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RESUMO

O presente estudo tem como objetivo conhecer os itinerarios terapéuticos dos usuarios de alcool
e outras drogas de um municipio de grande porte no Estado de Sdo Paulo e investigar a
percepcao dos gestores e trabalhadores da salude sobre a rede de atencdo a salde ao usuario de
alcool e outras drogas e identificar quais os servigos que compdem essa rede. Foi realizada uma
pesquisa de campo, de outubro de 2013 a marco de 2014, em um centro de Atencéo Psicossocial
alcool e drogas (CAPSad), Hospital Psiquiatrico, Atencdo Béasica (AB) e Direcdo Regional de
salde (DRS). Os sujeitos da pesquisa foram quatro usuarios de alcool e outras drogas, trés
trabalhadores da saude e trés gestores. Foi utilizado, como instrumento de coleta de dados, o
roteiro de entrevista aberta para que os participantes pudessem produzir as narrativas. Os
resultados mostram que o itineréario terapéutico dos participantes é plural, contemplando o
cuidado informal dos familiares, a crenca religiosa e os cuidados profissionais, ndo se
restringindo somente as instituicbes de saude mental. Os sujeitos tendem a recorrer
simultaneamente a diversos lugares em busca do cuidado. Verificou-se que 0s usuarios circulam
em uma rede de cuidados pouco articulada, que reflete diretamente no itinerario terapéutico
deles, fixando-o0s em determinados servigos. Concluimos que a rede ao usuario, muitas vezes,
é compreendida somente como servicos especializados, como o CAPSad e lugares para
internacdo. Frente aos resultados, destaca-se a necessidade de aprimorar a aten¢do ao usuario
de alcool e outras drogas por meio de uma rede de atencdo a salde articulada e que atue na
I6gica da atencdo psicossocial

Palavras-chave: Usuarios de drogas. Toxicomania. Servi¢os de saude. Servicos de saude

mental. Centro de Atencéo Psicossocial.
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ABSTRACT

This study aimed to assess the therapeutic itineraries of users of alcohol and other drugs from
a large city in the state of Sdo Paulo and investigate the perception of managers and health
workers on the network of health care to the user of alcohol and other drugs and identify which
services make this network. A field survey was held from October 2013 to March 2014 in a
center of Psychosocial Care alcohol and drugs (CAPSad), Psychiatric Hospital, Primary Care
(AB) and Regional Health Directorate (DRS). Survey subjects were four users of alcohol and
other drugs, three health workers and three managers. Was used as data collection instrument
the interview script opened to the subjects to produce narratives. The results showed that the
therapeutic path of participants is plural, contemplating the informal care of family, religious
beliefs and professional care, not limited mental health institutions only. The subjects tend to
resort simultaneously to several places in search of care. However users circulating in a network
of little articulated care, which directly reflects the therapeutic itinerary of these users, fixing
them in certain services. We conclude that the network to the user, it is often understood only
as specialized services such as CAPSad and places to hospital. Based on the results stands out
the need to improve the attention to the user of alcohol and other drugs; through a network of
articulated attention to health and that they act in the logic of psychosocial care.

Keyword. Drug users. Toxicomany. Health care. Health services. Mental health services.
Psychosocial Attention Center.
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INTRODUCAO

A semente para a elaboracdo da presente pesquisa surgiu da reflex@o sobre as atividades
realizadas no aprimoramento e em rodas de conversas com os profissionais e usuarios do
Sistema Unico de Satde (SUS) sobre saude mental, atencdo psicossocial e questdes
relacionadas ao uso de drogas.

A época do aprimoramento, no ano de 2010, surgiu a ideia de realizar um foérum de
salide mental em um dos Colegiados Gestores Regionais® da Direcdo Regional de Satde de
Marilia (DRS IX- Marilia). O forum foi organizado com a ajuda dos supervisores e colegas do
aprimoramento, da DRS e com os profissionais dos municipios por meio de rodas de conversa
que ocorriam mensalmente, de forma itinerante.

A Roda aparece como importante diretriz para a construcdo de novas formas de produzir
salde e possibilita a participacdo democratica. Nesse sentido, o0 Método da Roda, ou Paidéia,
propde a criacdo de espacgos coletivos para que tanto os usuarios como os profissionais da satde
possam interagir e elencar os problemas prioritarios a serem enfrentados, além de promover a
ampliacdo da capacidade de analisar e intervir dessas pessoas sobre o processo de saude
(CAMPOQS, 2006).

Em muitas das rodas de conversas de que participei durante quase um ano, 0 uso de
drogas era, na maioria das vezes, citado como um problema e os profissionais reconheciam
sentirem-se despreparados para lidar com os usuarios.

Essas rodas de conversa ocorriam em municipios de pequeno porte que contavam com
a Atencdo Basica, porém em nenhum havia Centro de Atencédo Psicossocial- CAPS na rede de
servigos, fato visto pelos profissionais como um grande empecilho para realizar acGes efetivas.
A internacdo era citada como Unica alternativa de tratamento.

Mesmo em alguns municipios de médio e grande porte que possuiam CAPS em sua
rede, era grande o numero de internagdes. Algumas questdes, entdo, passaram a preocupar-me.
Para onde esses usuarios vao quando saem dessas internacdes: vao para 0 CAPS? Para a atencéo
basica? E os usuarios que nunca foram internados, qual a rede que eles percorrem? Para

respondé-las, delineou-se esta pesquisa com 0s seguintes objetivos:

Objetivo Geral

! Atualmente denominadas de Comisséo Intergestores Regionais (CIR). A nova nomenclatura foi dada a partir
da publicacéo do Decreto Presidencial n°® 7508 de 28 de junho de 2011.



12

o Tracar o itinerario terapéutico do usuario de alcool e outras drogas na rede de
atencdo a satde de um municipio de grande porte no Estado de Sao Paulo para mapear

0 processo de constituicdo dessa rede.

Objetivos Especificos
o Levantar o estado da arte sobre a producdo bibliogréafica referente ao uso de
alcool e outras drogas.
o Identificar os servicos que compdem a rede de atencdo a salde ao usuario de
alcool e outras drogas em um municipio de grande porte no Estado de Séo Paulo.
o Conhecer o itinerario terapéutico (IT) dos usuarios de alcool e outras drogas na
busca por cuidado, por meio das narrativas elaboradas a partir das entrevistas.
o Conhecer, por meio das narrativas elaboradas a partir das entrevistas com 0s

trabalhadores e gestores, suas percepcdes sobre a rede de atencao.

Os usuérios foram convidados a narrar seu itinerario a partir das entrevistas realizadas.
Os gestores e trabalhadores da satde também foram convidados a caracterizar e descrever a
rede por se entender a importancia da insercdo desses profissionais no estudo, tendo em vista
suas percepc¢oOes sobre a rede de atengéo.

O itinerario terapéutico proporciona o reconhecimento da multiplicidade de caminhos
gue podem ser percorridos pelos usuarios de alcool e outras drogas na escolha do tratamento,
desvendando o que o eles tém a comunicar e transmitir sobre suas experiéncias.

Na busca pela solugéo de seus problemas de saude, varios sao esses caminhos. Cria-se
uma rede de relagbes constituida por servicos de saude, familia e religido, entre outros
aspectos/afetos e conexdes, nos mais diversos contextos socioculturais, em que se buscam as
mais diferentes formas de cuidado.

Entre os inimeros desafios que o0 uso das drogas apresenta, estd a ampliacdo da rede de
atencdo em saude mental, voltada a essa populacao e de acordo com os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS), de forma a garantir o atendimento integral e de qualidade, rompendo
radicalmente com o modelo centrado na légica hospitalocéntrica medicalizadora.

Outra questdo importante a destacar € que, na maioria das vezes, quando se fala em
drogas, a primeira associacdo feita ao tema &€ com as consideradas ilicitas, como o crack,
maconha, cocaina. Dificilmente o tabaco e o alcool sdo lembrados como drogas. Muitas vezes
h&, equivocadamente, a percepcdo de que as drogas consideradas ilicitas sdo aquelas que
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produzem uma réapida degradacdo do usuério, fato este constantemente apresentado nos meios
de comunicacdo. Para BUCHER, 1992; KAPPANN, 2011; KARAM, 2013, caracterizar as
drogas em licitas e ilicitas ndo € o mais importante. Importa, sim, o tipo de uso que se faz delas,
pois nem todos que utilizam as drogas tornam-se dependentes.

Nessa perspectiva, partimos do pressuposto de que é impossivel compreender a questao
das drogas sem situa-la historicamente, jA que as drogas sdo usadas desde a origem da
humanidade. Sabe-se que a experiéncia do uso de alcool e de outras drogas foi se modificando
junto com a sociedade. As drogas, como cocaina, Opio, vinho, tabaco, aguardente, canhamo,
entre outras, ja foram encaradas de diversas formas: como remédio, capaz de aliviar as dores e
curar algumas patologias; como elemento religioso, utilizado em rituais; como parte da
economia; como uso recreativo em praticas de socializacéo.

Atualmente, sdo vistas como os indesejaveis da vez e como um problema de saude
coletiva. Todas essas formas de compreender o uso de drogas trazem uma forma de
enfrentamento que vai, desde o proibicionismo, sendo amplo o nimero de drogas proibidas no
inicio deste século, até a defesa da sua legalizacgéo.

Um olhar mais atento sobre as questbes das drogas nos mostra, porém, que 0

proibicionismo nao foi capaz de elimina-las das sociedades contemporaneas.

Com a proibicéo, pretendeu-se atingir uma inviavel abstinéncia como suposta solugdo
para evitar os riscos e danos eventualmente decorrentes do consumo das substancias
proibidas. A pregacdo da abstinéncia de drogas como forma ideal de evitar riscos e
danos a saude é evidentemente tao inatil quanto a proposta de abstinéncia sexual como
forma ideal de evitar doengas sexualmente transmissiveis ou gravidez indesejada
(KARAM, 2013, p.33).

O fenbmeno das drogas é extremamente complexo. Entendé-lo de forma isolada é
impossivel, sendo preciso levar em consideragdo todas as dimensdes envolvidas, sejam elas
subjetivas, culturais, bioldgicas, sociais, entre outras. Por isso, esperamos que os achados deste
estudo possam contribuir para novos olhares e maior reflexdo sobre o tema do uso das drogas
e suas solucdes para que se possa pensar em ac¢des mais abrangentes, principalmente nos
servicos e formas de tratamento oferecido aos usuarios de alcool e outras drogas.

