reducéo
de danos, no entanto, questiona-se a possibilidade de associacao
dessas trés propostas, tendo em vista que a reducéo da demanda e
a reducao da oferta estdo pautadas principalmente em abordagens
repressivas, enquanto que as ferramentas empregadas para a
redugao de danos tem como base a liberdade de escolha do sujeito
e 0 néo julgamento moral do mesmo (Souza, Kantorsky, 2007).

Outra teméatica apontada por uma das colaboradoras foi com
relacao a area de abrangéncia do CAPS

[...] @ abrangéncia territorial é uma fragilidade, porque
quando vocé condiciona a 70.000 habitantes ou a
100.000 habitantes para implantar um CAPS ad, vocé
cria uma limitagdo que tem se mostrado prejudicial, mas
dai tem o argumento do consércio da regionalizagdo
(E3A).

O Pais tem atualmente mais de 191,5 milhdes de habitantes
espalhados em suas 27 unidades da federacao e 5.565 municipios.
A unidade da federacao mais populosa € a de Sao Paulo, com 41,4
milhdes de habitantes, seguida por Minas Gerais, com 20 milhdes e
Rio de Janeiro com 16 milhdes. Assim, mais de 70,3 milhdoes de
pessoas vivem em municipios metropolitanos, no entanto, apenas
547 municipios possuem populacdo acima de 50 mil habitantes, o
que significa que pouco mais de 5000 mil municipios brasileiros séo
de pequeno porte (Observatério das metrépoles, 2009).

Os critérios do Ministério da Saude para a implantacao de um
CAPS | é que o municipio tenha mais de 20 mil habitantes. Para se
implantar um CAPS ad, o municipio necessita ter mais de 70 mil
habitantes. Essa delimitacdo demografica gera limitacbes para os
gestores municipais, principalmente quando se trata de municipios
de pequeno porte (Brasil, 2002a).
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O relato de experiéncias que se toma conhecimento em
Eventos ou pequenos encontros entre gestores, coordenadores de
saude mental e coordenadores de servicos, € na maioria das vezes
pontuado por criticas a morosidade nos processos de cadastramento
de CAPS pelo Ministério da Salde.

Se o municipio é muito pequeno, mas tem uma prevaléncia
elevada de dependentes de sustancias psicoativas, esse indicador
deveria prevalecer os parametros populacionais, como sugere a

seguinte fala:
Acho que o estado de Sdo Paulo mostra isso, pois
quando vocé precisa de um Servico, seja no municipio
de 2 mil, 5 ou 11 mil habitantes, vocé vai ver que o
CAPS ad é muito necessario para aquela populagéo,
seja ela de qual for o tamanho (E3B).

No | Encontro Paulista de Saude Mental, realizado em agosto
de 2009, durante o 112 Congresso Paulista de Saude Publica, as
reflexdes produzidas durante os trabalhos dos participantes, em
grupos, geraram a Declaracdo de Sao José dos Campos, municipio
do Vale do Paraiba paulista, onde aconteceu o Evento, conforme
citado anteriormente. Dentre sete pontos abordados, as autoras
destacam aqui dois deles: a insuficiéncia de financiamento federal e
a inexisténcia de recursos estaduais para a constru¢cdo da rede
substitutiva; e que Secretaria Estadual de Saude institua um
processo de financiamento estadual para a ampliacdo da rede
substitutiva, conforme os principios da Politica Nacional de Saude
Mental.

Na Declaragéo citada acima n&o se fez nenhuma aluséo a
estruturacdo de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas no
estado de Sao Paulo.

[...] precisamos fazer com que a saude chegue nesses
lugares e ndo adianta vocé ficar fazendo consércio. Ao
meu entender essa questao carece de uma avaliacéo, e
a gente percebe isso pelas nossas conversas com 0s
articuladores municipais, € 0 desejo dessas equipes de
resolver o seu problema localmente [...] (E3C).
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Na tentativa de resolver esses problemas, muitos municipios
fazem consércios para obterem o credenciamento de CAPS |, pois
nao possuem servicos especializados para atendimento de
portadores de transtornos psiquicos e de dependentes de
substancias psicoativas.

Os consércios intermunicipais sdo arranjos organizacionais
tradicionais no setor da saude. Frequentemente sdo objetos
avaliacbes de resultado, impacto e mecanismos de implementacéo,
e muitas vezes geradores de polémicas (Neves, Ribeiro, 2006).

Estudo realizado no estado do Parana para analisar os
Consorcios Intermunipais de Saude — CIS - no ambito do SUS,
concluiu que os CIS estdo se configurando como importante
estratégia para potencializar a assisténcia de saude especializada,
embora gere uma série de questoes a serem discutidas. Assim, os
autores propdem féruns de discussdes sobre os CIS, entre gestores,
trabalhadores e usuérios, a fim de construirem-se coletivamente
solucdes para os entraves que se colocam no processo (Nicoletto,
Cordoni, Costa, 2005).

A dimensdo e atribuicbes da equipe técnica minima foram

questdes apontadas como fragilidades da Politica Nacional.

Qutra coisa é a equipe que constitui esse CAPS ad,
porque dentre as atribuicbes que a Portaria 336
estabelece estdo as da equipe. Com aquela equipe
determinada pela Portaria, ou vocé fica dentro do CAPS
ad ou vocé vai para rua. Vocé tem que escolher o que
vocé vai fazer na vida, se vai para rua com as acdes
externas ou se vai ficar la dentro trabalhando com a
equipe, ou ndo faz nada de forma completa. Entéo fica
complicado! Acho que deve ser revisto o quadro de
profissionais estabelecido (E3D).

Para tecer uma analise da fala da colaboradora, as autoras
sentem a necessidade de apresentar caracteristicas de dois tipos de
servigos em saude mental.

Tomando por referéncia a classificagcdo dos CAPS segundo

tipologia e numero de unidades no Pais, segundo dados do
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Ministério da Saude (2009) divulgados em junho deste ano, o CAPS
| € o tipo que possui 0 maior numero de unidades na federacao,
totalizando 660. Este tipo de servico pode atender aos usuarios de
alcool e outras drogas, em municipios com menos de 70 mil
habitantes, que € o critério determinante para se ter um CAPS ad.
Para o CAPS |, a Portaria 336, de 19 de fevereiro 2002
estabelece uma equipe técnica minima com: um médico com
formacao em saude mental, um enfermeiro, 03 (trés) profissionais de
nivel superior entre as seguintes categorias profissionais: psicélogo,
assistente social, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico; e 04 (quatro)
profissionais de nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem,
técnico administrativo, técnico educacional e artesdo. Embora a
Portaria ndo exija enfermeiro com especialidade em saude mental,
muitos municipios tem dificuldades para o cadastramento do CAPS |
em seu territério porque o enfermeiro que comporda a equipe nao
possui a titulagdo Latu sensu em saude mental (Brasil, 2002a).

A equipe técnica minima para atuagdo no CAPS | descrita
acima deve destinar atendimento para no maximo 20 (vinte)
pacientes por turno, tendo como limite maximo 30 (trinta)
pacientes/dia, em regime de atendimento intensivo, ou seja, que
recebe atendimento diario, de segunda a sexta-feira.

Segundo a Portaria 336, as atribuicbes da equipe sao:
responsabilizar-se, sob coordenacdo do gestor local, pela
organizacdo da demanda e da rede de cuidados em saude mental
no ambito do seu territério; estar capacitada tecnicamente para
desempenhar o papel de regulador da porta de entrada da rede
assistencial no ambito do seu territério e/ou do médulo assistencial,
definido na Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS).

De acordo com a determinagao do gestor local; a equipe deve
ainda: coordenar, por delegacdo do gestor local, as atividades de
supervisao de unidades hospitalares psiquiatricas no ambito do seu

territdrio; supervisionar e capacitar as equipes de atencéo basica,
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servicos e programas de saude mental no ambito do seu territério
e/ou do modulo assistencial; realizar, e manter atualizado, o
cadastramento dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais
para a area de saude mental regulamentados pela Portaria/GM/MS
n® 1077 de 24 de agosto de 1999 e medicamentos excepcionais,
regulamentados pela Portaria/SAS/MS n® 341 de 22 de agosto de
2001, dentro de sua area assistencial. O periodo de funcionamento
desse tipo de servigo € de segunda a sexta-feira no horario das 8 as
18 horas, em dois turnos (Brasil, 2002a).

Os usuarios do CAPS | devem receber os seguintes cuidados:
atendimento  individual (medicamentoso, psicoterapico, de
orientacdo, entre outros); atendimento em grupos (psicoterapia,
grupo operativo, atividades de suporte social, entre outras);
atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de
nivel superior ou nivel médio; visitas domiciliares; atendimento a
familia; atividades comunitarias enfocando a integracédo do paciente
na comunidade e sua insergdao familiar e social; os pacientes
assistidos em um turno (04 horas) receberdo uma refeicao diaria, os
usuarios assistidos em dois turnos (08 horas) receberdo duas
refeicoes diarias (Brasil, 2002a).

Uma vez apresentadas a composicdo das equipes técnicas,
as atribuicdes e as atividades desenvolvidas nos CAPS I, neste
capitulo, e do CAPS ad, no capitulo anterior, as autoras se
sensibilizam com as falas da colaboradora, pois a equipe técnica, na
maioria das vezes, ndo é competente para dar todos os tipos de
atendimentos descritos acima, pois além de trabalhar com os
usuarios e suas familias, essas equipes técnicas devem realizar
acbes com a comunidade com énfase a reinsercdo social dos
mesmos, realizar atividades de supervisdo de leitos psiquiatricos
hospitalares e supervisionar e capacitar as equipes na atengao
basica. Com o numero de pessoas envolvidas no processo, torna-se

humanamente impossivel (Brasil, 2002a).



164

Embora a Portaria n®336 de 2002, descreva o médico com
membro da equipe técnica, e assim o mesmo deveria trabalhar como
determina sua categoria profissional 20 horas semanais. No
entanto, em um CAPS |, onde uma das docentes supervisiona
alunos de graduacdo em Enfermagem em Estagio Curricular, trés
médicos atendem as consultas uma vez por semana cada um, com
uma média individual de trés horas de atendimento.

Segundo Campos (2009) uma proposta para solucionar essa
disparidade e injustica dentro do SUS, que sado cunho hegemonico e
histérica, seria uma adequacao normativa, retirando o médico da
equipe técnica e o inserindo nos nucleos de ateng&o integral na
saude da familia, que atendem entre 9 e 11 unidades da saude da
familia. O médico das chamadas equipes matriciais fariam o
atendimento das consultas nos CAPS, uma vez que esse tem sido o
seu papel nos servigos. Nao se pode dizer que um profissional que
nao se envolva com o projeto terapéutico individual dos usuarios,
seja membro de uma equipe que se desdobra para atender as
demandas geradas pelos usuarios e familiares, além de outras
atribuicdes determinadas pela Portaria.

Essa questdo é corroborada pela fala de uma das
colaboradoras:

[...] "as equipes acabam inventando um monte de solucgdes,
as vezes equivocadas, e nesse sentido acho que a Portaria dos
CAPS e suas restri¢cdes, deixam a desejar” (E3E).

Entende-se que uma equipe que tem excessivas atribuicoes e
reduzido numero de pessoas para desempenha-las, deve elencar e
priorizar as agdes no cotidiano do servigo, ja que ndo sera suficiente
para resolver atender todas as demandas que chegam aos CAPS,

assim a colaboradora expressa em sua fala:

“http://www.portalmedico.org.br/remuneracao/index.asp?opcao=pccs&link=principi
o
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[...] “guanto as metodologias que tem que se utilizar, estas
devem ficar a critério da equipe, que nem sempre esta capacitada e
qualificada, e que por isso se perde um pouco” (E3H).

Ao falar-se em metodologias de trabalho é relevante pensar
que a equipe técnica é composta de profissionais com diferentes
formacdes e por isso denomina-se equipe multidisciplinar. Nela, os
profissionais devem trabalhar na l6gica da interdisciplinaridade.

Segundo Waidman; Elsen (2005) o trabalho multidisciplinar
mais facil de ser conseguido do que o interdisciplinar, no entanto, o
que ser percebe € que em saude mental ainda ndo se consegue
trabalhar nessa logica. Embora se tenha uma equipe bem
estruturada, contemplando subareas da saude e das ciéncias
humanas, parece que cada profissional se empenha em desenvolver
a sua parte no todo. As autoras exemplificam citanda a dinamica de

trabalho da equipe técnica de instituicbes que conhecem: “o
psicélogo atende, encaminha para o psiquiatra ou para as oficinas
com enfermeiros e psicélogos [...] o psiquiatra atende e encaminha
para as outras atividades do servigo com outros profissionais”.
Alegam que a atitude a ser tomada com o cliente ndo é discutida
entre os profissionais, que na maioria das vezes cada um faz a sua
parte isoladamente, e individualmente no prontuario, ou seja, uma
evolugao diferenciada de cada profissional.

Realidades como a do Centro de Referéncia de éalcool, tabaco
e outras drogas, que embora seja da modalidade de um CAPS ad
tem uma equipe privilegiada, com aproximadamente 80 profissionais

na equipe técnica sao raras, ou até mesmo unica.
[...] acho que uma pratica que tem que ser reavaliada e
implementada, porque assim como ha locais que, como
0 municipio de Sdo Paulo, que pode criar um Centro de
Referéncia, como este, ha lugares que ndo podem fazer
o que fazemos [...] entdo acaba ficando a equipe com
uma limitagdo, principalmente quando se estda em

municipios do interior, que a realidade é outra (E3I).
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Levando em consideragdo as falas da colaboradora e

[ON

probleméatica apresentada pelas autoras acima, entende-se que
importante que a equipe técnica conheca suas potencialidades e
dificuldades, para buscar o seu empoderamento. No entanto e,
infelizmente vé-se atualmente que os profissionais brigam entre si
para a garantia do seu espaco profissional. A vaidade é um defeito
que mina as relagcbes interpessoais e muitas vezes nao se € ético
com relacdo aos colegas por envaidecimento. Para a pessoa
vaidosa nao interessa o resultado da equipe e sim o dela. E o nome
dela que tem que aparecer e a vontades dela é que deve prevalecer.
Essa questéo dificulta o crescimento das pessoas individualmente e
do grupo a que pertencem.

Outro ponto fraco diz respeito ao niumero de leitos de
desintoxicagdo do CAPS ad. A meu ver a Politica
Nacional e a Portaria 336 reduzem muito o trabalho do
CAPS, atribuindo muitas atitudes e muitas fungdes,
porém fornecendo poucas condigdes para que a equipe
que esta possa fazer o que é proposto (E3F).

A Portaria 336, de 19 de fevereiro de 2002 determina que o
CAP ad Il disponibilize de dois a quatro leitos para desintoxicacao de
usuarios de alcool e outras drogas (Brasil, 2002a).

Na perspectiva da colaboradora essa questdo se contrapde
as caracteristicas do CAPS ad, quanto as dimensdes da equipe e a
tipologia do servico. Como é que um servico que possui 11
profissionais que trabalham diariamente para atender até 45
usuarios por dia, e com horario de funcionamento no periodo das 8
as 18 horas e tendo todas as atribui¢cdes, conforme descritas no
inicio deste capitulo pode oferecer leitos de desintoxicacdo? Essas
pessoas conseguiram atender as demandas desse usuario? E o que
fazer com o usuario quando o servigo encerrar o expediente as 18

horas?
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A colaboradora continua:

“Dai fica aquele enfoque “ah! Em CAPS de adolescente usa
medicacdo, ndo usa ndo, usa, ndo tem medicacdo” entdo assim fica
solta também esta questao” (E3G).

A colaboradora enfatiza que essas questbes que nao foram
bem definidas na Portaria e na Politica impdem entraves para os
trabalhadores de saude mental dos CAPS ad e do CAPS i, que séo
servigcos que atendem a uma clientela especifica no contexto da
saude mental. Os documentos dao as linhas gerais, mas nao
conseguem responder as demandas proprias de cada servigo.

Em se tratando da estruturacdo dos servigcos de saude mental
tem-se muito a trilhar ainda.

O CAPS é o servico por onde o usuario entra na Rede SUS,
mas nao é o Unico servico da rede. No entanto, como o usuario do
CAPS, o louco, € uma batata quente que ninguém quer, muitas
vezes o CAPS o encontra dificuldades em articular agcdes com as
Unidades Basicas de Saude — UBS, unidades da Estratégia da
Familia, emergéncias e hospitais gerais.

“Penso que a Rede de atendimento poderia tornar o
atendimento do CAPS ad mais eficaz. Quando digo que a Rede
funciona, ela funciona dentro dessa logica” (E4D).

Delfini et al., (2009) relatam um trabalho de parceria entre
uma UBS e o CAPS de um bairro central do municipio de Sao Paulo.
Para os autores, “a realizacdo de parcerias entre servigcos de saude
€ vital para os cuidados em saude mental no territério e para operar
0s processos de reabilitacao psicossocial’.

O trabalho foi de apoio matricial do CAPS para as equipes de
saude da familia da UBS, dessa forma, as equipes da saude da
familia seriam referéncias para as pessoas da comunidade e a
equipe do CAPS, das agoes territoriais, desempenhando o papel de
apoiadores matriciais.

Com relacdo ao tratamento, os resultados nao foram

imediatos, até mesmo porque a loucura de um membro da familia
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tende a circular entre todos os outros e a precariedade da situacao
de vida da maioria das pessoas contribui para o adoecimento. No
entanto Delfini et al., (2009), notaram que o olhar voltado ao grupo
familiar e ao contexto social mostrou resultados mais positivos. O
trabalho conjunto das equipes, e principalmente com o agente
comunitario, enriqueceu a pratica, desmistificou preconceitos,
aproximou e transformou os territorios. Por fim, concluiram que é
possivel e necessario que a atencao basica encarregue-se da saude
mental.

Um dos maiores problemas que as equipes dos CAPS, de um
modo geral enfrentam, é com relagéo a internacado de um usuario do

servigo, quando ela se faz necesséria.
Eu e a nossa equipe somos contra a questdo da
internagdo psiquiatrica duradoura, mas um dos grandes
pontos que precisaria melhorar, que parece incoerente,
€ que por sermos CAPS Il temos atendimento das 7 as
18h. Quando o paciente chega numa condigao bastante
complicada, o colocamos na desintoxicagdo e no final
do dia se o médico avaliar que ele precisa de uma

internacdo, nao se tem respaldo” (E4E].

Essa questdo faz com que as autoras voltem a uma questéao
abordada anteriormente, quando se discutiu a disponibilizacdo dos
leitos de desintoxicagao e as caracteristicas do CAPS ad.

Aqui a questdo envolve também a articulagdo da rede, que
continuara a ser discutida aqui.

A colaboradora em sua fala seguinte traz a tona a dificuldade

que a equipe do CAPS ad tem para se articular com o hospital geral:
Existe a referéncia, temos um hospital geral de
referéncia, mas ja tivemos situagado do enfermeiro entrar
com o paciente na ambuléncia e eu segui-la em meu
carro para buscarmos por uma vaga para a internagao
de pessoas que, em algumas vezes, chegam a 6bito por

falta de assisténcia (E4G].

Em capitulo anterior foi apresentada a questdo dos numeros

insuficientes de leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Se o
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Ministério da saude nao possui leitos em hospitais gerais que
atendam a demanda de internacdes necessarias no setor, tera que
diminuir o ritmo de redugédo de leitos em hospitais psiquiatricos, o
que interfere diretamente no processo de desinstitucionalizacao de
moradores desses hospitais.

Existem duas forcas hegeménicas na area da saude, para as
quais nao interessa que o processo de Reforma Psiquiatrica avance.
De um lado os donos de hospitais psiquiatricos que recebe muito
dinheiro oferecendo leitos para internacdes psiquiatricas ao SUS,
internacOes essas que nessa modalidade de hospital sempre foram
de longa duracdo. Do outro lado estdo os gestores municipais que
também ndo querem trazer para o municipio a responsabilidade de
conter a crise no territério municipal, questao ja foi apresentada e
discutida em capitulo anterior. Resta perguntar: Qual lobby ha de ter
mais forga?

Waidman, Elsen, (2005) fazem algumas indagacbes a
respeito do compromisso com o trabalho e com o ser humano
portador de transtorno mental, principalmente por parte daquele
profissional que ndo esta satisfeito com seu trabalho ou que néo
concorda com a desinstitucionalizacdo e que por isso, ndo quer o
portador de transtorno mental em sua unidade no hospital geral.

Na fala seguinte, a coordenadora expde que o problema nao
€ vivenciado apenas por ela, como coordenadora de um servico,
mas por muitos outros gestores:

“Entdo isso é uma questdo muito polémica. Converso com
outros gerentes da nossa regidao, de outras regides e tem momentos
que a gente fica num impasse, no chamado “saias justas” (E4H).

Como podemos mostrar interesse e preocupagao por alguém
que é diferente e que muitas vezes nos causa medo e repulsa, que é
chamado louco? Neste ponto, chamo a atencdo para a questao da
responsabilidade profissional. Trata-se de uma atitude relacionada
ao ser humano, ao seu semelhante, cuja necessidade a ser

satisfeita, naquele momento, depende do profissional.
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Nao sabemos o que fazer, pois temos uma vida ali, € ao
chegar em outro servigo, no hospital geral por exemplo,
eles dizem —“ndo vamos atender porque é de alcool e
outras drogas”. A psiquiatria precisaria funcionar mais
para essas emergéncias e nao para internacao de longa
duracao (E4l].

Em estudo realizado a respeito de internacdes psiquiatricas
em hospital geral, os autores constataram que mais de dois tergos
de 80% dos pacientes apresentaram significativa remissao dos
sintomas em menos de trés semanas, o que comprova a efetividade
do tratamento instituido na unidade. Em concluséo, constatou-se
que a internacdo em UIPHG foi eficaz para a maior parte dos
pacientes (Dalgalarrondo, Botega, Banzato, 2003).

A atengdo psicossocial proporcionada pela internacao de
pessoas com transtornos psiquicos decorrentes do uso de alcool e
outras drogas pode ser visualizada como um “conhecimento
prudente”, capaz de criar espagos de inclusdo do doente mental na
sociedade, ou seja, de investir na “vida decente” dos sujeitos
(Machado, Colvero, 2003).

A partir da citacao que as autoras acima fazem ao paradigma
emergente de Sousa (2007a), com relacdo ao conhecimento
prudente, necessario para uma vida decente, as autoras partem para
a reflexdo das fragilidades da Politica nacional de atencado aos
usuarios de alcool e outras drogas, na perspectiva do referencial
filosofico que esta sendo empregado para tecé-la.

Na logica da escala dominante das Sociologias das
auséncias, a nao existéncia é produzida sob a l6gica do particular ou
local. As entidades ou os contextos definidos como locais ou
particulares estdo aprisionados em escalas que as incapacitam de
serem alternativas criveis ao que existe de modo universal e global.
Nesse estudo fez-se a reflexdo apenas da escala universal (Santos,
2006).

Para Santos (2006) nos termos dessa logica, a escala
adotada como primordial determina a irrelevancia de todas as outras
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possiveis escalas. Na racionalidade da modernidade ocidental, a
escala dominante é apresentada sob duas formas: o universal e o
global. Nessa perspectiva, o universalismo € a escala de entidades
ou realidades que estdo em vigor independentemente dos contextos
especificos. Tem precedéncia sobre todas as outras realidades e
que por essa razao sao consideradas particulares ou vernaculas.

Pensando a Politica nacional para as questdes relacionadas
ao alcool e outras drogas e as fragilidades que Ihes foram apontadas
nesse capitulo, muito provavelmente o éxito da Politica esteja muito
aquém das analises de resultados que o Ministério da Saude faz a
seu respeito, que neste estudo representa a escala universal.

Quantitativamente o numero de CAPS ad existentes no pais é
insuficiente, pois o numero de unidades em todo o territério nacional
deveria ser 1930 e ndo as 200 existentes hoje, considerando que um
CAPS ad deva oferecer atendimento para cem mil pessoas que
vivem no seu territério de abrangéncia e que o Brasil tem mais de
193 milhdes de habitantes.

Refletindo as falas das colaboradoras, quando indicam as
fragilidades da Politica, na éptica de quem vive a realidade como
gestoras ou coordenadoras de servigos, vé-se que 0s contextos, ou
seja, as realidades vivenciadas pelos trabalhadores de saude mental
nesses servigos, nao sao consideradas ao se tecer uma analise do
todo, que € comum a razdo metonimica, apresentada e discutida no
capitulo anterior.

A Politica ndo considera as especificidades dos servigos
quando determina a dimenséo da equipe técnica do CAPS ad e lhes
atribui uma série de responsabilidades, impondo dificuldades no
cotidiano do servico. Se a Politica ndo consegue visualizar as
especificidades dos servigos e o Ministério se mostra incompetente
para exigir que hospitais gerais destinem leitos para a internagéo de
dependentes de substancias quimicas e/ou portadores de
transtornos psiquicos, em se tratando de areas demograficamente
privilegiadas como o estado de S&o Paulo, hd de se pensar em
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como serdo resolvidas as questbes relacionadas as outras
populacdes, que além de serem longinquas as areas territoriais onde
residem, apresentam especificidades étnicas e culturais como as
populacdes indigenas brasileiras, que se constituem um dos grupos
mais vulneraveis a dependéncia de substancias quimicas.

Estudo realizado com indigenas de trés aldeias pertencentes
aos troncos linguisticos Tukano, Aruake Maku, para investigar sobre
a magnitude do problema do uso abusivo do alcool no Alto Rio
Negro, no estado do Amazonas, uma vez que esses assentamentos
sao identificados pelos agentes politicos indigenas como areas em
que a alcoolizagdo é intensa, frequiente e violenta, prejudicando o
desenvolvimento de atividades rotineiras para a subsisténcia (Souza,
Garnelo, 2007).

Para essas populacoes, as atividades rituais estao associadas
ao consumo de bebidas alcodlicas. Em sua cosmologia, a origem do
mundo esta ligada ao consumo de caxiri € de tabaco pelos deuses
primordiais. No entanto, consomem a bebida também durante a
realizacdo de trabalhos coletivos, nos quais os lacos de
solidariedade e obrigagdes mutuas sao reforgados.

Nos locais pesquisados, 0 caxiri ainda € a bebida mais
consumida. Atualmente seu preparo difere da forma como seus
ancestrais a produziam, pois a fermentacao pela saliva das mulheres
foi substituida pelo uso de agucar e aquecimento ao fogo. Segundo
os colaboradores do estudo, essa forma de preparacdo produz uma
bebida com maior teor alcodlico. Depois de preparado, o caxiri é
consumido até seu término, sendo esta a forma reguladora da
quantidade de bebida ingerida. Caso nao seja consumida no
mesmo dia, a bebida preparada o sera na manha seguinte, por ndo
poder ser estocada.

Segundo os colaboradores do estudo, a cachaca aparece
como a segunda bebida mais consumida, além de outras contendo
alcool, tais como o éalcool de farmécia, desodorante e perfume. No
entanto, o seu consumo € visto como inadequado pela populagao.
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Os colaboradores alegam que atualmente o primeiro uso na
vida do caxiri e da cachaca é em torno de 12 anos, ou até mesmo
antes, tanto para os adolescentes do sexo masculino, quanto os do
sexo feminino.

Souza; Garnelo (2007) elencam como fatores determinantes
para o crescente uso de alcool entre os grupos indigenas rionegrinos
investigados:  mudancas trazidas pela escolarizacdo e
assalariamento; dominio da lingua portuguesa e da etiqueta politica
que hoje rege o exercicio da etnicidade gerou um tipo de atuacao
politica indigena que é exercida através de competéncias técnicas,
politicas e econdmicas, muito diferentes dos lagos de parentesco
que antigamente regiam o sistema de prestigio dos chefes e os
comportamentos que eram permitidos pelo grupo. Os autores
acreditam que a procura pelos modos urbanos de vida e o
distanciamento deliberado de comportamentos e da moral tradicional
parecem contribuir para que 0s mais jovens percam 0s parametros
de orientagao frente ao consumo de alcool.

Estudo com a abordagem acerca do alcoolismo e a violéncia
em etnias indigenas indicou que: a violéncia em geral; violéncia
seguida de morte; suicidios; acidentes; alta incidéncia de
desnutricdo em criangas; aumento de tensdo dentro das
comunidades, estimulando a sexualidade fora das regras do grupo,
assim como abuso sexual e prostituicdo nos centros urbanos e em
rodovias, demonstra a necessidade de intervencdes especificas,
pois a questdo do alcoolismo e de violéncia pode ter significados e
interpretagdes muito diferentes para cada grupo étnico, em relagéo
ao mesmo fendmeno (Guimaraes, Grubits, 2007).

Os autores concluiram que o alcoolismo nao deve ser visto de
uma forma isolada, pois a sua compreensdo deve considerar o
contexto sociocultural, uma vez que as bebidas alcodlicas sempre
foram utilizadas como arma de dominagcdo em relagdo as
populagcbes indigenas, sendo que muitas delas apresentaram

resisténcia diminuida, como resposta.
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Segundo dados do Instituto Socioambiental de 2009, vivem no
pais aproximadamente 421 mil indigenas, sendo que destes 57,64%
vivem em territdério da Amazédnia legal, que corresponde a 98,57% do
territério ocupado por povos indigenas em todo o Brasil .

Os principais grupos indigenas brasileiros em expressao
demografica sdo: Tikuna, Tukano, Macuxi, Yanomami, Guajajara,
Terena, Pankaruru, Kayapd, Kaingang, Guarani, Xavante, Xerente,
Nambikwara, Munduruku, Mura, Sateré-Maué.

No estado do Mato Grosso do Sul, encontra-se a segunda
maior concentragdo de indigenas do pais, mais de 62 mil indigenas
em 31 municipios. No entanto registra-se a presenca de grupos em
quase todas as unidades da Federacédo, excetuando-se o Rio
Grande do Norte, Piaui e Distrito Federal.

Em abril deste ano, os presidios de Mato Grosso do Sul
abrigavam 148 indigenas, segundo levantamento da Agéncia
Estadual de Administracdo do Sistema Penitenciario (Agepen) . No
entanto, a Procuradoria do estado ressaltou que a violéncia dentro
das comunidades é muito forte, por isso, nem todas as prisdes de
indios podem ser atribuidas a criminalizacdo. Segundo ele, essa
violéncia se deve em grande parte a “situacao de confinamento” que
os indigenas vivem nas reservas € nos acampamentos.

As autoras disponibilizaram esses dados para dar visibilidade
a uma fracdo da populacédo brasileira que vive na invisibilidade e
para que se possa perceber a complexidade das questdes
relacionadas aos povos indigenas.

Voltando a monocultura da escala dominante, eleita para a
analise do presente capitulo, se a Politica Nacional de atencdo aos
usuarios de élcool e outras drogas ndo ajustar a sua lente para
compreender o fenémeno alcool e outras drogas sob a éptica das
observacbes apontadas pelas colaboradoras deste estudo, nao

" http:/img.socioambiental.org/v/publico/pibmirim/onde-vivem/mapa.jpg.html

" http://noticias.ambientebrasil.com.br/noticia/?id=46145
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visualizara questbes muito mais complexas, como as culturas dos
povos indigenas, e consequentemente ndo dara visibilidade as

demandas geradas naqueles contextos.
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5.7 FATORES QUE INVIABILIZAM A APLICABILIDADE DA
POLITICA

Esta categoria sera analisada sob a perspectiva da
classificacdo social, da Sociologia das Auséncias, de Santos (2006).

Subcategorias de analise: definicdo das regras de
financiamento; seguranga publica; cunho ideoldgico dos fatores que
inviabilizam a aplicabilidade da Politica; predominancia da légica da
abstinéncia na Secretaria Nacional Antidrogas - SENAD; resisténcia
dos hospitais gerais em disponibilizar leitos para internacdo de
dependentes quimicos; internacdo psiquiatrica em oposigao ao
tratamento nos CAPS ad; indices de internagdo e numero
insuficiente de CAPS ad na Rede SUS.

A falta de clareza quanto ao financiamento do Ministério da
Saude — MS para a Saude Mental foi abordada no capitulo anterior,
indicada como umas das fragilidades da Politica Nacional de
atencdo aos usudrios de éalcool e outras drogas, e coerentemente
apontada por uma das colaboradoras como sendo fator que dificulta
a aplicagao da Politica, neste capitulo. A sua fala expressa:

[...] “acho que falta clareza quanto aos financiamentos” (E1A).

Segundo o Sistema Integrado de Gestdao Governamental —
SIGGO, em 2009 o Ministério destinou R$2.3200 mil para a saude
mental, sendo R$1.010 mil direcionados para a implantagdo de
CAPS; R$ 100 mil para as atividades desenvolvidas pela INVERSO
(Instituto de convivéncia e de recriagdo do espacgo social) que é uma
instituicdo sem fins lucrativos que tem como objetivo primeiro a
garantia do cuidado e dos direitos das pessoas com transtornos
mentais; constru¢cdo da nova sede de um Centro de Orientacao
Médico Psicopedagdgico (COMPP); R$ 10 mil reais para construcao
de residéncias terapéuticas para o Distrito Federal; R$ 500 mil reais
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para a atencdo a saude mental no pais; R$ 200 mil para o
desenvolvimento de agdes psicossociais (Brasil, 2009f).

As autoras chamam a atencdo para os valores destinados
para a atencdo em saude mental em todo Brasil e para a construgéo
do COMPP, uma vez que, para ambos foram destinados R$ 500 mil
reais. Para a construcdo de residéncias terapéuticas foram
destinados dez mil reais, o que € insignificante, considerando que se
trata de investimentos para a construgdo de uma rede de servigos
que venha a substituir o modelo anterior durante os 12 meses do
ano de 2009. E de se questionar também os valores destinados para
0 apoio das atividades da INVERSO, e para as a¢des psicossociais
gue ndo sao discriminadas no orgamento.

O segundo fator indicado por uma das colaboradoras, que se
impde com dificultador para a aplicacdo da Politica em questao, é a
seguranga publica. Segundo sua percepcao expressa no texto a
sequir:

[...] acho que é a seguranga publica. Acho que as
questdes de segurancga publica ndo estdo afinadas com
a nova Politica, assim, horas radicaliza para um lado e
horas para outro. Entdo depende muito do quanto o
gestor assimila e concorda com aquilo. Como se

estivesse na governabilidade dele poder fazer essa

escolha, mas na pratica € isso que acontece” (E2A).

Na perspectiva da colaboradora, a seguranca publica, que é
oferecida pela Policia Militar (PM) ndao esta bem articulada com a
Politica, pois a abordagem acerca da tematica dependera do perfil
do alto comando da PM do estado e municipio em questdo. Assim,
essa abordagem podera ser repressora, mas com a autuacao e
detencao de usuarios em primeiro flagrante ou repressora, autuando
e detendo traficantes, o que a faz ser completamente diferente em
uma e outra situacao.

As autoras consideram que a esse respeito, deveria existir
uma articulagdo coerente entre o articulador para a questdo de

alcool e outras drogas, da coordenagdo de saude mental do
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municipio e do militar comandante das intervengées da PM
relacionadas ao alcool e outras drogas, para que as mesmas
coadunassem com as propostas da Politica Nacional. As autoras
salientam que para esta questdo se fazem necessarias as propostas
e projetos intersetoriais, entre Ministério da Salude e Ministério da
Justi¢a, que inclusive, foram apontadas como uma das fragilidades
da Politica Nacional, no capitulo anterior deste trabalho.

Com relacdo as drogas vem se construindo discursos
cientificos que tendem a configurar a problematica como questao de
seguranga publica, relacionada ao narcotrafico e a repressdo da
oferta, ou como questao de saude publica, relativa a represséao da
demanda por um lado, ou a reducao de danos, por outro.

O Brasil vive contextos de guerra de baixa intensidade, como
no municipio do Rio de Janeiro, que teve em um final de semana 29
pessoas mortas, dentre elas trés policiais, no confronto da PM com
traficantes .

Segundo Perdensen (2006), atualmente na América Latina
existem lutas emergentes contemporaneas, guerras de baixa
intensidade e interpessoais, que resultam em violéncia
desproporcional afetando tanto populagées que vivem nas cidades,
quanto de populacées indigenas como de indigenas lanomamis, na
fronteira entre Brasil e Venezuela.

O Brasil possui dois Programas com vistas a seguranca
publica: o Plano Nacional de Seguranca Publica foi lancado em
junho de 2000, pelo Ministério da Justica, com o objetivo de reprimir
a violéncia, prevenir a criminalidade, reduzir a impunidade e
aumentar a tranquilidade e seguranca dos cidadaos brasileiros
(Brasil, 2001a); e o Programa Nacional de Seguranca Publica com
Cidadania — PRONASCI, que é uma iniciativa que reune acbes de
prevencao, controle e repressado da violéncia com atuacao focada
nas raizes socio-culturais do crime. O PRONASCI articula

programas de seguranca publica com politicas sociais ja

" http://www1 .folha.uol.com.br/folha/cotidiano/ult95u640978.shtml
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desenvolvidas pelo governo federal, sem abrir mao das estratégias
de controle e repressao qualificada a criminalidade. As acodes
desenvolvidas por esse programa seguem ainda as diretrizes
estabelecidas pelo Sistema Unico de Seguranca Publica, cujo eixo
central é a articulagdo entre Unido, estados e municipios para o
combate ao crime (Brasil, 2009g).

O PRONASCI foi desenvolvido pelo Ministério da Justica em
2007, e articula politicas de seguranga com agdes sociais; prioriza a
prevencao e busca atingir as causas que levam a violéncia, sem
abrir mao das estratégias de ordenamento social e seguranca
publica. Tem como publico-alvo, os jovens de 15 a 29 anos de idade,
recém egressos do sistema prisional (Brasil, 20099).

Nao sdao somente as intervencées da PM que se alteram
dependendo do perfil de quem comanda, independentemente da
concordancia dos coordenadores municipais e estaduais de saude
mental. Em se tratando de formulacdo e aplicacdo de politicas
sociais, as sociedades se colocam a mercé de quem se pde a frente,
dos que sao eleitos pelo voto popular, mas que na maioria das vezes
Nao governa para quem os eleges.

Acerca das sociedades e seus chefes, Rousseau (2008) diz
que a espécie humana é “dividida em manadas de bois, cada qual
com seu chefe, que os aguarda para devora-los”. O autor apresenta
como exemplo, a politia de Luis IX, rei da Franca, que suspensa na
paz de Deus, o levou a cometer os abusos que cometeu em seu
governo feudal, que para ele, ndo existiu outro tdo voraz. Nessa

l6gica, uma das colaboradoras expde em sua fala:

Acho que todos os fatores sdo de cunho ideoldgico e de
mercado, e eu acredito que no ponto de vista de
ideologia, dependendo da gestdo governamental, os
gestores é que dao a direcao da Politica. Sob o ponto
de vista da aplicabilidade dele, sem duvida nao da para
se questionar (E3A).

Segundo a fala da colaboradora ndo se coloca em questdo a

aplicabilidade da Politica, mas sim a direcdo dada a ela pelos
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gestores com diferentes perfis. Assim, quando se trata de uma
pessoa envolvida com a atengcdo aos usudrios de alcool e outras
drogas, mobilizara todos os esforgos necessarios para desenvolver
projetos e propor estratégias, que na perspectiva de Santos (2006)
expanda o presente e contraia o futuro das pessoas. Se o gestor for
uma subjetividade rebelde farda com que as experiéncias sejam
abundantes e n&o as desperdicara. No entanto, no Servigo Publico é
muito comum indica¢des para cargos de confianga, e muitas vezes,
essas pessoas sao subjetividades conformadas, que apenas
desempenhardo suas fungbes em seus cargos, objetivando
remuneracao almejada e status social.

Nessa légica, outra colaboradora fala:

[...] falta uma Politica Publica mais focada na questao
da dependéncia quimica e eu desconhego qual seja o
fator, mas se levanta hipéteses que de acordo com a
Secretaria de Saude que esta coordenando,
gerenciando o servico, tem um olhar com um
determinado foco. Assim, em alguns anos de gestdes
politicas ele foi melhor e em outros deu uma decaida
(E4A).

E muito comum ao final de uma gestdo, independentemente
do ambito em que se dé verem-se Programas desmantelados e
Politicas publicas cairem por terra dando lugar a outras, que caiam
sob medida aos interesses hegemonicos de quem governa.

Ainda nessa légica, uma das colaboradoras apresenta em sua
fala, as tendéncias ideol6gicas de pessoas que compdem 0s
conselhos municipais e estaduais ou que fazem consultoria para a
SENAD, acerca da abstinéncia dos usuarios de substancias
quimicas, uma vez que o Ministério da Saude propde a redugéo de
danos como estratégia para intervencéo em alcool e outras drogas.
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A colaboradora alega:
Nos conselhos de drogas e alcool nos municipios, em
geral, inclusive o de S&o Paulo, ainda existe a idéia dos
doze passos dos alcodlicos an6nimos — AA, e dos
narcoticos anénimos - NA. Parece que essa é a Politica
do alcool e outras drogas (E2B).

Essa colocacdo expbe as dificuldades que vivenciam os
gestores municipais e estaduais para fazer prevalecer a proposta
gue se adequa a realidade dos usuarios de substancias quimicas e
sua subjetividade.

As autoras pensam que existe a possibilidades de que
membros dos Conselhos municipais e estaduais de saude
desconhecam ou nao compreendam os objetivos das estratégias
redutoras de danos. Uma vez as compreendendo, essas
subjetividades podem reformular suas convicgdes paradigmaticas e
assim, nao responderem aos interesses hegemdnicos, que nessa
questdo, sdo muitos, € que manipulam direta e indiretamente as
opinides e decisdes opositoras a reducao de danos.

Assim, outra colaboradora continua a expor a questao:

A existéncia na SENAD, de consultores afinados com
esse idedrio e de alguma maneira fazendo uma coisa
um tanto esquizofrénica [...] assim outras estratégias
que deveriam caminhar juntas como propaganda,
reestruturacdo juridica, legislativa, entre outras, ficam
capengas € nao vao pra frente, ficam sujeitais a lobs e
etc. e tal. Eu acho que isso é um grande problema para
nés (E2C).

Rousseau (2008) diz que a soma de forcas s6 pode surgir da
cooperacao de muitos. No entanto, sendo a forca e a liberdade de
cada homem os primeiros instrumentos de sua conservagdo, como
ele as empenhard sem que negligencie a si mesmo? O autor
completa: as pessoas tem que encontrar uma forma de associagéo
que defenda e proteja com toda a forca comum, a pessoa € 0s bens

de cada associado, que aqui as autoras expressam como usuario, e
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pela qual cada um ao unir-se a todos, obedeca a si mesmo e
continue livre como antes.

O controle social realizado por meio dos Conselhos nos
ambitos federal, municipal e estadual deve estar fortalecido, para se
fazer cumprir o seu papel “de controle social”, do contrario torna-se
vulneravel as agées maniqueistas.

Garcia, Leal, Abreu (2008) realizaram ma reflexdo realizada
de como a politica de enfrentamento as drogas no pais tem em seu
bojo uma luta entre as légicas de seguranca publica e saude publica.
Os autores defendem que esse processo se configura no embate
entre a Politica Nacional antidrogas instituida em 2003 pela SENAD,
implantada no governo federal anterior ao vigente e modificada pelo
governo atual intitulada Politica Publica sobre drogas, e a Politica de
atencdo integral ao usuario de alcool e outras drogas. Segundo os
autores, como espacos contraditérios, as politicas refletem a arena
em que se confrontam interesses de diferentes ordens: dos
produtores, comerciantes, governo, usuarios, especialistas, entre
outros.