Além da presente Introducgdo, o estudo estd organizado da seguinte forma:

No capitulo 1: Realiza-se uma breve descrigdo sobre a historia do consumo de alcool e
outras drogas, apontando que existem diferentes formas do uso das drogas. Apresenta-se, ainda,

uma descrigdo geral sobre o paradigma proibicionista em relacdo as drogas.



14

No Capitulo 2: Traca-se uma breve descricdo sobre a Reforma Psiquiatrica e os
paradigmas, vigentes na atualidade, que embasam os servicos. Realiza-se, também, a descricéo
sobre as Comunidades Terapéuticas (CT), Alcoolicos Andnimos (AA) e Narcoticos Andnimos

(NA), e internacdes como modalidade de atendimento aos usuarios de alcool e outras drogas.

No Capitulo 3: Abordam-se a Politica de Atencéo Integral para o Usuario de Alcool e
outras drogas do Ministério da Salde, as redes de atencdo a saude (RAS) e os principais

componentes da rede de atendimento para esses usuarios.

No Capitulo 4: Descrevem-se as concep¢des tedrico-metodoldgicas utilizadas para a
pesquisa qualitativa e os recursos utilizados para a construcao de dados, descrevendo ainda as
caracteristicas do municipio, o formato de sua rede de atencdo a saude, o local do estudo, 0s

participantes e 0s aspectos éticos envolvidos.

No Capitulo 5: Apresentam-se os resultados encontrados a partir de analise dos dados,
das entrevistas com os usuarios de alcool e outras drogas, gestores e trabalhadores da salde.

Em seguida, sdo apresentadas as considerages finais da pesquisa.
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CAPITULO 1

UMA BREVE HISTORIA DO CONSUMO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS E A
INSTAURACAO DO PROIBICIONISMO.



16

1.1 O consumo de &lcool e outras drogas

O consumo de substancias psicoativas, popularmente conhecidas como drogas,
acompanha a historia da humanidade. Apesar de o consumo dessas substancias estar em
destaque na atualidade, em todas as épocas e em todas as sociedades humanas ha registros do
uso de drogas e seu consumo sempre esteve ligado a varias esferas da vida: as vezes, a rituais
religiosos; outras, a remédio para o sofrimento, ou, ainda, a producdes estéticas.

A palavra ‘droga’ possivelmente deriva do termo holandés droog que, entre os séculos
XVI1 ao XVIII, significava produtos secos, servindo para designar um conjunto de substancias
naturais utilizadas, sobretudo, na alimentacéo e na medicina. O termo também foi utilizado na
tinturaria ou para denominar substancia que poderia ser consumida por mero prazer. No
Dicionério da Lingua Portuguesa Recopilada, de Anténio Moraes Silva, de 1813, encontra-se a
definig¢do de drogas como “todo o género de especiarias aromaticas; tintas, 6leos, raizes oficiais
de tinturaria e botica. Mercadorias ligeiras de 13 ou seda” (CARNEIRO, 2005, p.12).

Segundo esse autor, € interessante destacar que, no contexto colonial, a palavra droga
representou um conjunto de riquezas exaticas, produtos de luxo reservados ao consumo, além
do uso médico e como adubo da alimentacdo. Trata-se do que atualmente chamamos de
especiaria.

Como se percebe, as drogas sempre estardo presentes, de tal modo que podemos
considerar como sendo drogas tanto as substancias licitas, que sdo as substancias aceitas
socialmente e também as ilicitas, que sdo substdncias ndo aceitas socialmente e cuja

comercializacéo é proibida por legislagéo.

As plantacdes de papoula no Sul da Espanha e da Grécia, no noroeste da Africa, no
Egito e na Mesopotadmia sdo provavelmente as mais antigas do planeta. 1sso explica
que o0 dpio tenha duas e até trés vezes mais morfina que a morfina do Extremo Oriente.
A primeira noticia escrita sobre esta planta aparece em tabuas sumérias do terceiro
milénio antes de Cristo, mediante uma palavra que significa também “gozar”. Cabecas
de papoula aparecem também nos cilindros babilénicos mais antigos, assim como em
imagens da cultura cretense-micénica. Hierdglifos egipcios mencionam o suco
extraido dessas cabecas — 0 6pio- e 0 recomendam como analgésico e calmantes, tanto
em pomadas, como por via retal e oral. Um dos seus empregos reconhecidos, segundo
o famoso papiro de Ebers, ¢ ‘“evitar que os bebés chorem forte”? [...]
(ESCOHOTADO, 1994, p. 5) (traducdo nossa).

2Tradugdo livre de “Las plantaciones de adormidera em el sur de Espand y de Grecia, em el noroeste de Africa, en
Egipto y en Mesopotamia son probablemente las mas antiguas del planeta. Eso explica que su opio tenga dos y
hasta trés veces mas morfina que el de Extremo Oriente.

La primera noticia escrita sobre esta planta aparece em tablillas sumérias del tercer milénio a.C., mediante uma
palavra significa también “gozar”. Cabezas de adormidera aparecen tambien em los cilindros babildénicos mas
antigos, asi, como em iméagenes de la cultura cretense-micénica. Jeroglificos egipcios mencionan ya el jugo
extraido de estas cabezas —el opio-, y lo recomiendam como analgésico y calmante, tanto em pomadas, como por
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O Opio ja era conhecido ha séculos, mas comeca ser amplamente utilizado na Europa
desde o século XVII como calmante. Varias outras drogas derivadas do 6pio também foram
criadas, como a morfina (1820), que se tornou comercialmente disponivel na Europa e na
América do Norte; a codeina (metil-morfina), isolada em 1832 e a tebaina (dimetil-morfina),
isolada em 1835. Particularmente, em relacdo a morfina, houve tentativas por parte de alguns
médicos para sua utilizacdo como anestésico local para insensibilizar somente a regido do corpo

onde fosse necessaria a intervencao cirargica (ADIALA, 2011).

Se o cultivo de papoula parece originario da Europa e Asia Menor, o cAnhamo remete
a China. Os primeiros restos dessa fibra (datam 4000 a. C.) foram encontrados ali, e
um milénio depois no Turquestdo. Um tratado de medicina Chinesa — escrito no
século |, sobre materiais que dizem voltar ao lendario Shen Nung, escrito trinta século
antes- afirma que o canhamo tomado em excesso faz ver monstros, mas se usado por
longo tempo pode comunicar com os espiritos e aliviar o corpo.

Imemorial é também o emprego do canhamo na india. O Atharva Veda considera que
a planta brotou quando cairam do céu gotas de ambrosia. A tradicdo Brahmanical
acredita que agiliza a mente, concedendo vida longa e desejos sexuais potencializados.
Também os principais ramos do budismo celebraram suas virtudes para a meditacao.
Nos usos médicos a planta era parte de tratamento para oftalmia, febre, insdnia, tosse
seca e disenteria.® (ESCOHOTADO, 1994, p. 5, 6, grifo do autor) (traduc&o nossa).

Dos Andes se origina o arbusto de coca. No século Il a. C. ja existiam esculturas de
rostos com as bochechas inchadas devido a mastigacao de suas folhas (ESCOHOTADO 1994).
Em 1860, o quimico alemao Albert Niemann isolava a cocaina, extraida das folhas de coca. No
ano de 1898, foi descoberta a exata formula de sua estrutura quimica; em 1902, Richard
Willstatter produziu cocaina sinteticamente em laboratorio sob a forma de cloridrato da cocaina
e, desde entdo, foi abundantemente fabricada por firmas farmacéuticas e considerada como um
novo remédio milagroso para doencas de dificil tratamento. Médicos americanos comegaram a
prescrevé-la como tratamento para varias doencas, entre elas uUlceras, afecgdes respiratorias,

indo de asma a tuberculose, alem de casos de anorexia, anemia grave. Também foi aplicada no

via rectal e oral. Uno de sus empleos reconocidos, segtin el famoso papiro de Ebers, es “evitar que los bebés griten
fuerte”. (...) (ESCOHOTADO, 1994, p. 5)

8 Tradugéo livre de “Si el cultivo de adormidera parece originario de Europa y Asia Menor, el de cAndmo remite a
China. Los primeiros restos de esa fibra (fechables hacia el 4000 a. C.) se han encontrado alli, y um milénio
despues en el Turquestan. Um tratado Chino de medicina — escrito en el siglo I, aunque sobre materiales que dicen
remontarse al legendario Shen Nung, redactado treinta siglos antes- afirma que ““ el candmo tomado em excesso
hace ver monstruos, pero si se usa largo tempo puede comunicar com los espiritus y aligerar el cuerpo”
(ESCOHOTADO, 1994, p. 5, 6)

Inmemorial es también el empleo del cdndmo em India. El Atharva Veda considera que la planta broto cuando
cayeron del cielo gotas de ambrosia. La tradicion brahmanica cree que agiliza la mente, outorgando larga vida y
deseos sexuales potenciados. También las principales ramas del budismo celebraron sus virtudes para la
meditacion. Em usos medicos, la planta formaba parte de tratamentos para oftalmia, fiebre, isomnio, tos seca y
disenteria. (ESCOHOTADO, 1994, p. 5, 6, grifo do autor).
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tratamento das dependéncias do Opio e da morfina, bem como do &lcool, entre outros
(BUCHER, 1992).

Embora Sigmund Freud tenha ficado amplamente entusiasmado com a grande
aplicabilidade da cocaina, seu “entusiasmo [...] permaneceu alguns anos, até render-se a
evidéncia de que a ‘droga milagrosa’, tinha uma série de inconvenientes — a comegar pelo seu
potencial de criar dependéncia” (BUCHER, 1992, p. 119).

As drogas sdo usadas desde a origem da humanidade. Ha vestigios do seu uso
evidenciados em esculturas, pinturas rupestres gravadas em abrigos ou cavernas, normalmente
datando de épocas pré-historicas.

O vinho, as plantas produtoras de alcool, as plantacGes de papoula, cdnhamo, coca,
tabaco e outras drogas exerceram, na histéria da humanidade, varios papeis, muitas vezes como
remédios para acalmar, como analgésicos e para meditacéo.

Para Guarinello (2008), com relacdo as bebidas alcoolicas, o vinho talvez seja a mais
diretamente vinculada a alimentacdo. Nos paises de baixo consumo per capita, como 0 nosso,
seu consumo esta ligado a situacdes especiais. J& em paises, como a Espanha, a Franca ou a
Italia, seu consumo é mais tradicional e acompanha quase todas as refei¢es. Assim, é comum
que se esqueca que o vinho também é uma droga.

Segundo esse autor, 0 vinho assume importancia historica e religiosa. E usado em
rituais, como oferenda aos deuses; também como parte da sociabilidade em celebracdes e
simbolo de statussocial. O consumo do vinho aumentou com o passar do tempo, apesar de nem
todas as classes terem condicdes financeiras para adquiri-lo. Entdo, o vinho, que era reservado
aos reis, deuses e aristocratas guerreiros, foi se popularizando, e a sua producdo também foi se

diversificando com os vinhos baratos para consumo popular e vinhos caros para a elite.

Nesse longo processo de civilizacdo do vinho ele se tornou, igualmente, um agente
civilizador. Criou uma “civilizagdo do vinho”, pelo papel que essa bebida assumiu no
interior das diferentes culturas que se desenvolveram as margens do Mediterraneo
antigo. Diz um ditado alemdo que o homem é aquilo que come (Mann ist was man
isst) E o vinho, em particular, foi muito mais que uma bebida, ou um alimento. Os
antigos o consideravam, ao mesmo tempo, como bebida divina, remédio poderoso,
presente em quase todas as receitas médicas (mesmo nas de veterinarios), um alimento
essencial, instrumento de sociabilidade, fonte inigualavel de prazer, mas também de
vicio, simbolo de statussocial, mas também de degradacéo moral. Para essas culturas,
0 vinho deixou marcas em todas as dimens6es da vida social (GUARINELLO, 2008,
p.193).

As drogas em torno do mundo possuem uma enorme rede de significados. Entre eles, as
culturais, as praticas de socializagdo, como parte da economia, sendo, também, utilizadas em

rituais.
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Desse modo, em torno do tabaco, 6pio, café, cha e chocolate, além dos fermentados e
destilados alcodlicos, desenvolveu-se 0 moderno mercado mundial. O seu papel na constituicdo
da economia moderna € tdo significativo que o Brasil adquiriu a maior parte dos escravos
africanos por escambo direto com a Africa, onde se trocavam homens por tabaco e aguardente.
Varios produtos se tornaram riquezas nacionais, a ponto de o brasdo do Império Brasileiro ser

ornado por dois ramos entrelacados de café e tabaco (CARNEIRO, 2005).

As drogas orientais, chamadas especiarias, impulsionaram o descobrimento da
América e a circunavegacdo do mundo pela primeira vez. A producédo do agtcar, do
melaco, do alcool provocou a escraviddo moderna e o deslocamento de mais de dez
milhGes de africanos para o0 novo continente. O tabaco e o chocolate foram
monopolios reais e de setores do clero. A Inglaterra fez duas guerras contra a China
para impor o livre comércio do épio no século X1X* (CARNEIRO, 2005, p. 16).

Entretanto, as drogas tornaram-se objeto de controle em que se articulam interesses
econdmicos e politicos, de tal modo que drogas que ja foram consideradas remédios, em outros
momentos, tornaram-se proibidas, e outras, atualmente, podem ser usadas em momento de
recreacdo, como as drogas consideradas licitas.

Dessa maneira, podemos citar o alcool, que pelo seu carater licito, tem grande aceitacéo
social e faz parte do cotidiano de muitas familias, sendo também utilizado em muitas
comemoracdes, ja que é uma droga amplamente aceita em diversos paises (BRASIL, 2004).

O uso do alcool continua sendo estimulado pela publicidade e outros meios, em que se
associa a cerveja a imagens de festas, pessoas bonitas, levando as pessoas a se esquecerem de
que o alcool também é uma droga, que também pode causar danos muitas vezes comparaveis,
ou até maiores, do que as drogas consideradas ilicitas (DRUMMOND E DRUMMOND
FILHO, 2004; PINSKY e EL JUNDI, 2008).

Para compreender a probleméatica da droga, é necessério localizé-la historica e
antropologicamente. Apenas assim sera possivel compreender sua significacdo humana e
escapar a simplificacdo artificial e tendenciosa entre drogas licitas e ilicitas- distin¢cdo que é
relativa e depende do contexto cultural. Basta pensar no alcool, que é ilegal nos paises

mulcumanos, onde o haxixe € tolerado. Assim, essa distin¢ao esconde o poder danoso de muitas

4 “A resisténcia do governo imperial chinés ao livre mercado de 6pio em seu territorio levou, entre 1839-42 e
1856-60, a confrontos com forgas inglesas que, apoiadas por outras poténcias coloniais européias, exigiam a
reabertura dos portos e do mercado chinés a droga produzida por companhias ocidentais. A decisdo da China de
fechar seu grande mercado consumidor ao psicoativo contrariava interesses vultosamente lucrativos e, em certo
sentido, simbolizava um movimento mais amplo de afronta aos Estados europeus e suas estratégias politico-
comerciais para com o pais” (RODRIGUES, 2008, p. 91, 92).
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drogas licitas, como certos medicamentos psicotrépicos, cujo uso abusivo em muitos paises é
tdo frequente e patogénico quanto o das substéncias ilicitas (BUCHER, 1992).

Convém destacar que o crack, mesmo ndo sendo a droga mais utilizada, ultimamente
tem estado em evidéncia nas midias brasileiras. Também conhecido como pedra, é a forma de
base livre da cocaina e pode ser obtido por meio do cloridrato de cocaina ou da pasta de cocaina,
produtos usados na extracdo da coca. Sendo muito pouco solGvel em agua, € colocado em

cachimbos caseiros para ser fumado (NAPPO, 2004).

E dificil precisar exatamente quando o crack fez sua primeira aparicio no mercado
brasileiro de drogas ilicitas. Relatos de usuarios em Sdo Paulo apontam para o ano de
1987, ja os relatorios elaborados pelo DENARC (Departamento de Narcoticos da
Policia Civil de Sdo Paulo) s6 comegam a notifica-lo em 1989. Essa discrepancia é
compreensivel, uma vez que 0s usuarios normalmente travam contato com novas
substancias ilicitas algum tempo antes de ocorrerem as primeiras apreenses policiais
e as posteriores notificac6es oficiais (DOMANICO, 2006, p.17).

De acordo com a pesquisa publicada pelo Centro Brasileiro de informacdes sobre drogas
(CARLINI et al, 2006), em 108 cidades do territorio nacional, o uso do crack atingia 0,7% dos
7.939 entrevistados, enquanto o uso do &lcool alcancava 74,6%.

Os usuarios de crack/similares® sdo, basicamente, poliusuérios. Verifica-se forte
superposicao do uso de crack/similares com o consumo de drogas licitas, estando o alcool e o
tabaco entre as mais consumidas, ou seja, atingem mais de 80% dos usuarios no Brasil
(BRASIL, 2013a).

Em vista disso, sdo muitos os questionamentos e desafios quanto ao modo como certos
temas tém sido habitualmente tratados, especialmente quando o assunto é o uso do crack.
Certamente estatisticas podem descontruir uma série de mitos, j& que muitas vezes a percepcao
distorcida da realidade do uso do crack promove simplificacdes reducionistas e ineficazes.

Ao contrario da percepcao do senso comum, as estimativas de proporcao de usuarios de
crack e/ou similares ndo sdo superiores na regiao Sudeste. Esse consumo em locais publicos é
visivel devido a magnitude das suas metropoles e o tamanho significativo das ‘cracolandias’
(BRASIL, 2013b).

Cracolandias ndo sdo lugares em si, sdo efeito de discurso. Portanto, moveis,
deslizantes. Hoje, na Pedreira, amanhd, podera ser na Serra ou em outra favela
qualquer da cidade. Essa alcunha preconceituosa, cracolandia, é, sobretudo, o modo
como a imprensa e a cidade localizam e conjuram seu mal em territérios esquecidos
pelo Estado. Lugar dos abandonados e pobres, onde lixo e sujeira se acumulam. Lugar

%Por ‘similares do crack’, entenda-se 0 Uso de pasta-base, merla e oxi, que, assim como o crack, sdo consumidos
em cachimbos, latas e copos, ou em outros aparatos similares” (BRASIL, 2013, p.4).
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onde homens e mulheres, invisiveis a cidade, dividem com o lixo um mesmo territorio
(SILVA, 2013, p.66).

Conforme aponta Oliveira (2013), o entendimento do uso do crack como uma epidemia
esta ligado com a situacao de visibilidade do consumo e com 0 medo que temos da perda da
autorresponsabilizacdo que esses sujeitos nos mostram como um espetéaculo.

Segundo esse autor, a sociedade € implacavel com aqueles que nao se mostram capazes
de se autocuidar. E o crack, entre outros elementos, identifica um conjunto de pessoas que
adotam a condicdo de sujeitos que ndo respondem pelo préprio cuidado.

O cenario de miséria, em que vivem muitos usuarios, é confundido e atribuido ao uso
de drogas, sendo que o desemprego, a desigualdade social e a educacdo, entre outros, séo as
causas estruturais da questao e ndo somente as drogas.

Cabe, ainda, mais uma consideracdo sobre as drogas, principalmente as drogas ilicitas,
gue se tornaram os indesejaveis da vez, consideradas por muitos como 0 mal da sociedade atual,
fortalecendo discursos que estabelecem uma equacdo simplista entre drogas e violéncia,
prejuizo a saude e degradacdo do usudrio, entre outros problemas. E fato, portanto, que a
questdo das drogas esta atravessada por preconceitos, mas devemos considerar que elas sdo
mais um componente dentro de varias questdes preocupantes. Em suma, atribuir as drogas a
responsabilidade por todos os males da sociedade € ilusério e simplista.

Uma melhor compreensdo sobre as formas de uso do alcool e outras drogas € o que

procuramos abordar no item seguinte.

1.2 Drogas e dependéncia

Conforme Dummond e Drummond Filho (2004), tanto as drogas consideradas licitas
como as ilicitas podem causar dependéncia, ainda que nem todo aquele que faz uso dessas
drogas torne-se dependente.

O Manual Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais 1V (DMS 1V), elaborado
pela Associacdo Americana de Psiquiatria, caracteriza a dependéncia por um grupo de trés ou
mais sintomas classificados em um periodo de 12 meses. Dessa forma, os critérios para
dependéncia sdo tolerancia, definido por uma necessidade de quantidades crescentes da
substancia para conseguir a intoxicacdo ou efeito diminuido ao se utilizar a mesma dosagem;
abstinéncia, definida como sindrome pela auséncia ou diminuigédo do uso, ou quando se utiliza

a mesma substancia, ou semelhante, para amenizar os efeitos da abstinéncia; uso frequente e
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crescente das substdncias, por um periodo mais longo; insucesso ao tentar controlar ou
interromper o0 uso; gasto de tempo na busca pela substancia ou na recuperacao dos efeitos da
substancia, reducdo de importantes atividades sociais e recreativas; uso continuado da
substancia apesar de ter consciéncia de seus efeitos nocivos.