Os embates ideolégicos ocorrem em varios cenarios: nos
bastidores em que se concebem as politicas; nas acgdes
intersetoriais nos trés ambitos de governo; nos conselhos federal,
estadual e municipal de saude, onde faz o controle social da
aplicabilidade das politicas; no cotidiano dos servicos, onde se
discute se o sujeito deve ou nao fumar nas dependéncias dos CAPS
ad, entre outras questdes. Esses embates se dao também com
relacdo as questbes relacionadas a internacdo do usuario de
sustancias quimicas.

A esse respeito uma das colaboradoras expde a seguinte
idéia:

“Os hospitais gerais ainda tem forte resisténcia a adocao do
novo modelo e ainda tem-se a existéncia do modelo antigo” ( E2D).

A questao da internacdo em hospital psiquiatrico de usuarios
de substancias quimicas também foi abordada no capitulo anterior.
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A faceta que as autoras trazem a discussao neste capitulo com
relagdo a tematica, é acerca das resisténcias a adogdo do novo
modelo que traz em seu bojo multiplos interesses. Alids, os embates
ideologicos marcam acentuadamente as reflexdes que estdo sendo
tecidas no presente capitulo.

Na Declaracdo de Sao José dos Campos elaborada como
resultado da assembléia dos participantes do | Encontro de saude
mental em agosto de 2009 pontuou-se a reivindicagdo para que a
Secretaria Estadual de Saude de Sao Paulo reveja sua politica de
implantacao de leitos para a interna¢do de usuarios de substéancias
quimicas em hospitais psiquiatricos.

Ao ler a declaracao, a primeira reacao € em repudio a posi¢cao
contraria da Coordenagdo de saude mental da Secretaria as
diretrizes da Reforma Psiquiatrica Brasileira, que é a de atender o
usuario de drogas sem discriminacéo, o incluindo no Sistema Unico
de Saude, com a internagdo em leito do hospital geral. No entanto,
sabe-se que os trabalhadores de salude mental que estao a frente da
Coordenacao sao os mesmos que lutaram pela Reforma na década
de 1990. Assim, as autoras supdem que essas idéias contrarias,
muito provavelmente emanam das forcas dos donos de hospitais
psiquiatricos, industrias farmacéuticas e médicos psiquiatras
tradicionais, entre outros.

A cultura de proliferagao de leitos psiquiatricos no Brasil, a fim
de beneficiar interesses de terceiros, remonta a década de 1970,
quando durante o governo ditatorial do Presidente Costa e Silva, o
Ministério da Saude foi ocupado por um dos maiores representantes
da industria hoteleira psiquiatrica. Naquele periodo triplicou o
namero de leitos nessa especialidade no pais (Resende, 1987).

Lucchesi, Malik (2009) realizaram um estudo acerca da
viabilidade de implantagdo de unidade psiquiatrica em hospital geral
em municipio do Vale do Paraiba, que objetivou compreender o

estigma voltado aos portadores de transtornos mentais na cultura de
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hospitais gerais, enquanto fator limitante para a implantacdo de
unidades psiquiatricas nessas instituicées de saude.

O hospital participante do estudo pertence a universidade do
municipio, que é uma autarquia municipal, e segundo os autores, é
histérica a resisténcia da universidade, bem como do hospital
universitario, a implantacdo de uma unidade psiquiatrica no hospital
geral — UPHG. Para Lucchesi, Malik (2009) essa resisténcia ndo se
devia ao estigma ou a qualquer outra especificidade relativa a saude
mental, mas a uma visdo auto-referenciada, alheia ao sistema de
saude, que restringia a incorporagdao de servicos mais sofisticados
no hospital universitario. Enfim, a questdo dos baixos custos
relacionados a internagdo psiquiatrica foi o principal fator de
resisténcia a implantacdo da UPHD.

No estudo apresentado, os autores concluem que a visao é
semelhante a das demais instituicbes de saude do municipio, que
até 2006 nao havia obtido o estatuto de gestor pleno do SUS, nem
assumido o papel de sede do mddulo assistencial microrregional.
Eles pontuam que a expressao da resisténcia observada no estudo
realizado a implantacdo da UPHG era reforcada por uma postura
deliberadamente passiva do 6rgao gestor que, apesar de ter
descredenciado do SUS os hospitais psiquiatricos, ndo estabeleceu
politicas indutoras para a criagdo da rede alternativa em saude
mental.

Assim como no estudo citado, a principal argumentagdo dos
profissionais e interessados na internacao em hospitais psiquiatricos,
seja de pessoas portadoras de transtornos psiquicos, seja de
usuarios de substancias quimicas, € a de que os custos da atencao
dada nos CAPS s&o superiores ao do leito em hospital psiquiatrico.

Uma das colaboradoras se posiciona a respeito quando fala:

Sempre nos posicionamos nos embates mais duros com
0 pessoal que defende a outra forma de trabalhar, pois
contestam dizendo que esta Politica é invidvel porque
os custos sao absurdos. Eu pergunto: e a possivel
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internacdo e o custo da hotelaria? O que é isso? Nao
vai tratar? (E3B).

Na verdade cada qual defende o paradigma adotado para
tratar o usuario de substancias quimicas. Assim, a colaboradora
continua:

[...] “para cada argumento que vocé possa ter, questionando o
modelo extra hospitalar, vocé tera vinte para provar que ele é
melhor, inclusive quanto aos custos” (E3C).

As autoras concordam com a colaboradora quando questiona
se nao vai tratar a pessoa que necessita de cuidados. Pode-se se
afirmar com seguranca que a internacdo psiquiatrica em hospital
psiquiatrico ndo pressupde a realizacao de cuidados, pois sem se
tratando de hospitais que vendem leitos para o SUS, as condigdes
de hotelaria e de cuidado sao deficientes, alias, nesses espacos
quase sempre inexiste o cuidado.

Com relacao ao tratamento a colaboradora coloca:

Porque s6 internar ndo é tratamento, essa é a minha
opinido. Nao se trata internando, porque vocé nao
aborda integralmente o ser. Tem que fazer o trabalho
extra-hospitalar mesmo, para tomar conta da
integridade dessa pessoa, no biopsicossocial, inserindo
socialmente, articulando com outras instituicdes. Isso o
CAPS ad faz magnificamente. De fato sou grande
defensora deste modelo, tanto que eu nao acredito no
outro modelo (E3D).

Ha de se ressaltar sempre, que é a rede de profissionais, de
familiares, de organizacbes governamentais e nao-governamentais
em interacdo constante, cada um com seu nucleo especifico de
acao, mas apoiando-se mutuamente, alimentando-se enquanto rede
— que cria acessos variados, acolhe, encaminha, previne, trata,
reconstréi existéncias, cria efetivas alternativas de combate ao que,
no uso das drogas, destrdi a vida (Brasil, 2004b).

Acerca da atencéo aos usuarios de alcool e outras drogas, a

colaboradora continua sua fala:
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Eu acho que as pessoas procuram mais o ambiente
extra-hospitalar, e eu posso ter uma abrangéncia
absurda ao nimero de pessoas que nos procuram,
completamente diferente da internagéo, porque estamos
aqui, e eles estao perto de nés, tanto é que ja vimos
isso: de 2004 para 2006, na pesquisa que fizemos na
Secretaria de Estado da Saude observamos que
aumentou muito o registro do nimero de usuérios de
drogas, mas por qué? Aumentou o nimero de usuarios?
Nao! Aumentou a procura, porque 0 servico & acessivel
e é tao répido (E3E).

A existéncia de um servico proximo a residéncia do usuario
de substancias quimicas viabiliza o seu tratamento, pois no CAPS
ad ele participa das sessdes psicoterapicas individuais ou grupais,
recebe as doses diarias dos medicamentos, participa das oficinas
terapéuticas, enfim, tem a possibilidade de ir ao servi¢o diariamente,
dependendo da periodicidade estabelecida pelo seu projeto
terapéutico individual, e de retornar para casa ao final do periodo de

tratamento, ao que a colaboradora expde:
Ent&o vocé disponibiliza um servigo que antes néo havia
e se dizia: “- ah! s6 tem que internar!”. Agora a pessoa
passa na porta, entra e vé as outras |a dentro sendo
atendidas e ndo precisa de toda aquela confusdo que

envolve a internagéo (E3F).

Proporcionar tratamento na atencdo primaria, garantir o
acesso a medicamentos, garantir atencao na comunidade, fornecer
educagdo em saude para a  populacéo, envolver
comunidades/familias/usuarios, formar recursos humanos, criar
vinculos com outros setores, monitorizar a saude mental na
comunidade, dar mais apoio a pesquisa e estabelecer programas
especificos sado praticas que devem ser obrigatoriamente
contempladas pela Politica de Atencdo a Usuarios de Alcool e
Outras Drogas, em uma perspectiva ampliada de saude publica
(Brasil, 2004b).

Uma das colaboradoras do presente estudo abordou neste

capitulo acerca da reducao dos indices de internacdo dos usuarios
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do servico, porque a cuidado que é destinado a eles, segundo o
projeto terapéutico individual elaborado, faz com que se tenha

acentuada redugéo. Assim ela argumenta:
Qual é o nosso indice de internagcdo? E baixissimo, e
olha que o Servigo s6 funciona de segunda a sexta-feira
e fecha as 18 ou 19 horas, dependendo do paciente que
estiver aqui. Porque eu resolvo! Percebe? Isso eu
mostro e provo aqui no Servico, mostramos isso o
tempo todo, porque de fato eu acho que o CAPS ad é

resolutivo (E3I).

As autoras concordam com a colaboradora quanto a
capacidade resolutiva da atencao proporcionada no CAPS ad, que
resulta em menor incidéncia de internagdo psiquiatrica. Elas
salientam ainda que, de um modo geral, esse evento € observado no
cotidiano de todas as modalidades de CAPS, sendo relatado pelos
profissionais das equipes técnicas.

No entanto, as autoras concordam também com Nunes
(2005), que afirma que essa resolutividade apenas se torna possivel
se o CAPS estiver bem integrado e articulado com uma rede ampla
em que, além das condicbes minimas e fundamentais de espaco
fisico, onde acontecem as atividades, tem-se a manutencdo de
recursos humanos em constante qualificacéo e aperfeicoamento, e a
continua oferta de medicamentos essenciais no processo de
tratamento dos usuérios. Em acréscimo, considera-se também a
existéncia e articulacdo com a unidade psiquiatrica em hospital
geral, servico ambulatorial especializado, servicos residenciais
terapéuticos, programas da estratégia da saude da familia, a
atuacao dos agentes comunitarios, e o envolvimento da comunidade
como um todo, para que a rede tenha mobilidade e o CAPS seja
resolutivo.

Ainda acerca da internacdo em hospital geral, a
colaboradora expde que:

Somente internamos o paciente quando de fato é
necesséario. Temos essa consciéncia maior, porque se

eu tenho um nivel de hospital geral acessivel, que eu
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possa dizer: - “desse nivel de atendimento eu preciso...”
Por exemplo: o paciente chegou na sexta-feira e nédo
tenho como atendé-lo. Preciso que ele fique sabado e
domingo no hospital, pois na segunda-feira as 7 horas
da manh4, o hospital o manda de volta para mim ou vou
busca-lo. Preciso disso e ndo mais do que isso para ter
a garantia de que verei o0 paciente bem na segunda-
feira. Assim, ele é beneficiado com esse regime e para

isS0, eu preciso ter esta continéncia no hospital E2J).

Se os CAPS possuem uma parceria com 0s hospitais gerais
para que esses sejam a referéncia quando houver a necessidade de
internacdo, ou ainda, proporcionar a continuidade ao atendimento
realizado no CAPS durante o dia, torna-se muito mais facil conter a
crise no territdério. Essa parceria foi relatada por profissionais da
equipe técnica do CAPS Il Jabaquara, no bairro paulistano que
possui 0 mesmo nome, a uma das autoras. Como CAPS Il, o servigo
nao dispde de leitos para internagdo, assim, possui uma parceria
com o Hospital Jabaquara, que recebe o usuario no final da tarde e o
devolve na manha seguinte. Nos finais de semana e feriados, o
mesmo procedimento é realizado. E exatamente esse tipo de
parceria que a colaboradora acima se refere.

No entanto, segundo Lucchesi, Malik (2009) observa-se em
alguns hospitais gerais o desinteresse pela prestacao de servicos de
saude mental, sem que se apresente justificativa clinica ou mesmo
financeira. Como exemplo, os autores citam que onze dos dezenove
hospitais gerenciados por Organiza¢des Sociais de Saude (OSS) do
estado de S&o Paulo, embora recebam recursos financeiros do
governo estadual compativel com sua despesa, resistiram a
implantagcdo de leitos psiquidtricos a despeito da demanda por
internagcGes em suas areas de abrangéncia.

O CAPS ad nao possui as caracteristicas de CAPS Ill, e,
portanto, ndo possui leitos para internagéo, apenas de dois a quatro
leitos para desintoxicacdo. As autoras pensam que o CAPS ad
deveria ser classificado como uma modalidade de CAPS Ill, para
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que a existéncia dos leitos fosse coerente com o atendimento em
turno de 24 horas, quando se faz necessaria a permanéncia do
usuario no periodo noturno, durante o periodo de desintoxicagao.

A colaboradora expressa a capacidade que um dos CAPS ad
participantes do estudo tem em resolver muitas das demandas dos
usuarios que surgem no cotidiano do servico.

Acho realmente que no CAPS ad vai desde casos de
internacdo para outros extremos. Quando falo de
extremos me refiro a casos de internacdo em UTI, eu
vou internar aquele que de fato necessita. Porque até
quadro de psicose chega aqui no Servico. Nao somos

um CAPS Il e por isso ndo temos internagéo (E3H).

Apesar da alta resolutividade do CAPS ad, duas
colaboradoras apontam o numero insuficiente dessa modalidade de
CAPS Il para atender a populacdo brasileira dependente de
substancias quimicas, como um fator que impossibilita a efetividade
da Politica Nacional de atencdo aos usuérios de alcool e outras
drogas. Uma delas refere-se a questao:

“Acho que os equipamentos de saude sao poucos ainda e por
isso ndo fazem frente a necessidade, de maneira nenhuma” (E2E).

Outra colaboradora completa:

O que precisa mudar é termos um maior niumero de
CAPS ad. [...] a questao que acho é quanto ao ndmero
de pessoas atendidas no CAPS ad. Na Portaria o
Ministério restringe o nuimero de pessoas a serem
atendidas a cerca de 180 ou 200 e poucos. Isto é um
absurdo! Vocé nao pode restringir um CAPS ad a esse
numero! O CAPS ad tem o potencial de atender mais,
desde que tenha maior numero de pessoas trabalhando.
Tem é que aumentar a eficacia do CAPS ad, de fato,
aumentar o numero de leitos de observacdao de um
CAPS ad, o que otimiza muito e é fantastico (E3G).
Dentre as 26 unidades federativas do Brasil e o Distrito
Federal apenas seis delas tem uma boa cobertura de CAPS, sem
discriminar os tipos de servicos. O calculo do indicador

CAPS/100.000 hab., considera que o CAPS | da resposta efetiva a
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50.000 habitantes, que os CAPS I, CAPS i e CAPS ad dao
cobertura a 100.000 habitantes.e o CAPS lll, a 150.000 habitantes.

O Ministério da Saude estabelece como parametros de
cobertura: muito boa (acima de 0,70); cobertura regular/boa (entre
0,50 e 0,69), cobertura regular/baixa (entre 0,35 a 0,49), cobertura
baixa (de 0,20 a 0,34 ), cobertura insuficiente/critica (abaixo de 0,20)
(Brasil, 2009b).

Considerando os parametros de cobertura apresentados
acima nenhum estado da Federacao, incluindo o Distrito Federal ndo
possui nem mesmo cobertura regular/boa em CAPS ad. Em quase a
totalidade dos dados, os estados da Federagdo apresentam de
cobertura baixa a cobertura insuficiente/critica (Brasil, 2009b).

Os dados apresentados mostraram que ha muito o que se
fazer para que a Politica Nacional de atengéo aos usudrios de élcool
e outras drogas seja de fato efetiva.

Ao longo de todo o capitulo as autoras tecerdo reflexdes
pautadas em Santos (2006) e todos os fatores que inviabilizam a
aplicabilidade da Politica Nacional foram apresentados e submetidos
a hermenéutica dialética No entanto, as mesmas finalizam o capitulo
com uma breve reflexdo, na perspectiva da classificacdo social, da
Sociologia das auséncias, do referido autor.

As autoras adotam essa categoria de analise porque ao
pensar os fatores que se colocam como entraves para a efetividade
da Politica, estabelecem dois corpos sociais: dos existentes e dos
inexistentes.

Para Santos (2006) a logica da classificagdo social se assenta
na monocultura das diferengas, ou seja, na hierarquia social, a
classe dominante observa todas as demais como inexistentes.

Ao longo da histéria, o portador de transtorno mental sempre
foi visto como louco, diferente, aquele que vive na desrazao. Embora
este trabalho ndo tenha como objeto de estudo o louco, mas sim o

drogado, o bébado, o vagabundo, o descontrolado e irresponsavel. A
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lente que olha tanto um como o outro é a mesma, pois € a lente que
os torna inexistente, porque ndo os enxerga.

Ha alguns paragrafos acima as autoras pontuaram que os
numeros de CAPS ad em todo o territério nacional apresentam uma
cobertura baixa ou insuficiente, o que significa que muito poucos
usuarios de alcool e outras drogas em todo o pais ndo estdo
incluidos no SUS, o que os torna invisiveis, pois € como se nao
necessitassem dessa assisténcia. Alids, essas pessoas sdo mesmo
invisiveis, pois quando estdo jogadas nas calgadas, sob o efeito da
(s) droga (s) que consumiram, nao sao visualizadas. Na maioria das
vezes, 0S que passam por elas ndo as vé, nao as enxerga.

As colaboradoras trouxeram a baila algumas tematicas como,
por exemplo, a dificuldade de articulaggo com a PM, que
dependendo do comandante geral, as condutas sao articuladas com
os coordenadores de saude mental estadual e municipal ou n&o.
Elas também apontaram a racionalidade dentro da SENAD e dos
Conselhos de Saude, nos trés ambitos, para a politica de
abstinéncia do alcool e outras drogas, e ndo a de redugao de danos,
que é a estratégia adotada pela Politica Nacional, além da
dificuldade de articulacdo com os hospitais gerais, para que os
mesmos disponibilizem leitos para a internagdo dos usuarios dos
CAPS ad, e da expressiva insuficiéncia do nimero de CAPS lad em
todo o pais. As autoras chamam a atencdo para o que uma das
colaboradoras chamou de cunho ideolégico, aos fatores
desencadeados por gestores que manipulam a Politica, de acordo
com suas convicgdes e interesses.

Por todas as consideragdes realizadas pelas colaboradoras,
entende-se que na hierarquia social, os direitos a saude e a incluséo
social ainda ndo constam como possibilidades para os usuérios de
alcool e outras drogas, porque a sociedade brasileira como toda
sociedade ocidental, na perspectiva de Santos (2006), possui uma
racionalidade metonimica, pois compreende apenas o todo, e por

isso, considera apenas uma ldgica que governa tanto o
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comportamento do todo, como o de cada uma de suas partes,
desconsiderando-as individualmente. Logo, as partes séao
visualizadas pelo todo.

Na racionalidade da classificacdo social, o usuario de drogas
se constitui um problema social, que nao contribui para a producao
do capital como os demais cidadaos e, portanto, ndo deve ser
atribuido a ele o mesmo valor e o mesmo direito de cidadao, porque
ele é compreendido como parte do todo e avaliado pelo todo. As
suas demandas individuais inexistem para a sociedade, que se faz
no todo.

A sociedade, segundo (Becker, 1977) é um mito vivo do
significado da vida humana, que desafiadoramente estabelece
significados, assim, loucos e drogados sao significados nao
compartilhados. No entanto, a loucura ndo é loucura quando
compartiihada, da mesma forma que o dependente de
benzodiazepinicos ndo é considerado um drogado.
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5.8 ESTRATEGIAS DA POLITICA NACIONAL DE ATENGAO
AOS USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS,
ADOTADAS PELAS COLABORADORAS

Esta categoria sera analisada sob a perspectiva da l6gica de nao
existéncia, ou seja, a logica produtivista, da Sociologia das
Auséncias, de Santos (2006).

Subcategorias de analise: agdes direcionadas ao alcool e outras
drogas na Rede - SUS; articulagdo com o Poder Judiciario; redugéao
de danos x abstinéncia; atividades terapéuticas no CAPS.

A primeira questdo abordada neste capitulo esté relacionada
as acdes direcionadas ao alcool e outras drogas na Rede — SUS.
Uma das colaboradoras apresenta, o que ela chama de politica de

rastreamento, como expressa a seguir:
Estamos querendo fazer uma politica de rastreamento
nas unidades basicas de saude; e estamos instituindo a
aplicagdo do ASSIST, que é um instrumento
internacionalmente validado, para detectar os diferentes
niveis de uso e o correto encaminhamento na Rede
(E2A).

Pesquisadores de diversos paises desenvolveram, sob a
coordenacdo da Organizacdo Mundial de Saude, um instrumento
para deteccdo do uso de &lcool e outras drogas, denominado
ASSIST (Alcohol,Smoking and Substance Involvement Screening
Test). Traduzido para diversos idiomas, inclusive para o portugués
falado no Brasil, o instrumento ja teve sua confiabilidade e
factibilidade testadas por muitos pesquisadores. Assim, tem seu uso
considerado factivel em locais de assisténcia primaria.

O ASSIST possui algumas caracteristicas como: estrutura
padronizada, rapidez de aplica¢do, abordagem simultanea de varias

" http://www.scielo.br/pdf/ramb/v50n2/20784.pdf
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classes de substancias, facilidade de interpretacéo e a possibilidade
de ser utilizado por profissionais de saude de formacdes, que
sugerem que 0 mesmo seja adequado para 0 UsSO em servicos de
assisténcia nao especializados (Henrique et al., 2004).

Em estudo multicéntrico coordenado pela OMS, os
autores acima concluiram que a versdo brasileira do ASSIST
apresentou boa sensibilidade, especificidade, consisténcia
interna e validade. Dessa forma, pode ser empregado para a
deteccdo do uso abusivo de substancias quimicas, mas
necessita de testagem quando for utilizado por profissionais
de saude na sua pratica diaria, em assisténcia primaria e
secundaria a saude.

Além do CAPS ad e das intervencbes hospitalares para
intoxicacbes mais agudas, outra estratégia empregada por uma das

colaboradoras é apresentada a seguir:

[...] o uso de estratégias de intervengéo breve como
terapias comunitarias, medicinas tradicionais para usos
que sdo menos prejudiciais [...] (E2B).

Feuerkerker, Merhy (2008) afirmam que a
desinstitucionalizagdo e a substitutividade sédo elementos
fundamentais para a producdo de novas maneiras de cuidar, de
novas estratégias a serem empregadas para a promog¢ao da saude,
em que o compromisso com a defesa da vida direciona o pacto de
trabalho das equipes.

Além dos CAPS, as equipes de atencdo domiciliares, os
agentes comunitarios de saude e os agentes redutores de dano, na
maioria das vezes se pautam pela garantia de: direito do usuario
garantido pela democracia; direito do usuario desejar o cuidado;
atendimento clinico e coletivo das demandas dos usuarios;
acolhimento e assisténcia na crise; construgdo de vinculos e
referéncias para os usuarios e seus familiares cuidadores ou
equivalente; matriciamento como outras complexidades do sistema

de saude; producdo de logicas substitutivas em rede e geragéao e
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oferta de redes de reabilitagdo psicossocial inclusivas. Se isso
ocorre, esses servicos e estratégias tornam-se ao mesmo tempo
dispositivos efetivos de tens&o entre as novas praticas e o modelo
hegeménico, e entre velhos habitos e lugares que produzem
melhorias reais na construcdo de formas sociais de intervir, cuidar
do sofrimento do outro. Nesse processo, a ruptura parecer ser
fundamental para a invencéo.

No entanto, é imprescindivel que se cuide também desses
cuidadores, criando espagos de escuta e apoio, produzindo
dispositivos para sua educacéao permanente, de maneira que 0 novo,
a singularidade e o desafio de defrontar a vida produzam
compromisso e potencialize o agir individual e coletivo desses
trabalhadores.

Em estratégia coletiva para a promogéo a saude, a proposta
de terapia comunitaria possibilita que se desenvolvam sessdes com
usuarios e familiares, gerando resultados muito positivos (Gianini et
al., 2008).

Uma das colaboradoras abordou acerca da articulacao dos
gestores em saude mental com o Poder Judiciario:

[...] estamos tentando nos articular com o judiciario para

fazé-lo entender essa nova estratégia, que continua
compreendendo que as pessoas precisam ser
internadas. Assim, nao é dificil sermos assombrados
com as medidas judiciais do tipo: interna definitivamente
[...] (E2C).

Para Luzio, L'abbate (2009), faz-se necessaria a interlocugcéao
com o Poder Judiciario para que se tenha uma mudanga na cultura
juridica das concepcgdes acerca da doenca mental e das formas de
tratamento que envolve a exclusdo, segregacédo e confinamento de
pessoas com transtornos psiquicos ou dependentes de substancias
quimicas, com conseqlente compreensao e aceitacdo dos servicos
de atengéo psicossocial.

As orientac6es dispostas no texto da Lei n® 10.216 de 2001
recriminam a légica das instituicdes totais. Essa lei afirma o direito
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ao tratamento respeitoso e humanizado das pessoas com sofrimento
psiquico, priorizando os servigos existentes no territério, em que a
atencdo a saude do individuo se dé integralmente. Conforme essa
legislacdo, a internagéo psiquiatrica se coloca como ultimo recurso,
sendo deliberada pelo parecer médico, com a devida explicacao de
seus motivos (Brasil, 2004b).

De acordo com a Lei n® 10.216 de 2001, independentemente
das circunstancias que motivaram a internagdo psiquiatrica, esta
deve ser um recurso terapéutico comprometido com a reintegracao
social dos internos, coerente com os principios éticos e de garantia
dos direitos humanos (Correia, Lima, Alves, 2007).

Para se ter uma rede de resisténcia ao modelo
hospitalocéntrico e dispadora de mudancas, devem existir nos
municipios: um maior estimulo para a organizagao e participacao de
usuarios e familiares; a integralidade dos dispositivos de saude, da
assisténcia social e de cultura neles existentes, objetivando construir
uma rede de cuidados e reinsergcdo social emancipadora (Luzio,
L'abbate, 2009).

A colaboradora fala acerca problemética que envolve a
crianca e adolescente usuaria de substéncias quimicas e/ou

portadora de transtorno psiquico.

Também instituimos um férum, da infancia em primeira
instancia, e no férum mantemos uma negociacao com o
judiciario, com a educagdo e com assisténcia social,
onde discutimos permanentemente essas dificuldades
da Politica, ndo s6 de élcool e outras drogas, mas de
salde mental também, para fazer compreender as
varias nuances de como lida com essas diferencas
(E2D).

Com relacdo a dependéncia de substancias quimica, hoje se
vé nao somente nas metrépoles brasileiras, mas também nos
municipios do interior, familias usuarias de substancias quimicas, ou
seja, os pais sao dependentes e os filhos nascem e crescem na

dependéncia. As autoras entendem essa mudanca de
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comportamento como sendo um fenémeno pds-moderno, e muito
preocupante.

O Ministério da Justica esta estimulando os juizes de Varas
da Infancia e Juventude a encontrarem solucbes criativas para os
problemas que fazem das criangas e jovens vitimas do abandono,
maus-tratos, abuso, exploragéo, maldade e opressao (2006f).

O Forum Nacional da Infancia e Juventude se
responsabilizara em fazer o monitoramento estatistico das acdes
judiciais em que os jovens sejam vitimas e das atividades das Varas
com competéncia para processo e julgamento dessas agdes; propor
medidas concretas para otimizar as rotinas processuais garantindo
uma maior estruturacdo das unidades judiciarias; definir estratégias
nas questdes que envolvam infancia e juventude e identificar acoes,
campanhas ou projetos ja existentes e efetivos, no ambito do Poder
Judiciario implementadas sobre o tema da infancia e juventude
(2006f).

Com relacao ao adolescente em conflito com a lei, as autoras
Priuli, Moraes (2007) avaliaram que S&0 necessarios construir
estratégias, planos de acbes articulados e complementares, de
forma &gil e competente junto a familia, a sociedade civil, aos
Poderes Executivo Municipal, Estadual e Federal, junto ao Ministério
Publico e Poder Judiciario,

As autoras citadas acima pontuam que experiéncias bem
sucedidas em 11 estados brasileiros comprovaram a eficacia de
medidas em ambiente aberto como: liberdade assistida, prestacao
de servicos a comunidade e a de semi-liberdade. Essas estratégias
envolveram custos menores que a internacao e indices mais baixos
de reincidéncia infracional; além disso, teve como marca a
criatividade, o envolvimento da familia, da comunidade e das
autoridades. Pontuam ainda que o reconhecimento de que o jovem
em conflito com a lei € uma pessoa em desenvolvimento e que

podera superar a pratica de infracdes se lhe forem assegurados os
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meios adequados. As autoras constataram que o adolescente é ao
mesmo tempo, autor e vitima da violéncia.

Outra estratégia referida pelas colaboradoras como sendo
adotada é a redugdo de danos, embora as autoras ndao percebam
muita clareza em algumas falas, como a reproduzida a seguir:

Na verdade penso que trabalhamos com a questédo das
estratégias no Servico, desde o trabalho com a questao
da reducao de danos, no que entendemos que pode ser
feito com nossa populagdo atendida. Nao somente
trabalhar com a abstinéncia, mas também utilizando a
questao da abstinéncia, porque precisamos trabalhar
com a questao da saude, quando atendemos o paciente
(E3A).

Entende-se que o objetivo da colaboradora € a abstinéncia,
que é entendida como sendo uma estratégia para reduzir danos aos
dependentes.

Uma vez considerado doente mental, perverso, incapaz,
criminoso, a trajetéria comum de um dependente de substancias
quimicas esta sempre entre o risco de extingédo fisica e o completo
dano cognitivo, fisiolégico, moral e social, que comecga antes de ser
capturado pelos aparelhos de defesa da sociedade, como os
sanitarios e juridico-policiais (Alarcon, 2008).

O autor considera que a possibilidade de se ter um
dependente de substancias quimicas parece ser o motivo legitimo
para se disparar uma série de medidas preventivas de gestdo dos
riscos e reducdo de danos, uma vez que 0S riscos e 0s danos sao
inerentes ao uso. Essas medidas exercem uma funcéo social cada
vez mais importante, porque uma vez fazendo uso de substancias
quimicas, o dependente torna-se a confirmacdo da condicdo sine
qua non para a gestdo dos riscos, como para a reducdo de danos
relativos ao uso.

Alarcon (2008) considera o termo reducdo de danos

polissémico e que ndo se entende como sendo “apenas as praticas
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que estdo sendo construidas no ambito da Reforma Psiquiatrica
Brasileira”.

A polissemia do termo redugéo de danos se confirma no texto
a seqguir, em que colaboradora refere-se a reducdo de danos como
sendo estratégia empregada para contribuir com a saude geral dos
dependentes de substancias quimicas, como vacinacao, reabilitacao
oral, entre outros. Ela ndo a relaciona as estratégias adotadas
preventivamente, para que a pessoa possa utilizar a droga, com
menor dano a sua saude, a sua familia e a comunidade, mas como

praticas de promocao e reabilitacdo da saude.
Nao podemos esquecer de que se esta trabalhando
com pessoas, que por usarem alcool e outras drogas
estdo expostas a muitas doencas, a muitos riscos.
Essas pessoas expostas ndo se vacinaram e assim
realizamos a vacinacao delas, por exemplo [...](E3B).
Ela completa:
Observamos a questao da saude bucal dessas pessoas,
porque elas ficam muito mal com sua aparéncia e
existem agravos relacionados a mastigagao, e tudo
mais. Isso tudo resolvemos no Servigo e encaminhamos
para resolver as demandas, portanto, quando se fala em
reducdo de danos muitas vezes nao se entende o que
vocé diz quando fala: “oh! Vocé nao pode beber”, por
exemplo, se ele esta com hepatite, cirrose ou com
gastrite (E3C).
Marchesini et al., (2007) realizaram um estudo para identificar
a prevaléncia de Hepatites B e C em usuarios de substancias
quimicas injetaveis portadores do virus HIV - Human
Immunodeficiency Virus, em S&o Paulo. Os autores concluiram que
a elevada taxa de compartilhamento de seringas e agulhas entre os
usuarios paulistanos denotou que na época em que o estudo foi
realizado, os programas de reducdao de danos ainda eram
incipientes.
Para os autores, as atividades de prevencao nos servicos

participantes do estudo foram pouco citadas, sendo que as de maior
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impacto foram as campanhas divulgadas por radio, TV ou jornal, o
que confirma a necessidade de intensificagdo desse trabalho e de
outras acdes mais especificas para atingir a populagéo, a fim de se
reduzir a incidéncia de infecgbes virais. Entendem que a alta
prevaléncia de hepatites B e C e o baixo nivel de conhecimento
acerca da doenga justificam a inclusdo de esclarecimentos sobre as
infec¢des hepaticas e de vacinacao contra hepatite B nas estratégias
de reducéo de danos pelo HIV.

O servico nado disponibilizou as caracteristicas sécio-
demogréficas dos usuarios e o tipo de substancia quimica utilizada
por eles, assim as autoras ndo puderam confrontar as informagdes
dadas pela colaboradora com dados acerca da tipologia das drogas.

A colaboradora se refere ao conceito de redugcdo de danos
como sendo muito amplo, o que corrobora a afirmativa de Alarcon
(2008).

Para nés do Servigo, o conceito de redugcao de danos é
muito amplo, porque agora nao fazemos aqui, por
exemplo, aqueles procedimentos de trocar seringas.
Nao utilizamos isso porque nossa populacdo nao €
basicamente de usuarios de drogas injetaveis. Nao
temos isso aqui no Servico, pois ndo somos procurados
por usuarios de drogas injetaveis, e quando eles
eventualmente nos procuram e querem se ftratar,
obviamente utilizaremos 0os mesmos procedimentos: o
examinaremos, veremos 0 que ele apresenta e faremos
0 mesmo com todos. E ele provavelmente chegara a

conclusdo de que esta usando aquilo e esta piorando a
sua saude (E3D).

Des Jairlais et al.,, (2005) questionam como que pessoas
vivendo com HIV e em acompanhamento em servicos publicos de
saude nao dispdem de informagdes acerca da prevencao das
hepatites B e C. Os autores realizaram um estudo na cidade de
Nova York durante os anos de 1990 a 2001 e verificaram a redugao
das prevaléncias de HIV e de Hepatite C de 54% para 13% e 80%

respectivamente, em decorréncia a expansao do programa de troca
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de seringas. Segundo os autores, os participantes do estudo nao
identificaram qualquer agdo preventiva que partisse dos servicos,
mas apenas aquelas procedentes da midia.

Pautadas no texto acima, as autoras chamam a atencao para
0 risco que se corre quando os coordenadores de servigos que
atendem usuarios de substancias quimicas se fecham as estratégias
de reducdo de danos direcionadas aos usuarios de drogas
injetaveis.

Na perspectiva de Santos (2006) essa resisténcia faz parte da
razdo indolente metominica e proléptica, de contrair o presente da
pessoa e expandir o seu futuro, desperdicando as experiéncias
possiveis que lhe trariam maior expectativa de anos de vida, pois um
usuario de drogas injetavel que compartilha seringa com outros
usuarios, mais cedo ou mais tarde se contaminara com os virus de
HIV e de Hepatite C.

No texto abaixo a colaboradora expde seu pensamento
acerca do ndao consumo, ou seja, que a abstinéncia ndo é uma
imposicdo por parte do servico para que 0 usuario receba
tratamento, o que caracteriza que o servico embora nao adote
estratégias de reducdo de danos, nao inviabiliza o tratamento para
aquele que ainda nao deixou de consumir, embora a abstinéncia

seja o objetivo maior.
No entanto, ndo é uma obrigatoriedade que para
freqUentar o Servico, a pessoa pare de beber. Ninguém
para de beber ou de cheirar assim e ndo é a condi¢cédo
para receber tratamento, mas as vezes, dependendo do
quadro clinico, precisamos orientar bem esse paciente
para que ele possa decidir. Muitos acabam ficando em
abstinéncia e tocam sua vida normalmente (E3E).
O consumo abusivo de alcool e outras drogas traz mdultiplas
consequéncias ao organismo como enfermidades do figado,
pancreas, estdbmago, pulmdes, sistema cardiovasculares e cerebrais,

além da associacdo de transtornos psiquicos. As condicoes de
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adoecimento associados a dependéncia de substancias quimicas
sdo chamados de comorbidades.

Com relacdo as co-morbidades a colaboradora expde que:
Outros, de fato, em razdo da suas comorbidades nao
conseguem parar de consumir e entdo temos que
trabalhar no sentido de informa-lo, para tomar
consciéncia dos riscos aos quais ele esta exposto o
tempo todo, para ele decidir. Ai ndo tem o que fazermos
para ele parar, porque as vezes ha casos mais faceis,
mas em outros, as co-morbidades dificultam muito o
atendimento (E3F).

Rodrigues (2008) realizou um estudo para identificar o perfil
de pacientes internados para tratamento de transtornos decorrentes
do uso de substancias quimicas e avaliar a prevaléncia de
comorbidades psiquiatricas. Realizado no periodo de dois anos, com
uma amostra de 117 pacientes, o estudo obteve as informacdes nos
prontuarios dos participantes. Os resultados mostraram que 84,62%
eram homens e 15,38% mulheres, sendo que a maioria estava sem
vinculo empregaticio. A média da faixa etaria dos participantes era
de 25 a 34, mas que se apresentou maior entre os usuarios de
alcool, que também apresentam um tempo médio de 22,4 anos de
consumo.

No estudo, as mulheres possuiam como nivel de
escolaridade, o terceiro grau incompleto e entre elas prevaleceu o
consumo de maconha. Os solteiros mostraram preferéncia pelo
consumo da cocaina e os casados pelo élcool. Dentre as
substancias quimicas, a prevaléncia de consumo foi de cocaina € o
diagnostico comorbido foi o transtorno afetivo bipolar.

Sousa et al., (2009) realizaram um estudo para estudar os
fatores de risco para as doencas cardiovasculares entre alcoolistas e
detectaram outros fatores de risco para a hipertensao arterial e
outras doencas cardiovasculares, além do uso abusivo de alcool. Os
autores observaram que essas doengas estavam presentes nos

participantes do estudo e concluiram que os profissionais de saude
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que cuidam de usuarios de alcool atuem na prevencéao e controle de
doencas cardiovasculares, a fim de reduzir as complicacdes
causadas por essas doengas.

Outra estratégia adotada por uma das colaboradoras do
presente estudo refere-se as oficinas terapéuticas. Neste sentido,
uma colaboradora se expressa:

“Otimizar o tempo do usuério, tirando o foco da droga e
tratando da reabilitacédo, da inclusédo, da reinsercéo social” (E4A).

As oficinas terapéuticas e as cooperativas sociais sao
dispositivos da atual Politica nacional de saude mental, que tem por
objetivo se diferenciar das praticas antecessoras, decorrentes da
idéia de recorrer ao trabalho como recurso terapéutico, ou seja,
como estratégia de tratamento moral. Nessa légica, entende-se que
as oficinas ndo sao uma forma inaugural de lidar com a loucura, mas
torna-se positiva quando um de seus objetivos é também intervir no
campo da cidadania. Dessa forma, ao atuar-se no campo social,
contribui-se também para a possibilidade de transformagao da
realidade atual, no que se refere ao tratamento psiquiatrico
(Valladares, 2009).

A transformacéo da realidade atual, na perspectiva de Santos
(2006) é expandir o presente dos usuarios de substancias quimicas
e contrair o futuro, propondo experiéncias que concorrerdao a
reabilitagcdo psicossocial, que as autoras entendem ser na éptica do
referencial adotado para o presente estudo, a emancipagéo social do
sujeito. A seguir, as autoras apresentarao o conceito de reabilitacao
psicossocial trabalhados na Reforma Psiquiatrica Brasileira por (Pita,
1996; Saraceno, 1999).

Pita (1996) questiona que para se pensar em reabilitacdo
psicossocial € preciso definir quem sera o sujeito das politicas e
praticas reabilitadoras: o exército de moradores cronificados dos
hospitais psiquiatricos? Os milhares de des-habilitados que vao se
produzindo as margens de uma sociedade desigual e intolerante

para com seus homens e idiossincrasias? Que tem como alternativa
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de sobrevivéncia a via marginal, sem nunca ter tido a chance de se
habilitar em coisa alguma?

Segundo a OMS (2001) reabilitacao psicossocial é o conjunto
de atividades capazes de maximizar as possibilidades de
recuperagao das pessoas e minimizar os efeitos desabilitantes da
cronificagdo das doencgas através de insumos individuais, familiares
e comunitarios.

Para Saraceno (1999) a reabilitacdo ndo é pura substituicdo
da desabilitacdo pela habilitagdo, mas o conjunto de estratégias
destinadas a aumentar as oportunidades de trocas de recursos e de
afetos, e é somente no interior dessa dindmica de trocas que se
obtém um efeito habilitador. Assim, a reabilitagdo € um processo em
que se estabelece espacos de negociacdo para o individuo, para
sua familia, para a comunidade ao seu redor e para o servigo que
assiste esse usuario. A dindmica de negociacao € constante e nao
pode ser codificada de uma vez por todas, uma vez que os atores e
0s poderes em jogo sdo muitos e multiplicantes.

Pinho, Oliveira (2009) pontuam que é nessa perspectiva que
se insere a dialética da Reabilitagdo Psicossocial para usuarios de
alcool e outras drogas, no sentido de se desenvolver estratégias e
acbes intra-setoriais e intersetoriais que sejam efetivas e que
tenham como propodsito habilitd-los a assumir sua condicdo de
sujeito social.

A colaboradora apresenta a seguir, as oficinas terapéuticas
como estratégia para a reabilitagdo psicossocial dos usuarios de
substancias quimicas:

Entao, ndo tem como tirar o individuo da droga se vocé
nao oferecer algo para ele que Ihe dé prazer. Assim,
uma das estratégias sdo os trabalhos oferecidos, as
oficinas teméticas, de geragcado de renda com uma visao
social e incluir os familiares daqueles que ainda tem,
porque muitos chegam para nds ja sem seus familiares
(E4B).
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Segundo Pitta (1996) a reabilitagdo psicossocial se constitui
como um arcabougo conceitual que anima pessoas, grupos € paises
a desenvolverem programas eticamente responsaveis, que deem
conta de todas as demandas que os problemas mentais severos e
persistentes requerem, assim como a dependéncia de substancias
quimicas. Para a autora ndo se trata de técnicas especificas para
populagdes especificas, pois reabilitacdo é uma atitude estratégica,
uma vontade politica, uma modalidade compreensiva, complexa e
delicada de cuidado para pessoas que sao vulneraveis aos modos
de sociabilidade habituais, que necessitam de cuidados igualmente
complexos e delicados.