E importante destacar, porém, que s6 uma minoria torna-se dependente. Para
Drummond e Drummond Filho (2004), as estatisticas demonstram que apenas 10% dos usuarios
desenvolvem a dependéncia. E preciso levar em conta que a experiéncia com as drogas afeta as
pessoas de diferentes maneiras, segundo cada historia de vida, e que seu uso muda conforme os
individuos e a cultura.

Desde os primordios da humanidade, como ja se sabe, drogas tém sido utilizadas para
provocar alteracGes dos estados de consciéncia. Apesar de essas serem prazerosas, 0 Seu
consumo nunca se restringiu a mera procura de prazer. Seu uso pode estar relacionado a busca
de determinadas formas de transcendéncia, como entrar em contato com forgas sobrenaturais.
Tal funcéo religiosa, no sentido amplo, articula-se com a tentativa de alargar os limites da
existéncia ou ainda dar sentido a vida (BUCHER, 1992).

O fato de se recorrer as drogas esta relacionado com as diversas dimensdes da existéncia.
Ela pode ter uma funcéo tranquilizadora, ansiolitica, o que hoje é devidamente explorado pelos
produtores de ansioliticos. Usar tais substancias permite tornar a ‘angustia existencial’ um
pouco mais aceitdvel (BUCHER, 1992). Assim as drogas anestesiam “a vibratilidade do corpo
ao mundo e, portanto, seus afetos. Um mercado variado de drogas sustenta e produz esta
demanda de iluséo[...]” (ROLNIK, 1997, p. 20).

Uma melhor compreensédo sobre o paradigma proibicionista em relacdo as drogas, em
diferentes realidades, inclusive no Brasil, € o que procuramos abordar no item seguinte.
Entendemos que o paradigma proibicionista gera efeitos em como os governos lidam com essa
questdo, e ainda vao mais além, repercutindo em como a sociedade em geral vé esse usuario,
levando muitas vezes a discriminacao de grupos e aos efeitos negativos sobre o proprio usuario

de alcool e de outras drogas.
1.3 As drogas e o paradigma proibicionista
A proibicéo que tornou ilicito o uso de algumas dessas substancias nem sempre existiu,

ja que as ideias relacionadas as drogas como um problema é um fendmeno que passou a existir,

a nivel mundial, a partir do final do século XIX e inicio do século XX. Varios fatores
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contribuiram para isso e, dentre eles, o paradigma® proibicionista, associado ao paradigma
religioso; a inddstria farmacoldgica e médica e, também, sua representacdo como uma ameaca
a ordem publica.

As formas de consumo sdo regulamentadas de maneira distinta, havendo aceitacdo de
certas substancias e a proibicdo de outras. De fato, praticamente nenhuma droga, fosse ela de
uso medicamentoso ou néo, era objeto de controle. Foi ao longo do século XX que praticamente
todos os paises implementaram, por politicas publicas e outros meios, o controle social sobre
seus usuarios, visando reduzir seu uso, a ponto de serem geradas proibi¢fes sob a forma de lei
(VARGAS, 2008).

Uma lei, na forma de proibicdo, vem acompanhada de punic6es se for infringida e por
uma série de vigilancias e controle. Ao se criar uma lei, € estabelecida uma punicéo para aqueles
que a infringirem, além de se criar uma divisao entre o que é permitido e proibido. A punicédo
impde ao culpado toda uma série de trabalho de transformagdo, trabalho obrigatdrio,
moralizacdo e correcdo. Assim, “[...] além do ato legislativo que cria a lei e do ato judicial que
pune o culpado, aparece toda uma série de técnicas adjacentes, policiais, médicas, psicoldgicas,
que sdo do dominio da vigilancia, do diagnostico, da eventual transformacédo dos individuos”
(FOUCAULT, 2008, p. 8).

As leis que regulam o uso de drogas, no mundo, apesar das particularidades encontradas,
trabalham a partir do proibicionismo, sendo amplo o seu nimero no inicio do século XX.
Conforme Escohotado (1996), citado por Rodrigues (2008, p.91), o proibicionismo antes de ser
uma doutrina legal para tratar a ‘questdo das drogas’ ““é¢ uma pratica moral e politica que defende
que o Estado deve, por meio de leis proprias, proibir determinadas substancias e reprimir seu

consumo e comercializa¢do.”

Essa pressdo moralista contra as drogas remonta a finais do século XIX e principios
do século XX, e assumiu formas particulares nas Américas, Europa e Asia. Se hoje o
proibicionismo esta cristalizado em normas internacionais, ha cerca de um século
havia um vazio juridico que deixava ainda intocado do ponto de vista da
regulamentacdo legal, um mercado de drogas psicoativas bastante vigoroso e
mobilizador de importantes interesses econdmicos (RODRIGUES, 2008, p. 91).

Em 1900, todas as drogas conhecidas se encontravam disponiveis em farmacias, e
também era possivel compra-las do fabricante pelo correio, e as propagandas ligadas a esses

produtos eram permitidas. Existiam os viciados em Opio, morfina e heroina, usuarios

6“0 termo paradigma indica toda a constelacdo de crengas, valores, técnicas etc., partilhadas pelos membros de
uma comunidade determinada. [...JUm paradigma é aquilo que os membros de uma comunidade partilham e,
inversamente, uma comunidade cientifica consistem em homens que partilham um paradigmal...]” (KUHN, 2011,
P. 220, 221).
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moderados e imoderados, mas atraiam a aten¢do somente de jornais e revistas e ndo de juizes e
policiais (ESCOHOTADO, 1994).

Assim, vérias drogas, que antes eram de livre comércio, comegaram a ser controladas e
a medicina vai exercer um papel decisivo sobre o que podia ou ndo ser consumido, sobre o que
era ou ndo compativel com os ideais de satde.

Para Vargas (2008, p. 55).

[...] a partilha moral entre drogas de uso licito e drogas de uso ilicito € contemporanea
da invasdo farmacéutica, tendo sido num mesmo movimento que se incrementou o
desenvolvimento de farmacos e que se penalizou o emprego das demais drogas [...].

Para Escohotado (1994), com o objetivo de garantir o monopdlio sobre as drogas, as
Gltimas décadas do século XIX foram cercadas por uma batalha de médicos e farmacéuticos
contra curandeiros e herboristas.

Na perspectiva do paradigma proibicionista, o uso de drogas é visto como algo que
precisa ser impedido, considerando um modelo juridico moral ou um modelo médico de salde
quando tal uso indica uma doenca e ameaca a salde e, portanto, algo passivel de ser tratado.

Dessa maneira, ndo é possivel isolar um entre os varios fatores responsaveis pela
proibicdo de certas drogas e a liberacdo de outras. Torna-se necessario destacar, todavia, que 0s
Estados Unidos da Ameérica, tiveram importante papel na expansdo da politica mundial de
combate as drogas, por meio das conferéncias de Xangai, em 1909 e Haia, em 1912, ambas
realizadas em territorio americano, obrigando seus signatarios a coibirem o uso de substancias
opidides e seus derivados, que ndo fosse para tratamentos medicinais.

A conferéncia do Opio, realizada em Xangai, ndo chegou a consolidar compromissos
proibicionistas, porém produziu o primeiro documento internacional a registrar determinac6es
de controle de um mercado até entdo livre (MCALLISTER 2000 apud RODRIGUES 2005).

E possivel identificar o periodo em que o uso de drogas psicoativas deixa de ser
considerado pelos governos como um problema sanitario de menor importancia para
ser entendido como uma ‘epidemia’ e, como desdobramento quase imediato, como
um “caso de policia’: é justamente nos anos 1910 e 1920 quando o habito de intoxicar-
se deixa de ser uma excegdo em meio aos filhos da ‘boa sociedade’, gracejando entre
prostitutas, pequenos criminosos, nas classes trabalhadoras urbanas etc. Para o
moralismo proibicionista, significava a difusdo do ‘Mal’; para a classe médica e as
autoridades sanitarias, o crescimento de um grave problema de salde publica; para os

estrategistas da segurancga publica, a proliferagdo de criminosos. A um sd tempo, um
pecado e um crime de lesa sociedade (RODRIGUES, 2008, p.95).
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Anos depois da Conferéncia de Haia, implantou-se a Lei Seca nos Estados Unidos, a
qual entrou em vigor em 1920, com duracdo aproximada de 13 anos. Tinha como objetivo
proibir a venda, a fabricacdo e o transporte de bebidas alcodlicas.

Tal lei foi um enorme fracasso, ja que o alcool continuava sendo consumido, tornando-
se comum bares clandestinos e também o consumo de bebidas falsificadas, enriquecendo as
méfias dedicadas ao contrabando de bebidas alcodlicas. Para Rodrigues (2008), o efeito da Lei
Seca ndo foi a extincdo do alcool e dos habitos ja instalados em uma cultura, mas a criacéo de
um mercado ilicito de negociantes dispostos a oferecé-lo a uma clientela que continuava
inalterada em gostos, porém agora era diferente, pois era ilegal. Criou-se um campo de
ilegalidades, inventou-se um crime e um novo mercado.

Desde a segunda metade do século X1X, havia sido grande a articulacdo de associagdes
e ligas, influenciadas por religiosos protestantes, que pregavam contra os habitos vistos como
pecaminosos e degenerescentes, COMo 0S jogos, a prostituicdo e o consumo de drogas,
principalmente o lcool. De fato, tais associa¢fes, como a Anti-Saloon League e o Proibihition
Party, com o passar dos anos, ganharam expressao politica, fortalecendo o aparato estatal por
meio de bancadas de senadores e deputados ligados a causa proibicionista (SZASZ, 1993 apud
RODRIGUES 2005).

Para Rodrigues (2003), as associacOes puritanas que protestavam, ainda no século XIX,
pela proibicdo do alcool e do oOpio realizavam a vinculagéo direta entre essas substancias e
comunidades imigrantes. Dessa maneira, a associacdo entre determinadas drogas e
determinados grupos especificos ja ndo era um fato novo entre os estadunidenses.