A colaboradora apresenta varios tipos de oficinas propostas

no servigo que atendam ao perfil dos usuarios:
Quando digo que temos 56 oficinas de geracao de
renda; oficinas temdticas; grupos de danga;
musicalidade e corporeidade, assim, tiramos a droga de
foco e nossa estratégia é focar em um outro olhar que
lhe dé prazer, entendemos que quem esta ai
trabalhando na saude mental, na perspectiva de alcool e
outras drogas entende que a droga vem para saciar

algo, uma auséncia de prazer (E4C).

Neste sentido, a colaboradora mostra-se sensivel a
singularidade de cada usuario em tratamento no servico, procurando
atender as demandas individuais de cada um deles.

Para Pita (1996) no contexto em que a sociedade péds-
moderna existem pessoas, grupos, movimentos de usuarios,
organizacdes, profissionais e governos vem produzindo uma contra-
politica, em que a solidariedade e responsabilidade para com as
pessoas que tem suas atividades limitadas pela dependéncia de
substancias quimicas e/ou transtornos psiquicos atualizando a rede
histérica que tem Ulisses Pernambuco, Nice da Silveira, e
movimentos sociais como o dos trabalhadores de saude mental,

entre outros.
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Na perspectiva de Santos (2006) essas pessoas sao as
subjetividades rebeldes que marcaram a histéria da saude mental
brasileira.

Pita (1996) faz uma analogia quando afirma que falar em
reabilitagcdo psicossocial no Brasil, é estar ao mesmo tempo falando
de amor, ira e dinheiro. Amor pela possibilidade dos profissionais
realizarem o seu trabalho sendo amorosos, capazes de exercitar a
criatividade, amizade e fraternidade no fazer cotidiano; ira traduzida
na indignacao saudavel contra o cinismo das politicas técnicas e
sociais para a inclusao dos diferentes; e dinheiro para transformar as
politicas do desejo em politicas do agir, incluindo a preocupacao
com o destino dos parcos recursos que tem a incubéncia de reduzir
as formas de violéncia que exclui e segrega um grande numero de
brasileiros.

A analogia apresentada leva as autoras a pensar em outra
analogia feita por Santos (2006), ja descrita no capitulo dois, acerca
da corrente fria, que é definida por ele como a consciéncia dos
obstaculos e a corrente quente é a vontade de ultrapassa-los. Na
analogia, o autor afirma que a corrente fria é necessaria para que o
individuo seja racional e ndo se engane quanto aos objetivos que
verdadeiramente concorram para a emancipagcao dos sujeitos, ja a
corrente quente é representada pela subjetividade, pelos afetos, que
impulsionam o profissional a transformar as politicas do desejo, em
politicas do agir.

Verifica-se que a heterogeneidade € de fundamental
importancia na complexa problematica do consumo de alcool e
outras drogas, uma vez que afeta as pessoas de distintas maneiras
e por diferentes razdes. Nesse sentido, a estratégia da Reabilitacao
Psicossocial surge como uma resposta as diversas necessidades do
usuario, respeitando sua singularidade, partindo da construcao de
um projeto terapéutico sensivel a ocorréncia de uma ou mais

comorbidades, uma vez que o individuo que nao as apresenta se
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mostrara mais resistente a adesao ao tratamento (Pinho, Oliveira,
2009).

Acerca do usuério de alcool, a colaboradora fala:
O publico de alcool é um publico que devido a cultura de
aceitagdo do consumo do &lcool como algo natural tem
outro tipo de comportamento dentro da clinica. Assim
para cada publico existe uma temética, para cada
individuo temos um projeto terapéutico individual e
fazemos o encaminhamento de acordo com o que a

gente entende ser a sua necessidade (E4D).

As principais hipéteses levantadas e discutidas no meio
cientifico estdo relacionadas ao déficit de habilidades sociais,
enquanto fator de risco para o abuso de substancias quimicas,
privando o individuo a desenvolver um repertorio bem elaborado de
habilidades sociais, aos diferentes estilos interpessoais,
determinando o comportamento de beber e a ansiedade social,
como produtora de abuso de substéncias (Aliane, Lorenco, Rondani,
2006).

As oficinas terapéuticas empregadas como estratégia para a
reabilitacdo psicossocial € para Santos (2006) sair da logica
produtivista do capitalismo, em que tudo o que é produzido fora do
canone, da cultura de producdo capitalista é considerado nao
existéncia, ou seja, € desqualificado.

Na perspectiva de Santos (2006) a légica produtivista ou da
monocultura da produtividade capitalista hegemédnica, na qual o
crescimento econdmico € racionalmente inquestionavel. A natureza
e o trabalho estdo a servico dessa légica, assim, o estéril e o
desqualificado para o trabalho sdo descartados. As formas
alternativas de produgdo, como os modos familiares da agricultura
organica, a producdo em pequena escala, como os trabalhos
artesanais sdo atrasados e primitivos. Nessa logica, 0s recursos
naturais e humanos devem ser explorados de forma predatéria, em

nome do desenvolvimento econémico (Pizzio, Veronese, 2008).
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A experiéncia de trabalho nas oficinas é positiva quando uma
de suas fungbes é o de gerar cidadania. Dessa forma, atuando no
campo social agrega na realidade atual do usuario, como
possibilidade de transformacao (Valladares et al., 2008).

As possibilidades de emancipacao entendidas na forma de
acesso e cidadania devem ser dar no espaco publico, e é nesse
ambito que se encontram as possibilidades de rompimento com a
dependéncia social e a desqualificacdo social das pessoas
vulneraveis, o que permite analisar o conjunto de resisténcia a
dominagcdo, que Santos (2006) chama de cosmopolitismo
subalterno. Esse conceito traduz a grande diversidade de praticas,
movimentos sociais, concep¢oes alternativas de vida, de economia,
sociedade, comércio e comunidade. O termo cosmopolita aqui nao
quer dizer cidaddao do mundo, mas o de poder apropriar-se de uma
condicao globalizada e irmanada de pessoas e culturas de outros
lugares, na busca de outro mundo, possivel a partir da globalizagao
da esperanca e da solidariedade. Ao muitos projetos e lutas
progressistas globalizadas, o autor denomina cosmopolitismo
subalterno (Pizzio, Veronese, 2008).

Borges (2008) realizou um estudo em buscou compreender as
bases epistemoldgicas e éticas relacionadas ao modo de cuidar de
parteiras e benzedeiras. A abordagem na perspectiva de Santos
(2006) permitiu a compreensdo do conhecimento como produgéo e
ndao como apropriacéo linear a realidade das participantes. O ritual
do cuidado das parteiras e benzedeiras ganhou significado no
contexto de sua producao, ratificando o carater de resisténcia do
saber do senso comum, pela sua importancia na manutencao da
vida.

A autora conclui que é importante investir no didlogo
permeado por uma razao racionalmente sensivel, capaz de elaborar
uma ciéncia humanamente transformadora e inclusiva. Uma nova
ciéncia da saude exige a intermediacao entre a teoria, o contexto e a

intersubjetividade dos agentes envolvidos no processo de cuidar.
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Santos (2006) afirma que a sociologia das auséncias opera
substituindo monoculturas por ecologias, que segundo o autor é a
pratica de agregacao de diversidade pela promocao de interagdes
sustentaveis entre entidades parciais e heterogéneas. Assim para
cada monocultura apresentada na sociologia das auséncias, o autor
propde uma ecologia.

A tese de Santos (2006) em que se sustenta a sociologia das
auséncias na monocultura do saber e do rigor cientifico afirma que
nao ha saberes nem ignorancias completas, assim, visa substituir a
monocultura do saber cientifico por uma ecologia dos saberes,
assim, ela se concretiza por meio do confronto entre o sensu comum
e 0 saber cientifico, e transita no campo das experiéncias sociais,
ricamente moldadas numa perspectiva situacional (Borges, 2008).

Em outras palavras, em uma ecologia de saberes, a
ignorancia ndo € necessariamente um ponto de partida ou estagio
inicial. Podera ser o esquecimento de algo aprendido e que nao foi
suficientemente importante para ndo ser esquecido. Dessa forma, é
crucial questionar se o que se esta aprendendo € valido ou se
devera ser esquecido ou desaprendido. No entanto, a busca de
credibilidade para os conhecimentos ndo cientificos n&o implica no
descrédito do conhecimento cientifico. Implica pura e simplesmente
a sua utilizacao de forma contra-hegemoénica (Santos, 2006).

A segunda légica, a da monocultura do tempo linear é
confrontada por uma ecologia das temporalidades. O socidlogo
coloca que as relagbes de dominagdo mais resistentes sdo as que
assentam nas hierarquias entre as temporalidades que continuam a
ser constitutivas no sistema mundial. Essas hierarquias reduzem as
experiéncias sociais a condicdo residual. As experiéncias sao
residuais porque sao contemporaneas, de forma que a
temporalidade hierarquica, em seu tempo linear ndo é capaz de
reconhecé-las.

A diversidade dos cédigos temporais dos movimentos e

organizagdes luta contra a exclusdo e a discriminagdo produzida ou
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intensificada  pela  globalizagdo  neoliberal  convida ao
desenvolvimento de um novo tipo de literacia temporal, que Santos
(2006) denomina multitemporalidade. A compreenséo dos diferentes
ritmos s6 se dara em um literacia multitemporal.

Para a terceira logica da producédo de auséncias, que € a da
classificacdo social, Santos (2006) propde a ecologia dos
reconhecimentos. Nessa légica a desqualificacdo incide
prioritariamente sobre os agentes e sobre as experiéncias sociais de
praticas e saberes de que sao protagonistas.

Segundo Santos (2006), as lutas feministas, pds-coloniais,
camponesas, dos povos indigenas, dos grupos étnicos e dos
homossexuais trouxeram a baila um &ambito mais amplo de
subjetividades e temporalidades. Ao alargar o circulo da
reciprocidade, o das diferencas iguais, a ecologia dos
reconhecimentos estabelece novas exigéncias de inteligibilidade
reciproca.

A ecologia das trans-escalas é a proposta de Santos (2006) a
quarta légica que é a do universalismo abstrato e da escala global.
Trata-se de um falso universalismo, pois é constituido pelos
principios gerais e abstratos como: o livre comércio, democracia,
primado do direito, individualismo e direitos humanos.

Por esta via, verifica-se que nao globalizagao sem localizacéo
e que da mesma forma que ha globalizagdes alternativas, também
ha localizagdes alternativas. A sociologia das auséncias opera des-
globalizando o local em relagdo a globalizagdo de impacto e
explorando a possibilidade de re-globalizar como forma de
globalizagdo contra-hegeménica. Dessa maneira, muitos dos
movimentos sociais emancipatdrios das ultimas décadas comegaram
como lutas locais travadas contra a exclusdo social imposta ou
reforcadas pela globalizacao neoliberal, no entanto, recentemente
desenvolveram articulacdes locais/globais mediante as quais se
globalizaram de forma contra-hegeménica (Santos, 2006). Como
exemplo tem-se os indios da reserva Raposa Serra do Sol, que em
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2008 fizeram turné por varios paises da Europa, para conseguir
apoio externo para que o governo brasileiro fosse pressionado a
garantir a protecdo da reserva. A iniciativa foi uma frente de
oposicao contra a idéia do governo de garantir que os conflitos na
Amazonia ndo ganhem uma dimens&o internacional .

Por fim, a ecologia das produtividades de Santos (2006) se
opde a monocultura produtivista consiste na recuperagdo e
valorizagdo dos sistemas alternativos de producdo, das
organizagdes econdmicas populares, das cooperativas operarias, da
economia solidaria e das empresas autogeridas, entre outras, que o
canone produtivista capitalista ocultou e desacreditou. Como ja
referido anteriormente, as oficinas terapéuticas empregadas nos
CAPS ad séo classificadas na ecologia das produtividades.

) http://defesabrasil.com/site/notdelacias/noticias/indios-da-raposa-serra-do-sol-
vao-a-europa-buscar-apoio.php
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5.9 ESTRATEGIAS A SEREM IMPLEMENTADAS NA
POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AOS USUARIOS DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Esta categoria sera analisada sob a perspectiva da logica de
nao existéncia, ou seja, a légica produtivista, da Sociologia das
Auséncias, de Santos (2006).

Subcategorias de andlise: politica especifica para as outras
drogas, além do alcool e tabaco; adequacao das leis trabalhistas;
abrangéncia populacional; numero de leitos de observacdo no CAPS
ad; numero de profissionais na equipe técnica; agcdes comunitarias
desenvolvidas pela equipe técnica do CAPS ad; avaliagdo da
efetividade dos CAPS; cultura e lazer; e dependéncia do usuario a
equipe técnica do servigo.

Em 30 de margo de 2006, o Ministério da Saude aprovou a
Politica de Promog¢éo da Saude por meio da Portaria n® 687.

O texto da Politica traz estratégias de prevencao e controle do
tabagismo como: agbes educativas, legislativas e econbmicas;
acbes educativas de sensibilizacdo da populacédo para a promogao
de comunidades livres de tabaco, divulgando acdes relacionadas ao
tabagismo e seus diferentes aspectos; articulagbes com a midia para
divulgacédo de acbes e de fatos que contribuam para o controle do
tabagismo em todo o territério nacional; promogéo de ambientes de
trabalho livres de tabaco; e articulagio com MEC/Secretarias
Estaduais e Municipais de Educagao para o estimulo e iniciativa de
Promocéo da Saude no ambiente escolar (Brasil, 2006).

Em 22 de maio de 2007, o presidente da Republica em
exercicio assinou o Decreto n® 6.117 que regulamenta a Politica
Nacional do Alcool (Brasil, 2007).

Conforme apresentado em capitulo anterior, a Politica
Nacional do Alcool tem por objetivos os principios fundamentais a



213

sustentacao de estratégias ao enfrentamento coletivo dos problemas
relacionados ao consumo de alcool, priorizando a intersetorialidade
e a integralidade de acgdes para a reducdo dos danos sociais, a
saude e a vida, causados pelo consumo desta substéancia, assim
como as situagbes de violéncia e criminalidade associadas ao uso
prejudicial de bebidas alcodlicas na populagdo brasileira (Brasil,
2007).

Uma das colaboradoras do presente estudo refere-se as
politicas para outras drogas especificamente, como uma estratégia a
ser implementadas pelo Ministério da Saude.

[...] acho que as politicas para as demais drogas
deveriam seguir o mesmo exemplo, nao deveriam parar
s6 na publicacdo da lei. Acho que a regulamentacao
dela a semelhanca do que aconteceu com o tabaco, por
exemplo, no que diz respeito a propaganda, aos
ambientes, a venda e ao uso, precisa estar pensado e
construido (E2A).

No dia 7 de agosto, no Estado de Sao Paulo, entrou em vigor
da uma nova legislagdo antifumo, por meio da qual tornou-se
proibido fumar em ambientes fechados, de uso coletivo como bares,
restaurantes, casas noturnas e outros estabelecimentos comerciais.
Mesmo os fumodromos em ambientes de trabalho e as areas
reservadas para fumantes em restaurantes tornaram-se proibidas. A
nova legislacdo estabelece ambientes 100% livres do tabaco
(Governo do estado de Sao Paulo, 2009).

Segundo o governo estadual, a medida acompanha uma
tendéncia internacional de restricdo ao fumo, ja adotada em cidades
como Nova York, Londres, Paris e Buenos Aires, uma vez que
inUmeros estudos realizados comprovaram os males do cigarro nao
apenas para quem fuma, mas também para aqueles que se véem
expostos & fumaca do cigarro. E principalmente a satde do fumante
passivo que a nova lei buscou proteger, porque de acordo com
dados da OMS, o fumo é a terceira maior causa de mortes evitaveis
no mundo (Who, 2003; Governo do estado de Sao Paulo, 2009).
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A segunda questdao abordada pela colaboradora foi com
relacdo as leis trabalhistas brasileiras, se expressando no texto a
sequir:

Acho que as leis trabalhistas precisam ser repensadas a
luz da nova realidade de alcool e drogas. As nossas leis

trabalhistas sao da época de Getulio Vargas e elas sao

muito, muito, muito radicais, muito duras (E2B)

As leis trabalhistas vigentes no Brasil foram deliberadas pelo
Decreto-Lei n® 5.452 de 1° de maio de 1943, pelo Presidente da
Republica Getulio Vargas. A consolidacao das leis do trabalho - CLT
entrou em vigor no dia 10 de novembro daquele ano, unificando toda
legislacao trabalhista entao existente no Brasil. Seu principal objetivo
€ a regulamentacao das relagées individuais e coletivas do trabalho,
nela previstas (Brasil, 1943).

Embora as leis trabalhistas vigentes sejam muito duras em
algumas questdes, como por exemplo, com relacdo ao dependente
de substancias quimicas, as autoras pensam que a flexibilizagdo da
Lei podera contribuir em alguns aspectos e prejudicar o trabalhador
em outros, como por exemplo, a contratacdo formal do trabalhador;
a contribuicdio do empregador para com o recolhimento do
funcionario para o INSS com 12%; a garantia do fundo de garantia,
entre outros.

A colaboradora expressa ainda:

Elas n&o facilitam nem a contratacdo das pessoas, nem
mesmo a manutencao delas, assim, se o individuo for
pego fazendo uso de alcool e outras drogas, e se a
empresa nao teve uma modernizagdo interna, sua
vontade é manda-lo embora e o destino dessa pessoa é
muito triste. Acho que tem que ter uma modernizagéo
nesse sentido (E2C).

Segundo Antunes (2006), no contexto atual da chamada
economia globalizada, o capitalismo exige dos governos nacionais a
flexibilizacdo, que na concepgdo do autor é ’“precarizacdo” da
legislacdo do trabalho, o que significa o desmonte dos direitos que

foram conquistados ao longo de muitas lutas e embates operarios.
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Nessa logica capitalista claramente destrutiva, 0s governos
nacionais estao sendo pressionados a adequar sua legislacao social
as exigéncias do sistema global capitalista, destruindo
profundamente os direitos do trabalho.

A colaboradora completa:

A lei deveria se voltar um pouco mais para a pessoa
que esta trabalhando e que é dependente quimico,
porque se pressupomos a reinsercdo social do
individuo, o trabalho é importante, e se as leis nao

estiverem afinadas com isso (E2D).

Segundo Roberto et al, (2002) para conseguir-se
modificagées na cultura ha muito estabelecida, que concebe o uso
de drogas como algo natural no ambiente de trabalho, as
intervencées devem ser dirigidas a organizagdo como um todo, o
que pode ocorrer por meio de uma politica institucional, com a
implantacdo de programas sistematicos que integrem intervencoes
de saude e medidas administrativas, que sejam legitimadas

formalmente pela organizagcéao

Os autores acima consideram fundamental que as
intervengbes aliem medidas administrativas a intervencdes de
saude, com a oferta de tratamento pelo credenciamento de servigos
diversificados acessiveis aos funcionarios, abrindo perspectivas para
a resolucao de situacdes de conflito interpessoais, como relativas a
questdes de trabalho, o que implica em reavaliacao das relagcdes na
instituigcao.

Estudo realizado por Castro (2002) com trabalhadores
alcoolistas de uma instituicdo de ensino superior publica do
municipio do Rio de Janeiro, revelou que de um modo geral, os
trabalhadores foram indicados ao tratamento pela prépria chefia e os
mesmos admitiram que essa iniciativa foi em decorréncia a
diminuicdo do desempenho produtivo dos mesmos. A autora
concluiu que os servidores publicos federais participantes do estudo,
consideravam-se de certa forma estaveis, pois nao receavam a
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demissdo. No entanto, sentiam-se ameacados a entrarem em
licenga médica ou aposentadoria, devido ao consumo abusivo do
alcool, pois se isso acontecesse lhes trariam um sentimento de
humilhacdo, uma vez que dessa forma, seriam considerados inaptos
socialmente, ou melhor, “inuteis”.

De acordo com Vaissman (2004), o alcoolismo é a terceira
causa para absenteismo no trabalho, o fator que mais determina os
acidentes no trabalho e que mais frequentemente leva as pessoas a
se aposentarem precocemente, além de ser a oitava causa para
concessao de auxilio-doenca pela Previdéncia Social.

A segunda questdo abordada por uma das autoras foi com
relacao a abrangéncia populacional que é determinada pela Portaria
n® 336 de 2002 (Brasil, 2002a).

A mesma colaboradora em capitulo anterior pontuou a
abrangéncia como imposicdo da abrangéncia populacional como
uma fragilidade da Politica Nacional de Saude Mental que repercute
sobre a Politica Nacional de atencao aos usuarios de alcool e outras
drogas. Sua fala a respeito é:

“Acho que primeiramente deva se implementar na questao da
abrangéncia populacional” (E3A).

A colaboradora refere-se a determinacdo do Ministério da
salde para que um municipio tenha uma populacdo de 20 a 70 mil
habitantes para se implantar um CAPS |, por exemplo. Se
hipoteticamente, um municipio que ndo disponha de um servigo de
saude mental e que tenha alta prevaléncia de transtornos psiquicos
e consequentes internagdes psiquiatricas, mas com uma populacao
de aproximadamente 15 mil habitantes, o mesmo tera que fazer um
consorcio com outro municipio igualmente pequeno para implantar
um CAPS 1?7 Atualmente, os processos de credenciamento de um
CAPS junto ao Ministério da Saude levam aproximadamente dois
anos. Para o municipio se articular com outro, a fim de comporem o
consorcio e buscarem o credenciamento sera consumidos um tempo

maior ainda. Essas dificuldades impostas fazem com as pessoas
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usuarias de alcool e outras drogas e/ou com transtornos psiquicos
em muitos municipios figuem na desassisténcia.

A colaboradora suscita ainda outra questdo, agora
relacionada ao numero de leitos de observagédo no CAPS ad.

[...] em segundo lugar é aumentar o numero de leitos de
observagdo no CAPS ad, pelo menos um leito € o que
diz na Politica. Pelo menos um nao! E preciso ter mais
leitos, principalmente quando se estd em municipios
distantes que ndo se tem como encaminhar essas
pessoas para hospitais gerais (E3B).

Evidentemente que a colaboradora nao traz a questao a tona
pensando no servico em que trabalha, pois além de se localizar no
municipio de Sdo Paulo, funciona como um Centro de referéncia na
area e tem uma estrutura fisica, de recursos humanos e um rol de
atividades que provavelmente nenhum outro servico no Brasil
dispde. Ela levanta a questdo porque outros coordenadores
compartilham as dificuldades do cotidiano, o que a torna sensivel a
tematica.

As autoras ndo encontraram no texto da Politica Nacional
nenhuma mencdo a existéncia de leitos de observagdo ou
desintoxicacdo nos CAPS ad e a Portaria n® 2.197 de 2004, que
redefine e amplia a atencdo integral aos usuarios de alcool e outras
drogas. A Portaria n® 336 de 2002 faz uma Unica mencao a
obrigatoriedade de se ter leitos de desintoxicagcdo e repouso no
servico no paragrafo segundo do artigo V (Brasil, 2002a), conforme
citagédo a seguir:

A criacdo do Servico Hospitalar de Referéncia para a
Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas (SHR-ad) nado exclui a obrigatoriedade da
existéncia de leitos para desintoxicagdo e repouso,

conforme previsto pela Portaria n® 336/02/GM,
mencionada anteriormente (Brasil, 2004).

Dessa forma, as autoras entendem que ao referir-se aos
leitos de observacdo, na verdade a colaboradora esta se referindo
aos leitos para desintoxicagédo, que sao citados na Portaria n® 336 de
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2002, como uma das caracteristicas dos CAPS ad, que é manter de
dois a quatro leitos para desintoxicacao e repouso (Brasil, 2002a).

O tema acerca do numero de profissionais que compdem a
equipe técnica minima é trazido a dialética como uma das
estratégias a serem implementadas na atual Politica nacional de
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas.

Em capitulo anterior foi apresentada a composi¢do da equipe
minima para o CAPS ad que consta de: um médico clinico geral
responsavel pela triagem, avaliacdo e acompanhamento das
intercorréncias clinicas, um médico psiquiatra; um enfermeiro com
formacdo em saude mental, quatro profissionais de nivel superior
entre as seguintes categorias profissionais: psicologo, assistente
social, enfermeiro, terapeuta ocupacional, pedagogo ou outro
profissional necessario ao projeto terapéutico; seis profissionais de
nivel médio: técnico e/ou auxiliar de enfermagem, técnico
administrativo, técnico educacional e artesao (Brasil, 2002a).

A respeito da questéo, a colaboradora alega que:

Também deve ser revisto o numero e o tipo dos
profissionais da equipe porque acho que fica muito vago
quando a Portaria coloca assim: um médico psiquiatra,
um enfermeiro, e outro profissional. Ah! Isso ndo existe!
Vocé tem que definir quais profissionais que vao
trabalhar (E3C).

As autoras entendem que a colaboradora considera que a
Portaria deveria descriminar quais devem ser os profissionais da
equipe técnica e nao colocar como op¢des, como faz.

Em estudo realizado por em um CAPS no Rio Grande do Sul,
Mielke et al., (2009) descreveu a equipe técnica que compdbe o
servico, sendo formada por: uma médica psiquiatra, um médico
clinico geral, duas enfermeiras, trés auxiliares de enfermagem, trés
psicologas, uma assistente social, uma artista visual, uma artesa,
dois professores de educacao fisica, uma professora de musica, dois
merendeiros, uma profissional de servicos gerais e trés burocratas,

totalizando 22 profissionais de niveis médio e superior.
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Com relacdo ao servico onde trabalha, a colaboradora
contextualiza:

No servico eu tenho todos: tenho psiquiatra, psicéloga,
assistente social, médico clinico, médico neurologista,
fisioterapeuta e nutricionista. Alguém pode perguntar:
“ah! mas por que um nutricionista no CAPS ad?” Eu
respondo: Quem que cuida da dieta dos alcoolistas, dos
hipertensos que ficam aqui, que precisam comer aqui!
Como é isso? Como é que eu fico com os pacientes
tabagistas que comegam a parar de fumar e comegam a
engordar? Quem é que vai dar orientagao nutricional a
eles? [...] (E3D).

Embora a Portaria ndo mencione o profissional de nutricao, a
colaboradora considera que esse profissional € fundamental para a
atencdo a saude dos usuarios do servico onde trabalha, porque
elabora o programa de dieta para os que necessitam. No servico em
questdo a alimentacdo dos usuarios é preparada no local e isso
justifica a presenga de um nutricionista na equipe. No entanto, em
muitos servigos a alimentagéo é fornecida por terceiros, o que ndo a
requer.

A colaboradora continua:

Tenho que ter outros profissionais nessa equipe, € do
jeito que é posto acho que as estratégias ficam bem
dificultadas, principalmente quando se vai trabalhar com
atividade externa, que a Portaria do CAPS ad preconiza,
e assim fico dividida entre qual atividade optar. Quem
vai hoje para rua? (E3E).

Segundo a Portaria n® 336 de 2002 tambéem fazem parte do
rol de atribuicoes do CAPS ad, as visitas domiciliares; os
atendimentos a familias dos usuarios e as atividades comunitarias,
enfocando a integracdo do dependente quimico na comunidade e
sua insercao familiar e social (Brasil, 2002a).

Com o numero de profissionais prescrito pela referida Portaria
fica realmente dificil para a equipe técnica realizar as atividades

intra-CAPS e as atividades nos espacos comunitarios, incluindo-se
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ai as visitas domiciliarias. Isso a autoras percebem quando levam
seus alunos da graduagéo em estagio de saude mental em servigos
desse tipo.

As atividades voltadas para a comunidade sdao muito
importantes para se trabalhar o paradigma acerca do sofrimento
psiquico e a insercao e do usuario de alcool e drogas e/ou portador
transtorno psiquico.

Fechando a questdo da dimenséao da equipe técnica do CAPS

ad e as atribuicdes da mesma, a colaboradora completa:
[...] vocé tem que ter a equipe maior que Ihe possibilite
ter acées comunitarias, de fato na rua, para ajustar o
CAPS ad para que se possa potencializar internamente
aquilo que se faz com campanhas e com varios outros
procedimentos: pesquisas, levantamentos que se tem
que fazer local e regionalmente. Isso é papel do CAPS
ad, mas como? Com a equipe que ele tem hoje? E
impossivel de se fazer! (E3F).

Outra questao abordada por uma das colaboradoras foi a
respeito do sistema de avaliacdo da efetividade dos CAPS.

Na fala da colaboradora

Qutra estratégia é a avaliagdo. Acho que se precisa
comegar a avaliar a efetividade dos CAPS ad, de fato,
porque eu tenho a crenga e eu estudo o que fago aqui,
entdo eu sei que é bom. Precisamos ter efetividade, e
saber 0 que de fato esta se resolvendo em termos de
saude, porque o CAPS ad é um Equipamento de saude
publica. (E3F).

O CAPS ¢é uma proposta de espaco de reabilitacao
psicossocial, de inser¢cdo, de resgate da autonomia e da identidade,
e por isso precisa ser questionado permanentemente. Se nao for
dessa maneira, corre-se o risco de reproduzir, nos CAPS, o mesmo
espaco de cronificagdo, comum no hospital psiquiatrico.

Esses servicos também precisam investir mais em sua
potencialidade para o atendimento de crises e quadros agudos,

introduzindo tecnologias voltadas para uma clinica ampliada, que
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permitam ao usuario e sua familia ter em seu espaco o suporte nos
momentos em que o sofrimento é muito maior.

A nao responsabilizacdo pelas crises pode caracterizar como
natural o encaminhado do usudrio para o hospital psiquiatrico, com o
risco de tornar o CAPS um servico complementar e paralelo a essa
instituicdo. Na verdade o que se espera é que os CAPS sejam
dispositivos transformadores que resultem na extingdo dos hospitais
psiquiatricos, pela efetiva assisténcia as pessoas que dela
necessitam (Wetzel, Kantorski, 2006).

A avaliagdo dos CAPS pode ser compreendida e utilizada
como um instrumento para a efetividade das praticas psicossociais,
no contexto da mudancga paradigmatica na area da saude mental,
tendo como atores os diversos usuarios, familiares e profissionais,
entre outros (Wetzel, Kantorski, 2006; Mielke et al., 2009).

A Portaria n® 678 de marco de 2006, Institui a Estratégia
Nacional de Avaliacdo, Monitoramento, Supervisdo e Apoio Técnico
aos Centros de Atencdo Psicossocial e outros servigcos da rede
publica de saude mental do SUS — O avaliar CAPS (Brasil, 2009c).

O Avaliar CAPS foi realizado pela terceira vez em 2008. O
Instrumento tem como objetivos o levantamento de informacgéo sobre
0s servigos, possibilitando a caracterizacdo dos CAPS, o efetivo
acompanhamento da assisténcia prestada aos usuarios, além da
estimativa de qualidade e proposi¢cdo de indicadores. O Avaliar
CAPS é um instrumento de gestdo, de producédo de informacéo nos
servigos e de oportunidade para uma reflexdo diante das praticas
cotidianas nos servigos de saude mental (Brasil, 2009c).

Em 2008 responderam ao Avaliar CAPS 1041 servicos,
sendo: 464 CAPS I, 315 CAPS II, 33 CAPS lll, 146 CAPS ad e 83
CAPS i, que representa 78,51% dos CAPS cadastrados do Pais.
Participaram da avaliacdo 58 CAPS que ainda nao foram
cadastrados.

O percentual de CAPS avaliados foi considerado bastante

satisfatério e representativo como participacdo no processo de
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avaliagdo. Os resultados estdo sendo analisados pela area Técnica
de Saude Mental do Ministério da Saude, que serdo utilizados de
subsidiarem as insténcias gestoras federal, estaduais e municipais
com informagdes que deem um panorama da assisténcia em saude
mental nos CAPS do territério nacional e possibilitem a proposicao
de indicadores de qualidade especificos para este tipo de servigo
(Brasil, 2009c).

A avaliacdo se faz necessaria, mas para a sua efetividade &
preciso que estejam estabelecidos os indicadores, que lhe dardo um
norte. Se o0s servicos ndao tem parametros para avaliar o trabalho
que esta sendo desenvolvido corre-se o risco de haver uma
acomodacao dos envolvidos e engessamento das estratégias
empregadas. No entanto, os servicos avaliados devem ter acesso
aos resultados da avaliacdo, para que os profissionais das equipes
técnicas saibam quais sdo as potencialidades e fragilidades dos
mesmos, a fim de que o processo avaliativo, de fato, avance. Do
contrario, a avaliagao seré apenas pro-forma.

Uma das colaboradoras apresentou como questdo as
estratégias de cultura e lazer desenvolvidas pelos servicos e o
quanto elas modificam de pessoa para pessoa que esta na
coordenacao do servigo.

Falta a insercdo de cultura e lazer, porque fica muito
focado de gerente para gerente. Se eu sou uma gerente
dinamica vou procurar o que tenho, propicio passeio,
vou otimizar e utilizar os parques regionais, o Ibirapuera
(E4A)

De acordo com a fala da colaboradora, dependendo do perfil
do coordenador, o servico poderd apresentar diferentes
caracteristicas. Na perspectiva de Santos (2006), se o coordenador
for uma subjetividade rebelde o servico ter4d muitas propostas de
geracao de renda, lazer, cultura, esporte, entre outras, mas se ele
for uma subjetividade conformista, o0 CAPS se assemelhard em

muito ao ambulatério de saude mental, ou seja, serd um servigo que



223

apenas distribui consultas e medicamentos, sem propostas
inclusivas, para a reabilitagdo psicossocial

Nascimento, Galvanese (2009), associam os diferentes perfis
de atividades desenvolvidas nos CAPS como ser resultado de
diferengas regionais do municipio e estar relacionados aos aspectos
socioeconémicos do territério em que o CAPS esta inserido e a
disponibilidade de recursos de saude, esportes, cultura e lazer,
existentes na regiao.

Peres et al.,, (2005) ressaltam o papel das liderangas
comunitarias como mediadores sociais e destacam que lazer,
esporte e cultura sdo assuntos fundamentais na vida da comunidade
e na implementagdo de programas sociais e de saude. O estudo
realizado pelos autores mostrou que iniciativas nas areas de lazer,
cultura e esporte possuem centralidade no fortalecimento da
cidadania e das redes de solidariedade. Essas iniciativas tem um
grande potencial de sociabilidade que amplia o campo de
possibilidades, pois estabelecem outros caminhos e opgodes, frente
as dificuldades do contexto social. Ademais, as iniciativas agregam
valores simbdlicos através da mediacdo cultural, reconstitui
identidades e estabelece relacbes que muitas vezes vao além dos
campos do lazer, esporte e cultura, além de proporcionar a
reafirmacdo de valores relacionados ao dialogo, cooperacao,
conscientizagdo, mobiliza¢ao, disciplina, autoridade, que séo valores
fundamentais para a reflexdo e critica em relacdo ao seu contexto
social.

Desde 1996 tem-se implantado no estado de Sao Paulo o
Programa “Agita mundo”, com abordagem & promocdo de
atividades fisicas entre os 37 milhdes de habitantes do estado. O
programa foi desenvolvido pelo Centro de estudos e pesquisa do
laboratério de aptidao fisica de Sao Caetano do Sul e Secretaria de
Saude do estado de Sao Paulo (Matsudo et al., 2003).

Agita Mundo - Programa que objetiva o desenvolvimento de atividades fisicas semanais. A
palavra agita enquanto verbo significa movimentar o corpo, mas sugere também mudanga
de pensamento, para tornar o cidaddao mais ativo.
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Segundo os autores, o programa segue a recomendacao do
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), dos Estados
Unidos e da American College of Sports Medicine (ACSM), para que
todos desenvolvam pelo menos 30 minutos de atividade fisica por
dia de intensidade moderada, em uma ou mais sessdes por dia, na
maioria dos dias da semana. Esse programa tem utilizado uma série
de estratégias e atividades inovadoras.

Com relagdo a participacdo dos usuarios do CAPS ad do

Programa, a colaboradora alega que:
Nas chamadas que vem para o “Agita Mundo”, os
nossos pacientes participam, mas se eu nao tiver esse
dinamismo e a equipe nao estiver nessa mesma energia
o trabalho fica focado na droga e ai o CAPS passa ser
uma outra droga na vida da pessoa (E4B)

Por fim, a colaboradora abordou acerca da dependéncia do
usuario ao servigo e aos profissionais do servico, principalmente do
terapeuta, que € com quem possui maior vinculo e compartilha os
fendbmenos de sua vida pessoal. Ela expressou:

Tem paciente que entende o Servico como sendo um
hotelzinho, e entdo dizemos: “opa meu amigo, nao é por
ai ndo” e ja ouvimos relatos de outras experiéncias e até
aqui mesmo que o CAPS é a droga. Ele diz: Nao
consigo ir embora porque se ndo for ao CAPS néao dou
conta da minha abstinéncia, da minha redugéo, entdo

essa é uma das questodes [...] (E4C).

Para a familia do usuério, o CAPS pode ter o significado de
um lugar para onde o familiar adoecido vai pela manha e volta no
final do periodo ou da tarde, o que lembra a rotina de uma crianga
que a méae deixa na creche antes de ir para o trabalho e a pega no
final do dia. As autoras entendem que uma estratégia para mudar
essa condicdo é a ampliacao da rede social do usuario, pois para
muitos deles as Unicas pessoas com as quais convive, além dos
familiares, sdo os funcionarios e profissionais do CAPS. Como séao

acolhidos por essas pessoas, é normal e esperado que estabelecam
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vinculos, 0 que pode leva-los a ter uma dependéncia afetiva com
elas.

Para Santos et al., (2000) o envolvimento da familia é
fundamental para o sucesso do tratamento do usuario de alcool e
outras drogas e/ou com transtorno psiquico, e iniUmeras sao as
associagbes de familiares e wusuarios que se organizam e
reivindicam por direitos a assisténcia digna, a integracao social, ao
resgate da cidadania. Mesmo sendo a participagdo familiar
fundamental para o tratamento de seus usuarios e que esse discurso
seja repetido com muita frequiéncia pelos profissionais das equipes
técnicas dos CAPS, essa participacao limita-se as reunides em que
sdo abordadas as questbes relativas a medicagdo e aos
comportamentos inerentes a doenca. O mesmo acontece com a
Associagao de técnicos e familiares, fundada ja anos em muitos
CAPS ha anos e que nao esta tendo uma adeséao significativa e nem
desenvolvendo acbes efetivas no sentido de se ampliar as
discussoes que tangem a assisténcia e a sociabilizacdo dos usuarios
dos CAPS.

No campo protegido da clinica os usuarios transitam e até
conseguem, mesmo que, com alguma limitacdo, estabelecer seus
“lacos sociais”, mas € no espacgo da pélis (cidade) que as barreiras
permanecem quase que inalteradas. O ideal de construgdo de um
outro lugar social para a loucura parece esbarrar na historica
impossibilidade da sociedade conviver com a diferenca. Para se ter
transformacgdes reais se fazem necessarias agdes mais efetivas, no
que diz respeito ao trabalho da instituicdo fora da prépria instituicao
(Santos et al., 2000).

As autoras concordam com o0s autores acima que 0S
profissionais da equipe técnica do CAPS precisam trabalhar os
espacos comunitarios, para que a comunidade local conhega o
servico e acolha os usuarios como cidaddos de direitos, que
precisam de cuidados e ndo de ironia, hostilidade, descaso e
destrato.
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A atividade a ser desenvolvida na comunidade é uma das
atribuicées do CAPS, como foi abordado neste capitulo, mas com o
namero de profissionais que compde a equipe técnica minima
determinada pela Portaria n® 336 de 2002 fica muito dificil e as
autoras concordam com a fala de uma das colaboradoras quando
disse que: [...] “assim fico dividida entre qual atividade optar. Quem
vai hoje para rua?” Para que os resultados sejam efetivos as acoes
tem que ser assertivas e isso demanda trabalho constante,
consistente e abrangente, que s é possivel quando se tem pessoas
disponiveis, para estarem envolvidas.

No capitulo anterior as autoras apresentaram as cinco
ecologias dos saberes, assim denominadas por Santos (2006) para
contraporem-se a sociologia das auséncias, enfatizando que as
oficinas terapéuticas, geradoras de renda sao classificadas na
ecologia das produtividades. Comum a todas as ecologias é a idéia
de que a realidade néo pode ser reduzida ao que existe. Propdem
uma configuracdo mais ampla da realidade, incluindo todas as
realidades feitas ausentes pela via do silenciamento, da supressao e
da maginalizagao, enfim, das realidades que sao produzidas pelo
capitalismo como nao existentes. Santos (2006) afirma ainda que a
ecologia dos saberes cria uma nova forma de relacionamento entre
o conhecimento cientifico e outras formas de conhecimento.

Essas concepgbes e praticas alternativas ndo sado apenas
projetos coerentes de economia alternativa ao capitalismo global,
mas na maioria dos casos, sao esforcos localizados de comunidades
e trabalhadores para criar espagos de producao solidaria,
frequentemente com apoio de redes como Organizacbes Nao
Governamentais (ONGs) e Organizacées da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIPs). O autor considera que essas iniciativas
partiham de uma concepg¢do abrangente de “economia” (Santos,
2006, grifo do autor).

Nessa concepg¢do, a sociologia das auséncias amplia o
cenario da realidade social por meio da experimentacéo e reflexao
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acerca das alternativas econémicas realistas para a construgdo de
uma sociedade mais justa. Ao defender valores opostos ao
capitalismo global, as alternativas econémicas expandem o principio
de cidadania para além do limite estreito do liberalismo politico e faz
viva a promessa de acabar com a separagao entre a democracia
politica, em que todos tem direito, e o despotismo econbémico, em
que apenas alguns tem acesso (Santos, 2006).

Para Santos (2006) a dilatacdo do presente € resultado da
sociologia das auséncias, a contracdo do futuro é obtida pela
sociologia das emergéncias. O papel da sociologia das emergéncias
€ o de substituir o vazio do futuro segundo o tempo linear, (um vazio
que tanto é tudo como € nada) por um futuro de possibilidades
plurais e possiveis, portanto, concretas. Isso se da com as
atividades de cuidado que se tem no presente.

Bloch (1985) apud Santos (2006) tem seus conceitos: como
nao e ainda-ndo, trabalhados pelo sociélogo portugués. Acontece
que o filésofo se insurge contra a filosofia ocidental, que em sua
concepcao é dominada por conceitos como tudo e nada. Para ele o
possivel € o conceito mais ignorando pela filosofia ocidental e
apenas o possivel permite revelar a totalidade inesgotavel do
mundo. O autor introduz dois novos conceitos: nao e ainda-néo. O
nao se difere do nada porque é a falta de algo e a expressao da
vontade de supera-la. O dizer ndo é dizer sim a algo diferente.
Nessa perspectiva, o0 ainda-ndo € a categoria mais complexa,
porque exprime o que existe apenas como tendéncia. O ainda-néo é
o0 modo como o futuro se inscreve no presente e o dilata. Ndo € um
futuro indeterminado nem finito. Objetivamente o ainda-ndo é por um
lado a capacidade (poténcia) e por outro a possibilidade
(potencialidade).

Na o6ptica de Santos (2006) a sucessao de horizontes leva
para um estado final e aborda trés caracteristicas modais da

existéncia: realidade, necessidade e possibilidade, sendo a ultima
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desprezada pela ciéncia moderna e é nela que o filésofo centra seu
olhar.