A reacdo ao uso das drogas, nos Estados Unidos, passa a olhar, com desconfianca, 0s
novos imigrantes. A partir de entdo, as diferentes drogas se associam a grupos definidos por
classe social, religiosa e raca, como, por exemplo, 0 6pio aos chineses, aos negros a cocaina, a
maconha aos mexicanos e o alcool aos judeus e irlandeses. Todos esses grupos se
caracterizavam por uma pseudo inferioridade tanto moral como econdémica (ESCOHOTADO
1994).

A partir das primeiras estratégias de controle, iniciadas no século passado, os paises, ja
no &mbito das NagGes Unidas (ONU), assinaram as trés convencdes sobre drogas’ que hoje sdo

7 As trés convencdes sdo: Convencdo Unica sobre Entorpecentes, 1961 (emendada pelo protocolo em 1972),
Convencdo sobre Substancias Psicotropicas, 1971, Convengdo Contra o Tréfico llicito de Entorpecentes e
Substancias Psicotropicas, 1988. “As trés convencbes das NagBes Unidas sobre o controle de drogas sdo
complementares. A principal proposta das duas primeiras é sistematizar as medidas de controle internacional com
0 objetivo de assegurar a disponibilidade de drogas narcéticas e substancias psicotrépicas para uso médico e
cientifico, e prevenir sua distribuigdo por meios ilicitos. Eles também incluem medidas gerais sobre o trafico e 0
abuso de drogas. Enquanto a ultima convencéo fornece medidas abrangentes contra o trafico de drogas, inclusive
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a referéncia legal para todos os paises signatarios, dentro eles, o Brasil. As drogas estdo
dispostas em diferentes graus de controle, que inclui aquelas que sdo de livre comercializagdo
e consumo até as de proibicdo total. Conforme Rodrigues (2008, p.98), “as normas
internacionais celebradas desde a Convencdo Unica da ONU sobre Drogas, de 1961,
consagraram o proibicionismo como a forma de tratar o ‘tema das drogas psicoativas’ no
mundo”.

Também torna-se importante destacar a declaracdo dada pelo presidente do EUA,
Richard Nixon, em 1972, segundo o qual as drogas eram 0 novo inimigo numero um do pais.
Nixon acreditava que, para enfrentar tdo ameacador inimigo, era necessario declarar guerra as
drogas (RODRIGUES, 2008).

Para Karam (2013, p. 35), “a expressdo ‘guerra as drogas’ deixa explicita, em sua
propria denominacdo, a moldura bélica a dar a ténica do controle social exercitado através do
sistema penal nas sociedades contemporaneas.”

No Brasil, ndo havia preocupacéo direta do Estado e debate sobre o controle do uso de
alguma substancia psicoativa até o final do século XIX. Pode-se indicar, ainda no Primeiro
Império, na década de 1830, a proibi¢do do uso da maconha, mas, naquele momento, havia
mais controle sobre as praticas tradicionais de um crescente contingente de populacdo negra e
miscigenada, escrava ou liberta, do que, o controle sobre o uso de drogas. A maconha era
vinculada as classes baixas, aos negros e mulatos e a bandidagem, associacdo que marca a
simbologia do consumo dessa planta até os dias atuais. Assim, ndo era contra a planta que a
Corte parecia estar preocupada, mas, sim, contra o alastramento de praticas especificas de classe
e /ou raca que, de alguma forma, eram vistas como perigosas (FIORE, 2005).

Segundo Fiore (2005), no Brasil, o debate sobre as drogas pode ser visto como limitado
até o comeco do século XX. A excec¢do é o &lcool. O que incomodava as autoridades médicas
era 0 consumo desregrado que acontecia principalmente nas camadas mais baixas da sociedade.
Costa (2006) nos relata a historia da Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM) cujos
psiquiatras definiam o alcoolismo como uma doenca hereditaria, que necessitaria ser tratada e
prevenida eugenicamente, pois, segundo eles, o nimero de alcodlatras degenerados aumentaria,
caso ndo fosse controlada a sua prole. Deste modo, 0s métodos pautados no higienismo eram

autoritarios, exercidos pela LBHM, tornavam-se nitidamente policialescos, de tal modo que,

métodos contra a lavagem de dinheiro e o fortalecimento do controle de percussores quimicos. Ela também fornece
informacBes para uma cooperacdo internacional por meio, por exemplo, da extradi¢do de traficantes de drogas,
seu transporte e procedimentos de transferéncia”. (Informagdes disponiveis no site www.unodc.org)
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em 1934, a colaboragdo com a policia seria ampliada, j& que, na realidade, ndo havia certamente
muita diferenca entre seus objetivos e os objetivos da policia.

Ao longo da década de 1920, a questao das drogas seria transformada em um problema
publico. No mesmo momento em que o prestigio das drogas decaia, ampliava a autoridade da
Psiquiatria para tratar das questdes associadas, tanto pelo consumo de bebidas alcodlicas quanto
por outras drogas (ADIALA, 2011).

As drogas passam a ser motivo de atencao entre as autoridades, ja que se cria o alarde
gerado em torno da cocaina, consumida principalmente entre os jovens de classes mais altas e,
entre as classes mais baixas, a maconha. Assim, a adesdo do Brasil a Convencdo de Haia,
primeiro tratado internacional, levou a primeira mencdo especifica sobre drogas no pais
(FIORE, 2005).

As primeiras leis especificas sobre drogas no Brasil datam do comeco da década de
1920. O governo brasileiro encarregou uma comissdo constituida por juristas e médicos, entre
0s quais o diretor da Assisténcia aos Alienados — Juliano Moreira e o diretor da Saude Pablica
— Carlos Chagas, para elaborarem uma legislacdo especifica sobre o uso de substancias
narcoticas, o que viria a ocorrer com a edicao do Decreto-Lei n° 4.294 (ADIALA, 2011).

Para Fiore (2005), pela primeira vez, pelo decreto n. 4.294, a venda de 6pio e seus
derivados e de cocaina passava a ser punida com prisao e a embriaguez, por habito que causasse
atos nocivos aos outros ou a si proprio, passava a ser punida com internacdo compulsoria. Em
um novo decreto (14.969), no mesmo ano, foi caracterizada, na legislagéo, a figura juridica do
toxicomano, e criado o Sanatério para ToxicOmanos, para tratd-los ou corrigi-los. Sua
internacdo podia ser solicitada por ele proprio, pela familia ou pela autoridade judicial. Ja o
decreto 30.930, de 1932, ampliou 0 nimero de substancias ilicitas, dentre elas, a maconha.

Mas as convencdes internacionais e as leis internas sobre drogas ainda vao mais além,
trazendo uma série de dispositivos que estabelecem maior rigor penal e procedimentos
especiais, sob a falaciosa alegacdo de que as criminalizadas condutas relacionadas a
drogas ndo poderiam ser controladas por meios regulares [...] (KARAM, 2013, p.39).

Uma nova legislacdo é, entdo, aprovada -a Lei de Fiscalizacdo de Entorpecentes
(Decreto-lei n. 891 de 1938) - com duas novidades importantes: a fixacdo de uma mesma pena
tanto para quem usa ou quem vende a droga e a impossibilidade de o tratamento ser realizado
em domicilio, ja que era considerada uma doenca de notificacdo obrigatdria. Em 1976 &
aprovada e promulgada a lei n. 6.368 (Lei de Toxicos), pela qual todas as pessoas, sejam fisicas
ou juridicas, eram obrigadas a colaborar na erradicacdo e no uso das drogas ilicitas, além de a
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dependéncia fisica e psiquica s6 poder ser determinada por critério médico para decisdo da

justica e a internacdo nao ser mais obrigatoria, podendo ser substituida por tratamento (FIORE,

2005).

A partir de 1976, a Lei de Toxicos passou a ser uma norma penal em branco, ou seja,
a regulamentacdo sobre quais substancias deveriam ser proibidas ou controladas
ficaria a cargo do Ministério da Salde. A nova lei 10.409, promulgada em 2002, nao
alterou esse procedimento. Este ponto é importante na medida em que envolve o 6rgao
competente do Ministério da Salde, a ANVS (Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria), numa complexa questdo juridica, pois caberia a ela decidir a proibicao,
liberagdo ou controle de quaisquer substancias no pais. Ao mesmo tempo, a legislacdo
brasileira estaria vinculada a tratados internacionais dos quais o Brasil é signatério, 0
que exigiria a aprovacdo do Senado para a devida dentncia (FIORE, sd, p.6).

Atualmente, é a lei n° 11.343/2006 que vigora em nosso pais. Tal lei distingue a

condicdo de usuario e dependente de drogas, e prevé a adocdo de estratégias diferenciadas de

atencdo e de reinsercdo social. Na realidade, essa nova lei ndo traz tantas mudancas ja que segue

as diretrizes dadas pelo proibicionismo.

A Lei 11.343/06 mantém a criminalizacdo da posse para uso pessoal das drogas
qualificadas de ilicitas. Apenas afasta a previsdo de pena privativa de liberdade,
estabelecendo penas de adverténcia, prestacdo de servicos a comunidade,
comparecimento a programa ou curso educativo e, em caso de descumprimento,
admoestacdo e multa (KARAM, 2008, p.115,116).

[...] por outro lado, pelo mesmo jogo de forgas, a lei ficou em aberto e deixou por
discricdo do delegado, do juiz, dos agentes de policia, dos agentes da Justica, a
discriminacdo entre usuario e traficante. Os resultados aparentemente sédo
contraditérios, mas retratam, na verdade, o jogo de forgas que essa sociedade ainda
detéml[...] (KINOSHITA, 2013, p.22).

Essas s@o algumas informacGes e dados que fundamentam a politica proibicionista pelos

quais se tem a falsa ideia de que se pode dar solucdo para a questdo das drogas, ainda que esse

uso, como ja sabemos, seja tdo antigo como a propria humanidade, o que torna evidente sua

impossivel extin¢do. Segundo Karam (2013), com o proibicionismo ndo foi possivel cessar o

uso de drogas e criou-se, ainda, um mercado ilegal para o fornecimento e a clandestinidade do

uso, o que implica maiores chances de adulteracdo dessas substancias e desinformacgéo quanto

ao potencial toxico da droga consumida.