Santos (2006) descreve a possibilidade como sendo o
movimento do mundo. Os momentos dessa possibilidade sdo a
caréncia (manifestacdo de algo que falta), a tendéncia que é
caracterizada pelo processo e sentido e a laténcia, que consiste no
que esta na frente desse processo. A caréncia consiste no dominio
do ndo, a tendéncia, o dominio do ainda-ndo e a laténcia é o
dominio do tudo e nada, assim, a laténcia pode resultar em
esperancga ou frustragao.

A sociologia das emergéncias de Santos (2006) é a
investigagdo das alternativas que se encaixam no horizonte das
possibilidades concretas. Essa sociologia amplia o presente,
incorporando a ele todas as possibilidades e expectativas que ele
comporta. A ampliagdo do presente implica na contracdo do futuro,
na medida em que o ainda-ndo, longe de ser um futuro infinito e
vazio, € um futuro concreto, mesmo incerto e sempre em perigo.

A sociologia das emergéncias consiste em proceder uma
ampliacao simbdlica das praticas, saberes e agentes, de maneira a
identificar as tendéncias do futuro, ou seja, o ainda-néo, sobre os
quais se pode atuar para maximizar a possibilidade de esperanca
em relacdo a probabilidade de frustragdo. Essa ampliagao simbdlica
€ na verdade, uma imaginagao socioldgica e politica que tem duplo
objetivo: conhecer melhor as condicbes de possibilidade de
esperanca e definir as agdes que promoverao a realizagdo dessas
condigbes Santos (2006).

No estudo acerca das praticas de cuidado das parteiras e
benzedeiras Borges (2008) pontua que como a sociologia das
emergéncias é a investigacado das alternativas que se encaixam no
horizonte das possibilidades concretas, a autora transpbe o
referencial para a busca das possibilidades e realidades na pratica
do cuidado em saude. A emergéncia desse cuidado enfoca as
possibilidades/potencialidades e a capacidade/realidade, buscando
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assim, uma relagcdo mais equilibrada entre a experiéncia e a
expectativa, ou seja, ndo €& maximizar as expectativas, mas
racionaliza-la as possibilidades reais.

Pode-se inferir que quanto maior a multiplicidade e a
diversidade de expectativas disponiveis e possiveis (conhecimentos
e agentes) maior serdo a desaceleracdo do presente e a
integralidade do cuidado. (Borges, 2008).

A autora conclui em seu estudo que uma nova ciéncia da
salude exige a intermediacdo da teoria, a realidade e a
intersubjetividade dos agentes envolvidos no processo de cuidar. A
formacao de uma rede solidaria de conhecimento em saude sinaliza
contra o desperdicio social.

Enquanto o componente subjetivo da sociologia auséncias é a
consciéncia cosmopolita, o da sociologia das emergéncias € a
consciéncia antecipatéria e o inconformismo diante de uma caréncia,
em que a satisfacdo esta no horizonte das possibilidades. Ha por
trd4s de toda intencionalidade uma carga de emocbes. Essa
sociologia substitui a idéia mecéanica de determinagao por uma idéia
que atribui valor ao cuidado. A mecanica do progresso da lugar a
axiologia do cuidado. Nessa perspectiva, Santos (2006) afirma que o
ndo, o nada e o tudo trazem a luz emogdes béasicas como a
fome/caréncia, o desespero/aniquilagéo e a confianca/resgate.

Tanto na sociologia das auséncias quanto das emergéncias
essas emocgdes estdo presentes no inconformismo que equilibram as
correntes da personalidade das pessoas envolvidas, que sédo a
corrente fria e a quente, j& abordadas em capitulo anterior. Um
equilibrio entre elas é dificil, assim, por exemplo, o0 medo exagerado
pode levar a pessoa a criar obstaculos incontornavel, ou para evitar
a desilusdo, nao acreditar em nada em que n&o seja visivel ou
paupavel, tendo em um ou outro caso, como resultado, o
conformismo (Santos, 2006).

As expectativas legitimizadas pela sociologia das

emergéncias sao contextuais, uma vez que sao medidas por
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possibilidades e capacidades concretas, e porque no ambito dessas
possibilidades e capacidades reivindicam uma realizagao forte, que
as defenda da frustracdo. Sdo essas expectativas que indicam para
0S nhovos caminhos da emancipagdo social do sujeito o das
emancipacgoes sociais.

Ao longo de todo o capitulo abordou-se, pela fala das
colaboradoras, pela dialética com outros autores e com Santos
(2006) estratégias que uma vez adotadas incrementardo a Politica
Nacional de atencao aos usuarios de alcool e outras drogas. Todas
as estratégias apontadas pelas colaboradoras pautam-se nos
contextos em que estdo inseridas e nas possibilidades que elas
percebem ser viaveis. Assim, na perspectiva de Santos (2006), elas
trabalham para uma sociologia das emergéncias, fazendo inclusive,
o trabalho de tradutor das praticas de saude realizadas por si e seus
pares.

Se as autoras comegassem aqui a abordar acerca do trabalho
de traducédo que Santos (2006) anuncia, estariam a dar cabo de um
outro trabalho, dada a complexidade e extensdo que envolve a
tematica, mas a verdade é que nesse estudo, as colaboradoras
desempenharam o trabalho de tradutor, pois “o trabalho de traducéo
incide tanto sobre os saberes como sobre as praticas (e seus
agentes)” Santos (2006).

Pautada na sociologia das auséncias e das emergéncias, a
Economia solidaria € uma importante ferramenta, que atualmente
estda sendo empregada no Pais em pequena escala, ja que apenas
345 iniciativas de Economia Solidaria em desenvolvimento no Brasil,
sendo que no estado de Sao Paulo sdo 94 (Brasil, 2009b).

Os Ministérios da Saude e do Trabalho instituiram por meio
da Portaria n® 353, de 7 de marco de 2005, o grupo de trabalho de
salde mental e economia solidaria (Brasil, 2005a). As atribuigcbes do
grupo sao:

propor e estabelecer mecanismos de articulagdo entre
as acdes das politicas de salde mental e economia



231

solidaria; elaborar e propor agenda de atividades de
parceria entre as duas politicas; realizar mapeamento
das experiéncias de geracdo de renda e trabalho,
cooperativas, bolsa-trabalho e inclusdo social pelo
trabalho, realizadas no ambito do processo de Reforma
Psiquiatrica; propor mecanismos de apoio financeiro
para as experiéncias de geracdo de renda e trabalho;
propor atividades de formacéao, capacitacao e producéo
de conhecimento na interface saude mental e economia
solidaria, bem como do marco juridico adequado;
estabelecer condigbes para a criagdo de uma Rede
Brasileira de Saude Mental e Economia Solidaria; e
propor mecanismos de parceria interinstitucional, no

ambito nacional e internacional (Brasil, 2005a).

A economia solidaria € uma das armas de luta por uma
globalizacdo n&o-hegemoénica e da indignacdo e resisténcia as
epistemologias e praticas que estao no nucleo central do capitalismo
(Santos, 2005). Nesse sentido, a economia solidaria representa
uma opcgao politica, pois reside na posse coletiva dos meios de
producgdo, na autogestado e nas relagdes sociais de producao, ja que
ela desafia o capitalismo, que se retroalimenta na desigualdade de
recursos e poder, nas relacdes patriarcais e na destruicdo do meio
ambiente (Pizzio, 2007).

A Economia Solidaria ndo e restringe a esfera econdmica,
porque apdia-se nas relagdes sociais de produc¢ao que extrapolam o
espaco restrito da produgdo. Além da esfera econbmica, estao
envolvidas ainda as esferas social, politica, cultural. Dessa forma, a
economia Solidaria € um campo potencial de emergéncia de formas
de organizacdo social muito diferente daquelas geradas pelo
capitalismo. Orientada pelos principios da solidariedade e da
reciprocidade, essa modalidade de economia € potencialmente
capaz de construir uma coletividade, onde a riqueza social seja
distribuida de forma justa (Veronese, 2007; Godoy et al., 2009).

Embora a economia solidaria tenha sido inventada por

operarios na fase inicial do capitalismo industrial, como resposta a
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pobreza e desemprego gerados pela reprodugcédo desregulamentada
das maquinas-ferramenta e do motor a vapor no inicio do século
XIX, no Brasil surge como resposta a grande crise de 1981/83,
quando muitas industrias, mesmo de grande porte, pedem
concordatas e entram em processo falimentar (Singer, 2005).

O autor citado acima expde que a construcdo de um modo de
producdo alternativo ao capitalismo no Brasil ainda estd no comeco,
mas que as etapas iniciais foram vencidas. Embora suas dimensdes
sdo muito modestas diante da extensdo geografica do pais e sua
demografia, dezenas de milhares de pessoas ja se libertaram pela

solidariedade.
O resgate da dignidade humana, do respeito préprio e da
cidadania destas mulheres e homens ja justifica todo
esforco investido na economia solidaria. E por isso que
ela desperta entusiasmo (Singer, 2005)

As autoras ndao propdem uma nova estratégia para a
implementagdo da Politica Nacional de atencdo aos usudrios de
alcool e outras drogas, mas além das propostas apresentadas pelas
colaboradoras, elas acreditam e reafirmam as teses dos autores
citados de que a economia solidaria é a estratégia econbmica,
politica, social e cultural, de inclusdo social, pelo trabalho, dos
usuarios de substancias quimicas e/ou portadoras de transtornos
psiquicos.

A economia solidaria desperta entusiasmo porque envolve
emocgoes, conforme Santos (2006) afirma serem necessérias para se
trabalhar na racionalidade de uma sociologia de emergéncias, em
que pensar em possibilidades, ndo significa, na maioria das vezes,
para um usuario, trabalhar no mercado formal, com a carteira de
trabalho assinada, mas trabalhar com a sua realidade possivel.
Significa que subjetividades insurgentes, ndo conformadas, se
empenhardo com esses sujeitos, se guiando por suas correntes
quentes e frias, sem desistir, mas esperancosos com o0s resultados
gue os inclua de fato, nessa sociedade p6s-moderna.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Se vivemos o presente, por que razao é ele tao fugaz?
Ernst Bloch

Sob a optica da Politica Nacional, o conteldo das falas das
colaboradoras foram submetidos as cinco categorias da sociologia
das auséncias de Santos (2006), submetendo o conteudo das falas
das colaboradoras as cinco légicas de ndo-existéncia produzidas ou
legitimadas pela razdo metonimica: do conhecimento hegemobnico;
do tempo linear; da classificagdo social; da escala dominante; e do
produtivismo.

Na Politica Nacional de atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas foram identificadas as seguintes diretrizes:

. Acolhimento. O modelo de atengcado comunitaria, no CAPS ad
permite que a equipe de saude acolha o usuario. O tratamento nas
modalidades intensiva, semi-intensiva e nao intensiva se constitui
em um componente facilitador das relagdes da equipe técnica com
0s usuarios, familiares e que se estendem a comunidade;

o Intersetorialidade. As agbdes intersetoriais devem ser
empregadas para a promogao da saude, a fim de impedir ou retardar
0 uso de substancias quimicas na sociedade.

As acbes como articulacao entre a rede de atengdao em saude
composta pela Rede basica de saude, Estratégia da saude da
familia (ESF), Programa de agentes comunitarios (PACS),
Programas de Reducédo de Danos, Ambulatério de saude mental,
Hospital geral e articulagdo com outros setores, por meio de
legislagbes interministeriais, e agdes intersetoriais com a sociedade
civil e comunidade possibilitam que os usuéarios recebam atencao

integral nos trés niveis e que construa uma rede de apoio social,
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imprescindivel para o processo de reabilitacdo psicossocial dos
USUuarios.

. Reducao de danos. Essa proposta visa desviar a atencao do
uso de sustancias quimicas para as conseqiéncias ou para 0s
efeitos do comportamento. Esses efeitos sdo avaliados por serem
prejudiciais ao usudrio e a sociedade como um todo, € ndo pelo
comportamento ser considerado certo ou errado, do ponto de vista
moral (Marllat, 1999). Na perspectiva de redugdo de danos, o
usuario deixa portador de doenca para ser cidadao, portador de
direitos.

A abordagem terapéutica na légica de reducdo de danos tem
obtido resultados positivos em todo o mundo, e assumido
importancia consideravel no tratamento dos usuarios.

o Reinsercao psicossocial. O CAPS ad tem potencialidade para
utilizar recursos terapéuticos que promovam a reabilitagdo
psicossocial e a reinsergcdo social dos usudarios. As acdes
intersetoriais nas areas de esporte, cultura e lazer podem contribuir
efetivamente para o processo;

J Atencado a familia. A familia deve ser incluida no tratamento
do usuario, pois é co-participante do contexto e traz consigo uma
série de demandas;

Os grupos terapéuticos com familiares nos CAPS ad auxiliam
a aproximagao do familiar com a equipe técnica e na resolucao de
conflitos entre o usuario e familia — feedback positivo;

. Tratamento individualizado. O plano terapéutico singular
permite dar atencéo integral as demandas de cada usuario, levando
em consideragao o processo saude-doenca e sua subjetividade.

As diretrizes da Politica foram abordadas pelas colaboradoras
do estudo nas subcategorias: desigualdades na salude; consonancia
com a OMS e lll Conferéncia Nacional de Saude Mental; principios
do SUS; assisténcia integral na atencdo basica; projeto terapéutico
singular; Rede de CAPS; patologizagdo do usuario de substancias
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quimicas; hospitalizagdo; direitos humanos; atengdo a crianca e
adolescente, por fim, Reducéo de danos.

As referidas diretrizes da Politica Nacional foram analisadas
na oOptica da teoria critica pdés-moderna de oposicdo de Santos
(2006), que discute as mudangas de paradigma da ciéncia moderna
e contribui com vias para a superagao das dicotomias sobre as quais
se assentam o conhecimento cientifico hegemoénico. Essa teoria
critica abra horizontes para a emancipagao social e articulagdo entre
os saberes cientificos com outros saberes (Borges, 2008). A
producdo de nado existéncia foi analisada sob a légica da
monocultura do rigor do saber e do tempo linear, da sociologia das
auséncias.

Pelas falas das colaboradoras observou-se que o modelo em
curso nao pode ser chamado de substitutivo ao hospital psiquiatrico,
mas ainda complementar, pois o numero de CAPS ad é
expressamente insuficiente para a atencéo integral aos usuarios de
alcool e outras drogas; a rede de atengdo ndo esta bem articulada
para que possa dar a assisténcia integral a eles, pois falta a
articulacdo entre a ESF e o CAPS, os leitos para urgéncia e
emergéncia psiquiatrica sdo insuficientes, e igualmente insuficientes
séo os leitos para internacdo em hospital geral e o numero de CAPS
Ill, indispensaveis para a contencao da crise no ambito dos
territérios municipais, evitando assim, a internagdo em hospital
psiquiatrico.

Na perspectiva de Santos (2006) a Politica Nacional se
fundamenta em wuma monocultura, pois foi construida sem
considerar as diferencas étnicas, culturais e regionais do povo
brasileiro. Assim, pode-se dizer que a sua construgdo se deu de
forma verticalizada, ndo considerando as especificidades dos
estados e municipios da Federacgao.

Na l6gica da teoria critica de Santos (2007b) as questdes
relacionadas ao alcool e outras drogas nado precisa de um novo

conhecimento, mas de um novo modo de produgdo de
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conhecimento, que se sensibilize com a situagéo do sujeito que vive
no interior do estado do Acre, do Amapa, com o indio que vive nas
reservas indigenas ou espalhados pelas cidades do pais, da mesma
forma com aquele que vive na regido metropolitana de Porto Alegre,
Jodo Pessoa ou Alagoas, onde se tem boas coberturas de
CAPS/cem mil habitantes.

Ao implantar apenas 200 unidades de CAPS ad em sete anos
de regulamentagédo da Portaria n® 336 de 2002, desconsiderou-se
com isso, a efemeridade das vidas dos sujeitos dependente de
substancias quimicas, o que para Santos (2006) caracteriza a
racionalidade indolente das razdes metonimica e proléptica, em que
se contrai o presente e expandi o futuro respectivamente,
entrincheirando o presente entre o passado e o futuro, e
consequentemente, desperdicando as experiéncias de vida dos
usuarios.

As colaboradoras abordaram acerca do que elas consideram
potencialidades da Politica Nacional. Dessa forma surgiram as
subcategorias: componentes da atencdo primaria; expansdo do
CAPS; atencdao aos usuarios e familias; reducao de danos;
internacdes de usuarios de substancias quimicas em hospital geral;
projetos intersetoriais e capacitagdo dos profissionais em saude
mental. Vé-se que todas elas estdo relacionadas as diretrizes da
Politica Nacional de atencao aos usuarios de alcool e outras drogas.

Na perspectiva da Teoria Critica de Santos (2006), as autoras
submeteram o conteddo das falas das colaboradoras nas
subcategorias citadas acima e observaram que na racionalidade
indolente as diferencas sociais sdo naturalizadas, ja que os que
estao nas escalas inferiores da sociedade o estdo por natureza, pois
nasceram assim e nessa condicdo devem continuar, o que da a idéia
de perpetuagéo das castas. Nessa perspectiva, qualquer alternativa
apresentada ao hegemoénico € considerada inferior. Santos (2006)
denomina essa racionalidade como sendo pregui¢osa, indolente.
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Se uma Politica de saude vem de cima, na hierarquia social,
respeitando os “direitos e interesses” das classes dominantes, esta
sob uma racionalidade indolente — arrogante.

Projetando essa racionalidade para a formulagao das politicas
publicas, refletiu-se quanto a participacdo da sociedade nos Orgaos
Colegiados e Conferéncias Municipais de Saude, porque se percebe
que apesar das discussbes produzidas nessas reunides, na maioria
das vezes, as decisdes coadunam com os interesses do gestor de
saude. Talvez o termo “controle social” ndo se adeque muito bem a
realidade.

Em um Encontro de Saude Mental ha aproximadamente dois
meses, uma das autoras ouviu um trabalhador de saude mental do
estado de Sao Paulo, que possui uma expressiva participacao na
Coordenagao Nacional de Saude Mental, dizer que até mesmo no
Conselho Nacional de Saude tem-se um esvaziamento da
participagdo popular e de trabalhadores de saude mental, o que
orrobora a percepcao das autoras.

E preciso resgatar a forca de representatividade dos
trabalhadores em Saude Mental, para resgatar as subjetividades
insurgentes tdo marcantes e transformadoras que atuaram nas duas
décadas anteriores, durante o periodo de luta antimanicomial.

As subcategorias estabelecidas para a andlise do conteddo
das falas das colaboradoras quanto as fragilidades da Politica
Nacional foram: falta de clareza para o financiamento em saude
mental; judicializacdo; liberdade de escolha x determinantes
socioecon6micos; territério de abrangéncia do CAPS; dimensao e
atribuicées da equipe técnica; metodologias de trabalho nos CAPS;
leitos de desintoxicagdo em CAPS ad; articulagao entre os servigos
da Rede; e leitos de retaguarda em hospitais gerais.

As subcategorias descritas acima foram submetidas a analise
na perspectiva na légica da escala dominante. Para Santos (2006)
nos termos dessa logica, a escala adotada como primordial
determina a irrelevancia de todas as outras possiveis escalas. Na
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racionalidade da modernidade ocidental, a escala dominante é
apresentada sob duas formas: o universal e o global. Nessa
perspectiva, o universalismo é a escala de entidades ou realidades
que estdo em vigor independentemente dos contextos especificos.

Nessa Optica, muito provavelmente o éxito da Politica esteja
aquém das analises de resultados que o Ministério da Saude faz a
seu respeito, que neste estudo representa a escala universal.

Nas falas das colaboradoras, quando indicam as fragilidades
da Politica, na 6ptica de quem vive a realidade como gestoras ou
coordenadoras de servigos, vé-se que as realidades vivenciadas
pelos trabalhadores de saude mental nesses servigos, ndo séo
consideradas ao se tecer uma andlise do todo, que € comum a razao
metonimica abordada por Santos (2006).

As colaboradoras apontaram que a Politica Nacional de
atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas ndo considera as
especificidades dos servicos quando determina a dimensao da
equipe técnica do CAPS ad e lhes atribui uma série de
responsabilidades, impondo dificuldades no cotidiano do servico.

De acordo com o exposto pelas colaboradoras, entende-se
que Politica ndo consegue visualizar as especificidades dos
servicos. Ademais, o Ministério vem desenvolvendo intensa
negociagdo para que hospitais gerais destinem leitos para a
internacao de dependentes de substancias quimicas e/ou portadores
de transtornos psiquicos, tanto quanto para a articulagdo com
gestores de saude, na implantagdo de CAPS lll, isso se tratando de
areas demograficamente privilegiadas como o estado de Sao Paulo.

Os fatores elencados pelas colaboradoras do presente
estudo, que contribuem para que a Politica ndo seja de fato efetiva
foram: a definicdo das regras de financiamento; a questdo da
seguranga publica; o cunho ideol6gico dos fatores que inviabilizam a
aplicabilidade da Politica; a predominancia da légica da abstinéncia
na Secretaria Nacional Antidrogas - SENAD; a resisténcia dos

hospitais gerais em disponibilizar leitos para internagdo de
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dependentes quimicos; a internacdo psiquiatrica em oposicdo ao
tratamento nos CAPS ad; e por fim, os indices de internacdo e
namero insuficiente de CAPS ad na Rede SUS. A anadlise foi
realizada sob a perspectiva da classificacdo social, da Sociologia
das Auséncias, de Santos (2006).

Na perspectiva da classificagdo social, os usuarios de
substancias quimicas se localizam na base da hierarquia social o
que os faz inferiores e na légica da sociologia das auséncias,
inexistem, sdo invisiveis.