Sem davida, ndo h4 uma solugdo pronta para a questdo das drogas, mas € uma questao

que precisa ser compreendida dentro de um contexto social e cultural mais amplo, que exige

diversos olhares, com parcerias intersetoriais mais ativas, visto que é extremamente complexa,

ndo podendo ser considerada de maneira isolada.
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CAPITULO 2

PRATICAS DE ATENCAO AO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS: DO
PARADIGMA PSIQUIATRICO HOSPITALOCENTRICO MEDICALIZADOR A
ATENCAO PSICOSSOCIAL
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2.1 Reforma Psiquiatrica Brasileira: breve historico

Em diversos momentos da histéria, os usuérios de alcool e outras drogas, assim como
0s pacientes com transtornos mentais, eram encaminhados aos hospitais psiquiatricos. Note-se
gue, na auséncia de uma politica especifica para os usuarios de alcool e outras drogas, a unica
opcao eram préaticas que contribuiam para o fortalecimento do estigma.

Historicamente, o manicomio surgiu para defesa dos saos. Os muros tinham a finalidade
de excluir e isolar a loucura para que ndo adentrasse o0 nosso espago (BASAGLIA, 2005).
Assim, desde o século passado, a forma mais classica de a sociedade lidar com o fenémeno das
drogas tem sido pelo atendimento psiquiatrico, ndo para tratar esses usuarios, mas para se
defender da presenca, no seu meio, daqueles sujeitos que utilizam as drogas (BUCHER, 1992).

No fim dos anos 80, o Brasil chegou a ter cerca 100.000 pessoas morando em hospicios.
Com o processo da Reforma Psiquiatrica, foram desativados em torno de 60.000 leitos
manicomiais, 0 que representou um enorme esforco e avanco nas estratégias de tratamento
(LANCETTI, 2013). Apesar de ocorrer em ritmo diferenciado, a reducdo do nimero de leitos
psiquiatricos vem se concretizando nos estados brasileiros (BRASIL, 2005).

Para Yasui (2010, p. 104).

Trata-se de uma radical ruptura com o modelo asilar predominante, por meio ndo s6
de um questionamento de seus conceitos, fundamentos e de suas praticas moldadas
em uma questionavel racionalidade cientifica, mas principalmente da construcdo de
novo paradigma cientifico, ético e politico. E nessa ruptura que entendo o conceito de
Reforma Psiquidtrica e ndo apenas no sentido de uma mudanca de lécus e de técnicas
de cuidado e gestdo de servigos de satde mental.

Em 1987, acontece o Il congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental (MTSM) em Bauru e adota o lema “Por uma sociedade sem manicomios”. Nesse mesmo
ano também acontece a | Conferéncia Nacional de Saiude Mental, no Rio de Janeiro. O MTSM,
movimento plural, formado por trabalhadores da satide mental e outros setores da sociedade
civil simpatizantes com a causa e que, juntos, denunciam a violéncia dos manicomios, a
mercantilizacdo da loucura, a critica ao saber psiquiatrico e ao modelo hospitalocéntrico na
assisténcia as pessoas com transtornos psiquicos (BRASIL, 2005).

Segundo Yasui (2006), € necessario construir uma nova maneira de a sociedade lidar
com a loucura e transformar as mentalidades intolerantes em relacdo ao diferente. Para Basaglia
(2005, p.57), “ndo ¢é facil, contudo, desmontar regras, institui¢cdes e preconceitos que ha séculos

determinam nossa vida”.
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Em marco de 1987, na cidade de S&o Paulo, destaca-se a criacdo do Centro de Atencéo
Psicossocial (CAPS) Prof. Luis da Rocha Cerqueira e, em setembro de 1989, do primeiro
Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS) em Santos, no bojo das mudancas mais gerais
acontecidas naquele municipio no ambito da saude mental, apds o processo de intervencao em
um Hospital Psiquiatrico, a Clinica Anchieta, em 03 de maio (AMARANTE e TORRE, 2001).

Em 06 de abril de 2001, é promulgada a lei 10.216, considerada a lei da Reforma
Psiquiatrica, que tem como premissa 0s servicos de atencao psicossocial de carater substitutivo
ao modelo asilar. Essa lei também assegura a internacdo, quando os recursos extra-hospitalares
se mostrarem insuficientes, e estabelece trés tipos de internagdo: voluntaria, involuntaria e
compulsdria. Convém observar que o texto aprovado estd muito diferente do projeto original,
apresentado em 1989, em que se propunha a extincdo progressiva do manicbmio e sua
substituicdo por outros servigos mais proximos do convivio social de seus USuUarios.

Apesar de a Reforma Psiquiatrica, no comeco da sua luta, ndo ter especificado um olhar
para o usuario de alcool e outras drogas, ela veio propor uma mudanca no atendimento a saude
mental. Para Lancetti (2012, p.32), “[...] devemos aceitar que, nas Ultimas décadas de Reforma
Psiquiatrica, aprendemos a cuidar de pessoas com sofrimento mental grave, mas estamos
iniciando o trabalho com dependentes quimicos.” Assim, o Movimento da Reforma
Psiquiatrica, voltado para a desinstitucionalizacdo da loucura, demorou a perceber a
especificidade da questdo das drogas e entrou com atraso no debate sobre as politicas
psicossociais voltadas para cuidar daqueles que fazem o uso problemaético do alcool e de outras
drogas (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013).

O termo “Usuarios de Alcool e outras Drogas” ¢ a denominaco utilizada ao longo deste
estudo, seguindo sua utilizacdo nas cartilhas e documentos do Ministério da Saude.

Segue uma descri¢do sobre os principais modelos vigentes em nossa sociedade em

relacdo ao cuidado dado ao usuario de alcool e outras drogas.

2.2 O campo de cuidado ao usuério de alcool e outras drogas: do Paradigma

Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador & Atencéo Psicossocial

Ao longo de mais de dois séculos, o cuidar, na psiquiatria, criou instituicdes e préaticas
produtoras de violéncia. Dessa forma, ndo “houve cuidar, mas producéo de siléncio, negligéncia
e indiferenca” (YASUI, 2010, p.117). Essas instituices apresentavam caracteristicas

autoritarias, punitivas e iatrogénicas, determinando o isolamento e a exclusdo do individuo da
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sociedade, com praticas centradas nas resoluc¢des dos sintomas, em que se valoriza a doenga em
vez do sujeito, tendo a medicalizagdo como estratégia terapéutica central.

Essas instituigdes totais (GOFFMAN, 1974), t€ém tendéncia de ‘fechamento’,
simbolizado pela barreira a relacdo social com o mundo externo e por proibicdes a saida,
evidenciadas no esquema fisico dessas instituicdes, como portas fechadas, paredes altas, arames
farpados, entre outras caracteristicas.

Por muito tempo a salde publica brasileira ndo se ocupou devidamente dos problemas
relacionados ao consumo de alcool e outras drogas, causando a disseminacdo, em todo o pais,
de ‘alternativas de atencdo’ de carater total, baseadas em uma pratica de internagdo fechada,
predominantemente medicamentosa e disciplinar (BRASIL, 2007). No contexto atual, existem
dois modelos vigentes em relacdo ao cuidado dado ao usuario de alcool e outras drogas: 0
Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador (PPHM) (COSTA-ROSA, 2013) e a
Atencéo Psicossocial (COSTA-ROSA, LUZIO e YASUI, 2003).

O PPHM ainda continua imprimindo a fisionomia caracteristica das instituicdes de
salde mental em nosso meio, sendo que o paradigma dominante, por sua predominancia
quantitativa, “conjuga interesses basicos de um setor social: suas opinides, suas concepgdes
ideoldgicas e tedrico-técnicas, sua ética, seus ideais socioculturais, seus interesses econémicos
e sua forma dominante de produgio de satude e subjetividade” (COSTA ROSA, 2013, p. 62). O
nome ‘psiquidtrico hospitalocéntrico medicalizador’ tem sua origem na psiquiatria como
medicina mental e o hospital psiquiatrico como meio de acdo que melhor o representa, apesar
de ndo ser o unico, ja que os meios do Hospital estdo sendo substituidos pelos da Quimica. Ja
‘Medicalizador’ condensa o radical ‘med’ relativo ao lago comum medico — paciente e ao
medicamento como meio de acdo (COSTA-ROSA, 2013).

Ao tragarem uma trajetoria do conceito de Atencdo Psicossocial no contexto da
construcdo do movimento de reforma psiquiatrica brasileira, Costa-Rosa, Luzio e Yasui (2003,
p. 13) evidenciam que esse conceito “[...]vai ganhando elementos, tanto em termos teoricos e
técnicos, quanto ideoldgicos e éticos, aptos a constituirem um novo paradigma para as praticas
em Salde Mental, capaz de substituir o paradigma psiquiatrico que ainda é dominante[...]”.
Para eles, suas a¢des politico- ideoldgicas trabalham com os movimentos sociais que lutam pelo
resgate da dignidade humana e pelos direitos de cidadania, destacando também a
particularidade da situacdo dos usuarios dos servicos de Saude Mental. “Suas ag¢des teorico-
técnicas referem-se a producdo de novas formas de intervencao que possibilitem a construgo

de novos dispositivos que trabalnem pela transformagdo radical dos modelos
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institucionalizados e da ética em que se pautam” (COSTA-ROSA, LUZIO, YASUI, 2003, p.
31,32).

Sabemos que muitas transformacdes ja se processam, porém ainda sdo grandes 0S
desafios das Instituicdes de Saude Mental para romper com a légica do PPHM, calcada na
compreensdo da salde-doenca, com préaticas excessivamente farmacoldgicas, em que a
medicalizacdo € utilizada como estratégia terapéutica central.

Segundo Costa-Rosa (2000), pouca ou nenhuma consideracdo é dada a existéncia do
sujeito, ndo se investindo na sua mobilizacdo como participante do tratamento. Assim, quem
trabalha na resolucdo do conflito é o remédio, pois 0 organismo é o destinatario principal das
acOes. As proposicdes desse modelo ndo vdo muito além de considerar o alcoolismo e a
drogadicdo como doencas para as quais deve ser buscada a cura por um modelo médico geral.

Muitos dos conceitos baseados no PPHM permeiam as praticas dos profissionais de
salde, que, mesmo nos chamados servigos substitutivos, acabam reproduzindo o cuidado que
leva a exclusdo. Dessa maneira, muitas vezes os proprios CAPSad podem produzir cuidados
pautados no PPHM em que se valoriza a doenca em vez do sujeito, com praticas centradas nas
resolucdes dos sintomas. Assim, a confianca nos efeitos dos psicofarmacos continua alta, além
de levar a permanéncia ilimitada dos sujeitos nos servicos de satde mental.