Sao criaturas que, na optica do capitalismo nao produzem, ao
contrario, representam um 6nus a sociedade economicamente ativa,
e por isso ndo lhes deve ser creditado 0 mesmo valor e 0 mesmo
direito como cidadao. Na razao metonimica, de Santos (2006) essas
pessoas fazem parte de um todo, sdo compreendidos como parte do
todo e avaliado pelo todo. Assim, suas demandas individuais
inexistem para a sociedade, que se vé refletida no todo.

As colaboradoras abordaram acerca das subjetividades
conformadas, aqui representadas pelos gestores de saude e
coordenadores de servigos, que muitas vezes sao indicados para
seus cargos e por isso ndao se mobilizam para produzir experiéncias,
e contrariamente, reproduzem invisibilidades e auséncias.

Embora a reducédo de danos seja a racionalidade apropriada
pelo Ministério da Saude Brasileiro para dar direcdo ao tratamento
dos usudrios de alcool e outras drogas, a racionalidade da
abstinéncia predomina no interior da SENAD, como relatou uma das
colaboradoras, o que estabelece uma postura que ela chamou de
“esquizofrénica” e que as autoras consideram muito pertinente,
porque com essas dissonancias dentro da SENAD ndo ha um
interacdo entre as concepcgdes epistemolégicas do Orgdo e a
experiéncia do fendmeno alcool e outras drogas pelos usuarios, para
os quais as DST/AIDS, a violéncia e a producao de inexisténcia sao

reais.
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As colaboradoras abordaram também acerca das estratégias
da Politica Nacional de alcool e outras drogas que adotam em seus
campos de trabalho, sejam como gestoras ou coordenadoras, e as
subcategorias estabelecidas a partir de suas falas foram: as acdes
direcionadas ao alcool e outras drogas na Rede - SUS; a articulacao
com o Poder Judiciario; reducdo de danos; além dos tipos de
atividades terapéuticas que sédo desenvolvidas nos CAPS. Para a
analise dessas subcategorias, as autoras elegeram a légica
produtivista, da Sociologia das Auséncias, de Santos (2006), por
considerarem que essa categoria alinha-se mais aos conteudos
apresentados.

Nas falas das colaboradoras, as autoras perceberam que
algumas delas também possuem resisténcias acerca da reducao de
danos, principalmente quando se referem ao conceito como se fosse
atencdo integral a saude, porque tratar co-morbidades relacionadas
a dependéncia de substancias quimicas € dar atencao integral as
demandas da pessoa e n&o reduzir os danos que o consumo lhes
traz.

Para cada uma das nao existéncias da sociologia das
auséncias Santos (2006) propée uma estratégia para a producao
alternativa de existéncias, por meio das Ecologias dos saberes.

Assim, as oficinas terapéuticas foram apresentadas como
formas alternativas de producdo. Os conhecimentos que emanam
das préticas cotidianas nos CAPS ndo podem ser desprezados pelo
Ministério da Saude, gestores e coordenadores, porque sao
conhecimentos, que embora alternativos, sao criveis

O tempo que cada um dos usudrios leva para avangar no
tratamento, na busca pela abstinéncia é diferente de um para o outro
e isso deve ser respeitado. A temporalidade tem que ser trabalhada
em outra logica, na légica da ecologia das temporalidades de Santos
(2006); assim como as praticas locais precisam ser valorizadas,
porque sdo grandiosas para aquelas pessoas, naguele contexto. Por
outro lado, a ecologia dos reconhecimentos estabelece novas
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exigéncias de inteligibilidade reciproca, em que as experiéncias de
um CAPS podem ser trocadas com as de outro e ambos se
fortalecerem e crescerem. Por fim, em uma ecologia das
produtividades, Santos (2006) propde as formas alternativas de
produgado que sejam equanimes, como as cooperativas e economia
solidéria, entre outras.

A Ultima categoria abordada foi acerca das estratégias que as
colaboradoras indicaram a serem implementadas na Politica
Nacional de éalcool e outras drogas, que concede informagdes para
que as autoras respondam ao ultimo objetivo estabelecido para o
presente estudo. A analise foi realizada sob a I6gica produtivista, da
Sociologia das Auséncias, de Santos (2006).

As subcategorias geradas a partir das falas das colaboradoras
foram: a elaboracdo de uma politica especifica para as outras
drogas, como as realizadas para o alcool e tabaco; adequacao das
leis trabalhistas; abrangéncia populacional; maior numero de leitos
de observacdo no CAPS ad; rever o numero de profissionais na
equipe técnica; o numero de profissionais na equipe limita as agoes
comunitérias desenvolvidas pela equipe técnica do CAPS ad;
avaliagdo da efetividade dos CAPS; cultura e lazer; e dependéncia
do usuario a equipe técnica do servico.

O trabalho dos coordenadores de CAPS ad sera facilitado se
a Coordenacéo Nacional e Estadual de Saude Mental aproximarem
as determinacbes expressas no texto da Politica Nacional de
atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas, as realidades dos
Coordenadores desses servigcos. Cada servigo possui necessidades
que lhe sado peculiares, dada a especificidade de sua clientela.
Assim, 0 que € possivel para um servigo ndo o é para outro.

Para Santos (2006) realidade, necessidade e possibilidades
sao trés caracteristicas modais que ele se apropria para construir a
l6gica da sociologia das emergéncias. Sendo que possibilidade é
descartada pela l6gica da ciéncia moderna e é nela que o socidlogo

centra seu olhar.
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As propostas que as autoras fazem, em consonancia ao
exposto pelas colaboradoras, que aqui sdo tidas como as
subjetividades rebeldes, descritas por Santos (2006), e que
trabalham como gestoras e coordenadoras de servicos, e que
portanto, vivenciam as dificuldades em um CAPS ad, se baseiam na
Sociologia das emergéncias, ou seja, assentadas nas realidades,
necessidades e possibilidades.

O grande nd que impossibilita a reabilitacdo psicossocial dos
usuarios de substancias quimicas é o trabalho. Muitos foram
excluidos do mercado de trabalho formal por causa da dependéncia
e outros muitos nunca estiveram nele, e o capitalismo global ndo da
conta de incluir essas pessoas.

As autoras pensam que € pelas vias alternativas que os
usuarios de alcool e outras drogas poderao ter uma renda financeira
que |Ihe permita sobreviver com dignidade e a economia solidaria é a
via que se mostra muito oportuna, pois ela tem grande potencial de
emergéncia, porque envolve ndao somente a questdo econOmica,
mas estabelece espaco para trocas sociais, culturais e politicas.

As autoras concordam com Veronese, (2007); Godoy et al.,
(2009) quando dizem que essa modalidade de economia é
potencialmente capaz de construir uma coletividade, onde a riqueza
social seja distribuida de forma justa.

Da mesma forma que as colaboradoras foram as tradutoras
de realidades em CAPS ad, quando suas falas foram reproduzidas
no texto, as autoras também o trabalho de traducéo, porque fizeram
a dialética com o conhecimento de outros autores, e do préprio
Santos (2006) denominado por ele de “saberes”, como também
incidiram sobre a pratica das colaboradoras, visando conhecer os
outros saberes que elas trouxeram do seu cotidiano no servico.

Observou-se durante a coleta de dados que um dos servigos
nao disponibilizou os dados epidemioldgicos acerca dos usuarios,
como foi pontuado na caracterizacdo dos servicos, embora tenha
sido solicitado por telefone, por email e pessoalmente, por mais de
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uma vez. E estranho como em alguns servicos que sao
considerados publicos, como 0 nome ja expressa, as pessoas se
apropriam dos usuarios e de suas informacgoes.

Se as informagdes estivessem publicadas neste trabalho e
daqui para outros, seriam os resultados do trabalho daqueles
trabalhadores que estariam sendo divulgados e promovidos, e isto
s6 viria a contribuir e valorizar a experiéncia deles, ja existente. Essa
racionalidade € chamada por Santos (2006) de racionalidade
indolente e ignorante, porque é preguicosa, € essa racionalidade
precisa ser superada pelas subjetividades com racionalidade
cosmopolita subalterna.
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POSFACIO

Uma das autoras, ao iniciar o doutoramento, nao tinha
nenhum contato prévio com a tematica, o que a impediu de se
aprofundar no estudo como o teria feito um pesquisador ja
enfronhado com o objeto de estudo. Em uma analogia seria como se
duas pessoas ao se aproximarem de um rio ou mar, uma sabendo
nadar e a outra ndo. A que soubesse nadar se atiraria n’agua,
nadaria nas modalidades que soubesse, boiaria, e até mergulharia,
se quisesse. A que nao sabia, se aproximaria muito receosa, entraria
n’agua muito cautelosamente, e dependendo da idade, até colocaria
um par de bdias. Sem boias certamente se molharia até a regido da
cintura, e com bdias, se sentird um pouco mais a vontade. Para a
situacao que esta a ser apresentada, a autora preferiu colocar o par
de bdias e em alguns momentos até tirou uma delas, colocou a
cabecga dentro d’agua, forgou o corpo para baixo, bateu as pernas
n’agua, mas nao saiu da superficie, por um tempo, mas aos poucos
ousou a profundidade.

Ainda na analogia, a outra autora, como orientadora, embora
seja nadadora eximia, foi muito habilidosa ao orientar a colega para
que nao se afogasse, mas soube respeitar a falta de conhecimento e
a temporalidade da outra, permitindo que ela experenciasse o0 seu
processo de ensinagem.

Com essa analogia, a autora-doutoranda pode expressar
realmente o que pensa e sente acerca do estudo que foi realizado e
aquele que ainda podera sé-lo por outra pessoa que conhega mais
consistentemente o referencial de Santos (2006) e o trabalho com
usuarios de alcool e outras drogas.

Como tudo tem o lado positivo e o negativo, o lado que a
autora doutoranda considera positivo, e que fez toda a diferenca, foi
que pode construir o seu objeto de estudo o problematizando, e isso
fez com que essa experiéncia fosse para ela, de fato, grandiosa.
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Construir a propria percepgao a partir das leituras e dos
contextos €& muito gratificante. Algumas questdes que foram
abordadas na discussdo em que foram citadas falas de sanitaristas e
trabalhadores da saude mental eram também as da autora-
doutoranda, que antes de ouvi-los questionava se essas leituras
eram pertinentes. Ao ouvi-los falar em eventos da area, e tomar
ciéncia que suas leituras coadunavam com as dela, a autora vibrava
porque se certificou que estava no caminho certo.

Se neste momento, em que finaliza este estudo, a autora-
doutoranda pudesse novamente inicia-lo, com a bagagem que
carrega na mala hoje, certamente o mesmo teria outro corpo
epistemoldgico, mas de qualquer forma, fica aqui a proposta do

desafio para outrem.
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APENDICES

APENDICE 1
INSTITUCIONAL

PEDIDO DE AUTORIZACAO

Sao Paulo, de de 2007
Prezado(a) Sr(a),

Vimos por meio desta, solicitar autorizagdo para que Maria
Odete Pereira H. de Araujo, aluna do Programa de Pds-Graduacao
em Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo, possa realizar a pesquisa intitulada: “ANALISE DA POLITICA
DO MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL PARA A ATENCAO
INTEGRAL A USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS”, para
a obtenc¢ao de titulo académico, nivel doutorado.

Na oportunidade, esclarecemos que a pesquisa sera realizada
com o Coordenador de Saude Mental da Secretaria de Saude do
Municipio e do Estado e com o coordenador de um CAPS ad, nas
respectivas instancias.

A pesquisa tem por finalidade analisar o programa
desenvolvido no Brasil e identificar na praxis dos trabalhadores dos
CAPS ad, as estratégias que estdo sendo empregadas sua para
aplicacao efetiva, na tentativa de subsidiar novos programas que
contemplem estratégias de enfrentamento e fortalecimento da rede

de assisténcia aos usuérios de alcool e outras drogas.

Pretende-se especificamente: 1. Identificar e analisar as
diretrizes da Politica Nacional de Alcool e outras Drogas, do
Ministério da Saude em Centros de referéncia ou Centros de
atencédo psicossocial a usuarios de alcool e outras drogas - nivell. 2.
Identificar e descrever as estratégias empregadas para a
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aplicabilidade da Politica Nacional de Alcool e outras Drogas, do
Ministério da Saude em Centros de referéncia ou Centros de
atencéo psicossocial a usuarios de alcool e outras drogas - nivell. 3.
Contribuir na producédo de novas estratégias de enfrentamento, na
tentativa de subsidiar novos programas que contemplem o
fortalecimento da rede de assisténcia aos usuarios de alcool e outras
drogas.

Agradecemos antecipadamente, e nos colocamos a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos que se fizerem
necessarios.

Prof? Dr? Marcia Aparecida Ferreira de Oliveira

Professora Assistente do Departamento de Enfermagem
Materno-Infantil e Psiquiatrica

Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

IIme Sr.

Coordenador de Saude Mental do Municipio de Sao Paulo

Telefone do Comité de Etica em Pesquisa da EEUSP: (11)
3061.7548
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APENDICE 2 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

| — Dados de identificagcao:

Nome do entrevistado

Il - Dados sobre a pesquisa

Titulo da Pesquisa: “ANALISE DA POLITICA DO MINISTERIO DA
SAUDE DO BRASIL PARA A ATENCAO INTEGRAL A USUARIOS DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS".

Pesquisadoras: Maria Odete Pereira (RA 5.043.265) - Doutoranda
no Programa de Pés-Graduacgéao da Escola de Enfermagem, area de
concentracdo em Enfermagem Psiquiatrica da EEUSP — SP.

Fone: (12) 9145-4722 email: m.odetepereira@gmail.com

Profé. Dr.2 Marcia Aparecida Ferreira de Oliveira - Professor
Doutor do Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e
Psiquiatrica da Escola de Enfermagem da Universidade de S&o
Paulo (USP).

Il — Registro das explicagbes acerca da pesquisa ao
participante:

Este estudo tem como objetivos: apresentar as diretrizes da Politica
Nacional de Alcool e outras Drogas do Brasil; identificar e analisar as
diretrizes do Politica Nacional de Alcool e outras Drogas, do Ministério da
Saude em Centros de referéncia ou Centros de atengdo psicossocial a
usuarios de alcool e outras drogas - nivel II; contribuir na produgcédo de
novas estratégias de enfrentamento, na tentativa de subsidiar novos
programas que contemplem o fortalecimento da rede de assisténcia aos

usuarios de alcool e outras drogas.

Vocé é livre para expressar suas idéias e podera fazer

questionamento acerca do estudo e sobre sua participacdo nele, se tiver
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alguma duvida procurarei esclarecé-la em qualquer fase da pesquisa. A
sua participacdo € voluntaria, vocé ndo € obrigado (a) a participar do
estudo. Vocé tem o direito de sair da pesquisa em qualquer etapa e em
momento algum isto |lhe trara prejuizos ou constrangimentos. Se vocé se
negar a participar da pesquisa ou interrompé-la, nao sofrerd nenhum

prejuizo.

Os dados da presente pesquisa serdo registrados e gravados;
posteriormente transcritos, lidos e analisados, mas o seu nome nao
constara dos registros. Sua identidade ndo sera revelada nem mesmo na

fase de concluséo e publicagao do estudo.

IV — Esclarecimentos dados pelo pesquisador sobre garantias do
sujeito da pesquisa:

1. Acesso, a qualquer tempo, as informagbes sobre
procedimentos, riscos e beneficios relacionados a pesquisa,
inclusive para dirimir eventuais duvidas.

2. Liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento
e de deixar de participar do estudo, sem que isto lhe traga
qualquer prejuizo.

Salvaguardar da confidencialidade, sigilo e privacidade.
Nao sofrera qualquer prejuizo, caso se negue a participar do
estudo ou interrompa sua participagao.
V — Consentimento Livre e Esclarecido:
“Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador
e ter entendido o que me foi explicado, consinto em participar da presente

pesquisa”.

Sao Paulo, de de 2007

Assinatura do colaborador da Pesquisa

Assinatura do Pesquisador Responsével

Telefone do Comité de FEtica em Pesquisa da EEUSP: (11)
3061.7548
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APENDICE 3 — INSTRUMENTO PARA COLETA DE
DADOS

Parte 1- Dados pessoais do(a) Gestor(a) Coordenador (a)

Idade:
Etnia:
Naturalidade:

Nacionalidade:

Formacao Profissional
Graduacao:

Pés-Graduagéo: Latu sensu:

Stricto sensu:

Periodo de exercicio da fun¢ao atual:

Funcé&o anterior:

Regime de Trabalho:

Horas semanais trabalhadas:




273

Parte 2 — Dados relativos a aplicacdo da Politica Nacional de
Atencé@o ao usuario de alcool e outras drogas — Gestor Municipal e
Estadual

1. Em linhas gerais, como o senhor entende o Politica Nacional
de Alcool e outras Drogas do Brasil?

2. Quais sao os pontos fortes e pontos fracos da Politica?
Pontos fortes:

Pontos fracos:

3. Como gestor, que fatores o senhor considera inviaveis a
aplicabilidade da Politica Nacional de Alcool e outras Drogas
do Brasil?

4. Quais estratégias o senhor sugere para a implementacao da
atual Politica Nacional de Alcool e outras Drogas do Brasil?
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Parte 3 — Dados relativos a aplicacdo da Politica Nacional de
Atencao ao usuario de alcool e outras drogas — Coordenador do
CAPS ad

1. Em linhas gerais, como o senhor entende a Politica Nacional
de Alcool e outras Drogas do Brasil?

2. Sob seu ponto de vista, quais sdo os pontos fortes e pontos
fracos da Politica?
Pontos fortes:
Pontos fracos:

3. . Quais estratégias o senhor adota para aplicar a Politica
Nacional de Alcool e outras Drogas do Brasil?

4. Quais fatores inviabilizam a aplicabilidade da Politica Nacional
de Alcool e outras Drogas do Brasil?

5. Que estratégias o senhor sugere para a implementacdo da
atual Politica Nacional de Alcool e outras Drogas do Brasil?
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Parte 4 - Dados relacionados as caracteristicas do Servigco
Data do inicio das atividades:

Atividades oferecidas:

NuUmero de usuarios atendidos:
Diariamente:

Semanalmente:

Mensalmente:

Anualmente:

Média dos 3 ultimos anos:

Média anterior (Se houver):

Numero de usuarios atendidos segundo sexo:

Idade minima e maxima dos usuarios atendidos:

Com quem reside os usuarios (em média):

Estado Civil dos usuarios (em média):

Numero de filhos (em média):

Média do grau de escolaridade dos usuarios(em média)

Grau de autonomia (em média):

*Grau de Independéncia(em média):

Quantos usuérios possuem trabalho?

Homens: Mulheres:

Area de atuacao:

Média de Renda salarial mensal:

Nome de medicamentos (mais usados por todos):

a) Quanto a estrutura fisica do CAPs ad:

. Numero de funcionarios — equipe terapéutica

. Numero de usuarios:

" Estrutura fisica / dimensdes da construcdo (numero de
cémodos, area livre, jardim, dentre outros);

. Distribuicao do espaco fisico da casa:

. Localizacao da casa;
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. Recursos materiais disponiveis (camas, sofas, televiséao,
geladeira, chuveiros, fogao, freezer, eletrodomésticos, decoracao,

dentre outros):

b) Quanto a organizacao diaria do servico:

Modelo de gestao:

Tipologia (modelo organizativo adotado, presenca de técnicos em
diversos periodos):

Objetivo do servigo:

Critérios de admisséo e alta:

Coesao e integracdo do servico com os atores envolvidos
(quantidade e qualidade das conexdes que o servico pode gerar e
desenvolver);

Insergé@o nos circuitos assistenciais e sociais (parcerias);

Relagcdo do servico com os projetos terapéuticos reabilitativos
individuais dos moradores (como sao formulados);

Relagao entre equipe terapéutica e moradores;

Relagdo entre usuarios e técnicos de referéncia (afirmacao da
liberdade, responsabilidade, reciprocidade, terapeuticidade,
controle, dentre outros);

Relacdo do servico com os outros servicos da Rede de Saude
Mental do Municipio;

Relagao do servico com as politicas publicas do Municipio;

Relacdo de numero de habitantes no municipio e oferta de numero
de vagas;

Personalizagao / flexibilidade do servigo frente as necessidades dos
USUArios;

Respeito aos direitos dos usuarios;

Participacédo dos usuarios em projetos de insercéo no trabalho;
Atividades realizadas pela equipe técnica no dia- a - dia;

C) Como sao feitas a divisdo e organizacdo das tarefas
referentes ao funcionamento diario do servico;

Apropriagéo fisica e afetiva do servigo pelos usuarios;
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Producéo ou ndo de avaliacdo da experiéncia (questionamentos e
mudancgas produzidas)
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ANEXO
ANEXO A - PARECER DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UNIVERSIDADE DE SAO PAULO
ESCOLA DE ENFERMAGEM
Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - CEP 05403-000
‘® Fone.: 3061-7548 - Fax.: 3061-7548
C.P. 41633 - CEP 05422-970 - e-mail.: edipesq@usp.br

Sédo Paulo, 27 de junho de 2007.

Ilm. Sr.2
Prof:* Dr.* Marcia Aparecida Ferreira de Oliveira

Ref.: Processo n® 656/2007/CEP-EEUSP

Prezada Senhora,

Em atengéo a solicitagdo referente a andlise do projeto “Amalise da politica do
Ministério da Saide do Brasil para a atencfio integral a usudrios de 4lcool e outras
drogas”, informamos que o mesmo foi considerado aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo (CEP/EEUSP).

Analisado sob o aspecto ético-legal, atende as exigéncias da Resolugio n® 196/96
do Conselho Nacional de Satide.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, os resultados obtidos deverio ser
encaminhados ao CEP/EEUSP, para serem anexados ao processo.

Atenciosamente,

7 J’u\,(,c,a Y/ RL el cdn
* “Prof* Dr.* Dulce Méfia Rosa Gualda
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa da
Escola de Enfermagem da Universidade de Sio Paulo