Por outro lado, muitos profissionais sentem-se despreparados para lidar com as
realidades que envolvem a questdo do alcool e outras drogas, além de se considerar que tém
sua formacdo ainda na perspectiva de especialidades. O resultado disso é um olhar fragmentado
para as necessidades dos usuarios. Além disso, muitas vezes o prontuario tem sido considerado
0 elo de comunicacdo dos profissionais da equipe, resultado da auséncia de espaco para a
articulacdo e integracdo do trabalho desenvolvido e, muitas vezes, quando ha a reunido de
equipe, 0s assuntos burocraticos acabam ocupando quase todo o tempo da discussao.

Em contraponto a essas caracteristicas, a Atencdo Psicossocial propde outra logica de
organizacédo de trabalho. As equipes devem atuar sempre de forma interdisciplinar, visando a
atencdo integral ao sujeito. Seu modelo de intervencéo deve superar o modelo médico para que

as formas de cuidado ndo se atenham exclusivamente a medicamentos.

A atencdo Psicossocial requer a ruptura com a clinica psiquiatrica/psicoldgica
tradicional ou das especialidades, calcadas no paradigma doenca-cura e no tratamento
do usuario como objeto manipulado, principalmente, pelas ferramentas de internacédo
e medicalizagdo, visando apenas a suprimir sintomas, a adaptar o individuo a realidade
e a suprir suas necessidades imediatas. Por consequéncia, ela pretende ser integral,
territorializada, inter e transdisciplinar, voltada para o sujeito e seu contexto
sociocultural, centrada na interlocucéo e no livre-transito do usuario em seu territorio,
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buscando a sua singularizacdo e, consequentemente, a producédo e usufruto de todos
os bens da producdo social (LUZIO, 2010 p.51).

Finalmente, pode-se acrescentar que “[...] temos muito para problematizar e mais ainda
para defender e construir” (LANCETTI, 2012, p.33), visto que transformacoes ja se processam
com a aprovagdo de politicas ministeriais com enfoque na Atengdo Psicossocial, valorizando o
tratamento mais proximo do convivio social dos usuérios, a importancia da participacdo da
familia e a ampliacdo dos servigos que privilegiem o tratamento aberto.

Nos proximos, serdo discutidos os principios comuns e as caracteristicas especificas de
algumas instituicbes que foram citadas no itinerario terapéutico dos participantes desse estudo,
tais como Alcodlicos Andnimos (AA), Narcdticos Andnimos (NA) e Comunidades

Terapéuticas (CT) para os usuarios de alcool e outras drogas e as internagdes.

2.3 Alcodlicos Anbnimos, Narcoticos Anénimos e Comunidades Terapéuticas como

forma de tratamento para o uso de alcool e outras drogas.

O programa Alcoolicos Andnimos (AA) foi criado em 1935, em Akron, Estado de Ohio,
nos Estados Unidos, ap6s uma conversa entre dois dependentes alcoolicos. Eles constataram
que, por alguma razdo até ali ndo bem compreendida, conseguiam ficar sem beber durante bons
periodos logo apods ficarem algum tempo conversando e compartilhando seus problemas.
Fundamentado nos “Doze Passos”, virou a irmandade de varios outros grupos que seguiram,
desenvolvendo-se de maneira organizada e com crescimento consideravel em varios paises. No
Brasil, o primeiro grupo de AA surgiu em 1947 (CHAVES, 2002; CAMPOS, 2004).

O Unico requisito para o ingresso no AA € o desejo de parar de beber. Assim cada grupo
deve ser autbnomo e tem como objetivo primordial transmitir sua mensagem a outros
alcodlicos, sendo que os lideres dos grupos sdo apenas servidores de confianca, ndo podendo
haver profissionalismo, além da preservacéo do anonimato (CHAVES, 2002).

Entretanto, a estratégia terapéutica dos AA visa a manutencdo da sobriedade do
alcoolico e ndo apenas a abstinéncia de bebidas alcodlicas. O ingresso no grupo de AA insere
o “ex-bebedor” numa ordem de significados. Ele passa a ser entendido agora como doente
alcoolico em recuperacéo, em oposicdo a imagem do bébado e do cachaceiro do periodo ativo
do alcoolismo. Tem-se, entdo, a passagem de uma posi¢cdo moral e estigmatizante para uma
posicdo na qual o alcoolismo é entendido de maneira patoldgica (CAMPQOS, 2004).

Ja, o grupo de Narcoticos Anénimos (NA) foi criado em julho de 1953 para que 0s

dependentes de outras drogas ou de multiplas drogas pudessem ter um espaco para partilharem
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suas experiéncias. O NA segue a mesma proposta de recuperacdo do AA, adotando o programa
dos doze passos e das doze tradi¢bes (CHAVES, 2002).

Esse grupo (NA) visa a abstinéncia do uso de qualquer droga. O lema da irmandade,
“S6 por hoje”, impulsiona os membros a alcangarem a abstinéncia e a sobriedade a cada dia.
Assim, os objetivos se tornam mais realistas e alcangaveis sendo o resultado do tratamento
avaliado diariamente. O NA é aberto a qualquer pessoa que admita o problema com drogas, ndo
existindo quaisquer restricdes para frequentar as reunides (LOECK, sd).

O principal aspecto da filosofia dos doze passos, utilizados nos AA e NA, é a abertura
a qualquer um que queira cessar o uso de alcool e outras drogas. A drogadicao é considerada
uma doenca que prejudica a pessoa como um todo, tanto fisica, mental como espiritualmente,
sendo que a recuperacdo deve abordar todos esses aspectos. N&o se trata de um programa
religioso, mas existe a ideia de que a recuperagdo ocorre a partir da conexd com algo maior
que o individuo. Além disso, existe a necessidade do apoio interpessoal para a recuperacgdo e a
crenga de que esse é um processo para a vida toda (WOODY e CRITS-CRISTOPH, 2009).

Em relacdo as comunidades terapéuticas (CT), o termo foi consagrado por Maxwell
Jones, na Inglaterra, em 1959, fundamentado em uma série de experiéncias em um hospital
psiquiatrico, inspirado nos trabalhos de Simon, Sullivan, Menninger, Bion e Reichman. Dessa
forma, o termo comunidade terapéutica passa a assinalar “um processo de reformas
institucionais predominantemente restritas ao hospital psiquiatrico e marcadas pela adocao de
medidas administrativas, democréaticas, participativas e coletivas, objetivando uma
transformacéo da dinadmica institucional asilar” (AMARANTE, 1995, p. 28).

Dessa forma, a ideia de comunidade terapéutica procura desarticular a estrutura
hospitalar segregadora e cronificadora, modificando a cultura e o padrdo de relacionamentos na
unidade de tratamento. Isso implica que, em colaboragdo com a equipe, 0S pacientes tornam-se
participantes ativos em sua propria terapia, na de outros pacientes e também em relagdo as
atividades gerais da unidade. Uma caracteristica importante na organizagdo da comunidade
terapéutica € a existéncia da reunido diaria da comunidade em que 0s papeis tanto da equipe
como dos pacientes e a relacdo entre eles sdo elementos de exame e discussédo (JONES, 1972).
As comunidades terapéuticas existentes no Brasil, ndo retratam o modelo proposto por Maxwell
Jones.

As CT foram incluidas a rede de atencéo psicossocial ao usuério de alcool e outras
drogas na esfera do SUS, pela Portaria 3088, de 23 de dezembro de 2011 (CONSELHO
FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013).
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A CT mantém como regra, 0 ndo uso de drogas e a aceitacdo tacita de um elemento
espiritual na recuperacdo. Assim, os 12 passos e as 12 tradi¢cGes do AA sao utilizados, além dos
pacientes terem de participar da rotina diaria de trabalho, das reunides, dos grupos, ou seja, de
todas as atividades — com o objetivo de manter a recuperacédo (DE LEON, 2003).

No Brasil, as CT atuais sdo formadas por institui¢fes privadas (geralmente ONGs), com
tempo de internagdo em média de 9 meses, com base em atividades terapéuticas individuais e
em grupos, atividades relacionadas a religido e ligadas aos 12 passos. Sdo reforcados a
convivéncia entre os internos e o trabalho, como recursos terapéuticos, com o intuito de
promover a ressocializacdo. Além disso, os relacionamentos entre os internos e destes com a
CT e as atividades sdo usados como material de base para refletir sobre o estilo de vida pessoal
e a correlacédo desse estilo com o uso abusivo de drogas (SCADUTO, 2010).

Dessa maneira, é comum haver dendncias dirigidas a essas institui¢cbes. No ano de 2011,
a inspegdo proposta pela Comissdo Nacional de Direitos Humanos do Conselho Federal de
Psicologia®, com adeséo integral do conjunto dos Conselhos Regionais, feita em 24 estados da
federacdo e no Distrito Federal, verificou 68 instituicdes em que foram encontradas inimeras
praticas iatrogénicas e desumanas. Dessa maneira, 0 Conselho Federal de Psicologia (2011,

p.189) explicita:

A realidade encontrada evidencia questdes, convoca a reflexdo e exige uma tomada
de posicdo por parte do Estado e da sociedade brasileira. O que se faz, a assisténcia
gue vem sendo ofertada, na maioria desses lugares, fundamenta-se em principios que
contrariam 0s pressupostos que orientam as politicas pablicas, a saber: o respeito a
cidadania dos usuérios.

Na maioria dos locais ndo existem funcionarios, apenas religiosos, pastores e obreiros,
gue, em sua maioria, sd0 ex-usuarios convertidos. Poucos profissionais de salde sdo
encontrados nestas instituicdes. A maioria das praticas adotadas nestes lugares estdo
relacionadas com a religido como forma de tratamento. “Um funcionério relatou que, quando
0s internos apresentavam situacao de crise, uma das estratégias usadas era a oracao, por se
entender que se trata de uma dimensédo espiritual, e as crises sdo vistas como possessdes
demoniacas” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011, p. 38). Também chama a
atencdo a realizacdo do trabalho forcado, sem remuneracdo e perspectiva, chamado de

laborterapia. O trabalho adquire, nesta proposta de tratamento, igual adjetivacdo dada pelo

8 Conselho Federal de Psicologia. Relatorio da 4? Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de internagéo
para usudrios de drogas / Conselho Federal de Psicologia. - Brasilia: Conselho Federal de Psicologia, 2011.
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manicdmio e pelas prisGes, ou seja, o carater moral (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2011).

Foram, também, encontrados locais com estruturas fisicas precarias, “banheiro coletivo
descoberto e com odor mais forte ainda [...]. Possui dois chuveiros sem nenhum tipo de
aquecimento. N&o possui vasos sanitarios, fazendo os internos urinarem e defecarem pelas
paredes ou em valas construidas de cimento” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA
2011, p.40). Em muitas instituicdes, ha a violacdo das correspondéncias. S&o feitas as leituras
das correspondéncias pela coordenacgdo, ou profissionais antes de elas serem entregues aos
usuérios; além do que os documentos pessoais como CPF, RG, ficam em poder da instituigéo.
E, por fim, um dos pressupostos do ‘tratamento’ é a separacdo do sujeito do seu meio social,
variando quanto ao tempo exigido de ndo comunicacdo com os familiares. A maioria das
instituicGes proibe o0 acesso a jornais, revistas, internets e etc. (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2011).

Assim, as CT, na maioria das vezes, funcionam sem qualquer regulamentacdo e em
desacordo com a Lei da Reforma Psiquiatrica e demais politicas que regulam os cuidados aos
usuarios de alcool e outras drogas, ja que as principais caracteristicas dessas instituicdes sdo a
pratica de internacdo fechada e de longa permanéncia e uma fundamentacéo de cunho religioso,
além da inexisténcia de um projeto terapéutico, tanto singular como institucional, que estimule
a autonomia e participacdo dos usuarios (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013).

O que fica evidente é a necessidade de servicos que respeitem os direitos dos usuarios
de alcool e outras drogas e que possam contribuir para a melhoria da qualidade de vida,
reduzindo os riscos associados aos usos de drogas. Assim é importante destacar que a Trajetoria
da Reforma Psiquiatrica e a Luta Antimanicomial visam a servicos que garantam a preservacao
dos direitos humanos a esses usuarios, servigos abertos e que ndo se passe, como diz Merhy

(2012, p.17) “[...] do manicomio prisdo para uma prisdo Comunidade.”

2.4 As internacdes

No ano de 2010, foi instituido o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas pelo Presidente Lula, alterado em 8/12/11, pelo Decreto n° 7.637, da Presidenta Dilma
Roussef. A cartilha langada pelo Governo promete expandir as vagas de internacdo hospitalar
nas enfermarias especializadas e nas entidades da sociedade civil habilitadas pelo SUS e prevé
0 acolhimento de longa permanéncia em servigos residenciais e comunidades terapéuticas.

Mesmo com o destaque as politicas de saude e de assisténcia social, visando a prevencéo,
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tratamento e reinsercdo social de usuarios, o texto ndo é suficiente para ocultar a verdadeira
finalidade do Executivo e do Congresso Nacional, pois o que se pretende € a internacdo, mas
ndo se trata de internacdo voluntaria (CASTILHO, 2012).

Atualmente o crack tem estado em evidéncia nos meios de comunicacdo do nosso pais,
sendo visto como um problema endémico que fugiu do controle do Estado, alastrando-se nas
ruas tanto de pequenas como de grandes cidades, além de ser apontado como responsavel pelo
aumento da violéncia urbana. Dessa maneira, as informacdes sensacionalistas estimulam as
medidas de repressdo policial ou de defesa da internacdo do usuario como solucao para evitar
0 consumo, 0 que retroalimenta o imaginario social, que vé a internacdo compulséria como
solucdo para o problema (ASSIS et al, 2013).

Segundo a lei 10/216, de 06 de abril de 2001, existem os seguintes tipos de internacdo

psiquiatrica:
| - internacdo voluntaria: aquela que se da com o consentimento do usuario;

Il - internacdo involuntaria: aquela que se da sem o consentimento do usuério e a pedido

de terceiro; e
I11 - internacdo compulsoria: aquela determinada pela Justica.

Como diz Lancetti (2012, p.32).

A internacgdo involuntaria pode e deve ser praticada quando existe risco de morte e
qguando o operador tem ascendéncia afetiva sobre a pessoa em questdo. Mas uma
desintoxicacdo ou uma internagdo por motivos clinicos ndo passa de uma reducdo de
danos e so pode ter sentido se existe um projeto de continuidade.

Atualmente, muitos ainda acreditam que a internacdo € a Unica forma de ajudar e tratar
aqueles que apresentam problemas com o uso de drogas, mas torna-se importante ressaltar que
a internagdo no hospital, como unica modalidade assistencial, reforga o isolamento social do
individuo. Além disso, os usuarios de alcool e outras drogas necessitam de um conjunto de
acOes que devem acontecer em conjunto com o territorio, familiares, lazer, cultura, entre tantos
outros que se fizerem necessarios para garantir o cuidado.

Assim, no tratamento ndo voluntério os usuérios sdo internados contra a sua vontade,
tornando-se comum a situacdo de recaida, o que, na l6gica da internacéo, pode gerar sucessivos
recolhimentos forcados (CASTILHO, 2012).
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Dessa maneira, torna-se preocupante a ideia de tratamento baseado somente na
internacdo, pois, afinal, seria um retrocesso de toda a conquista feita pela Reforma Psiquiatrica.
E importante destacar que procedimentos e acdes isolados mostram-se ineficazes e que a
decisdo pela internacdo sé deve ocorrer quando se fizer necessario ao cuidado dispensado ao
usuério de alcool e outras drogas.

Em determinadas situacdes extremas, a internacdo do usuario € exigida como medida
de protecdo, quando se conhece o0 usuario, sua historia e se tem construido um vinculo de
confianca. A internacdo deve ser uma excecao, ja que ela costuma ser feita no atacado. Além
de essas internagOes serem um flagrante desrespeito aos direitos humanos, séo ineficazes
(LANCETTI, 2013).

Outra questdo importante a destacar ¢ que “as medidas de internagdo ndo podem ser
consideradas como O primeiro recurso para 0S usuarios de drogas em situacdo de
vulnerabilidade social” (CONSELHO REGIONAL DE PSICOLOGIA, 2013, p. 34), pois sao
medidas que ndo apostam na integralidade do cuidado e nas praticas intersetoriais, visto que
somente a atuacdo da salde ndo é capaz de dar conta dessas questfes que envolvem moradia e

desigualdade sociais, entre outras.
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CAPITULO 3

POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL DO MINISTERIO DA SAUDE E A REDE DE
ATENCAO A SAUDE AO USUARIO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS
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3.1 Ministério da Saude e a Politica de Atencao Integral aos usuarios de alcool e
outras drogas

Em nenhum momento da histéria da humanidade existiu uma sociedade livre das drogas,
porém esse uso foi se modificando com o passar do tempo. O que existe, hoje, no Brasil, é que
as drogas sdo consideradas um grave problema de salde coletiva. Segundo o documento do
Ministério da Saude (2003), o uso de alcool e outras drogas tomou proporc¢éo de grave problema
de saude publica no pais, repercutindo nos diversos segmentos da sociedade, visto que, em
torno de 10% das populac6es dos centros urbanos de todo o mundo, realizam o uso abusivo de
substancias psicoativas, independentemente da idade, sexo, nivel de instrucdo e poder
aquisitivo.

Reconhecendo a necessidade de superar o atraso historico e a necessidade da reversdo
de modelos assistenciais que nao contemplem as reais necessidades do usuario de alcool e
outras drogas, o Ministério da Saude elaborou uma politica especifica nesta area - Politica para
a Atencdo Integral ao Uso de Alcool e Outras Drogas, que foi lancada no ano de 2003, seguindo
as diretrizes do SUS.

A partir de 2003 iniciam-se as discussdes mais sistematicas sobre a questdo das drogas.
Cria um grupo de trabalho para discutir a politica de alcool e outras drogas do Ministério da
Saude, tendo em vista que “[...] produziu- se historicamente uma importante lacuna na politica
publica de salde, deixando-se a questdo das drogas para as instituicdes da justica, seguranca
publica, pedagogia, benemeréncia e associagdes religiosas” (BRASIL, 2007, p.39).

“Historicamente, a questdo do uso abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas
tem sido abordada por uma 6tica predominantemente psiquiatrica ou médica.” (BRASIL, 2003,
p.07). Portanto, a caréncia de cuidados que atinge, de forma histérica e continua, aqueles que
sofrem com o uso de alcool e outras drogas, aponta para a necessidade da mudanca de modelos
assistenciais que contemplem o planejamento de agdes voltadas para a atengdo integral e
estratégia da atencéo psicossocial.

A partir de 2002, segundo a portaria n° 336/GM, passam a existir no Brasil os Centros
de Atencdo Psicossocial (CAPS), criados como servi¢os substitutivos as internacdes em
hospitais psiquiatricos, visando resgatar a subjetividade e a historia desses individuos e, para
aqueles usuarios cujo principal problema é o uso prejudicial de alcool e outras drogas, passam

a existir os CAPSad®, principal dispositivo ordenador da assisténcia.

9Conforme portaria N° 2.841, de 20 de setembro de 2010, Institui, no ambito do Sistema Unico de Satde — SUS-
os Centros de Atencdo Psicossocial de Alcool e outras Drogas — CAPS AD IlI, servico de funcionamento 24
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Os CAPSad devem oferecer atendimento didrio a pacientes que fazem um uso
prejudicial de lcool e outras drogas, permitindo o planejamento terapéutico dentro de
uma perspectiva individualizada de evolugdo continua. Possibilita ainda intervences
precoces, limitando o estigma associado ao tratamento. Assim, a rede proposta se
baseia nesses servigos comunitéarios, apoiados por leitos psiquidtricos em hospital
geral e outras praticas de atencdo comunitéria (ex.: internacdo domiciliar, insercao
comunitéria de servigos), de acordo com as necessidades da populagdo-alvo dos
trabalhos. Os CAPSad desenvolvem uma gama de atividades que vao desde o
atendimento individual (medicamentoso, psicoterépico, de orientacdo, entre outros)
até atendimentos em grupo ou oficinas terapéuticas e visitas domiciliares. Também
devem oferecer condi¢bes para o0 repouso, bem como para a desintoxicacao
ambulatorial de pacientes que necessitem desse tipo de cuidados e que ndo demandem
por atencéo clinica hospitalar (BRASIL, 2004. p.24).

Muitas vezes h4, equivocadamente, a percepcdo que os CAPSad consistem no unico

recurso de atencgdo aos usuarios de alcool e outras drogas. Para Yasui (2010, p. 68).

O CAPS, mais do que um servico, é uma estratégia de mudanca do modelo de
assisténcia que inclui necessariamente a reorganizacdo da rede assistencial a partir de
uma légica territorial, o que significa ativar os recursos existentes na comunidade para
compor e tecer as multiplas estratégias de cuidado [...].

Também a politica do ministério da saude aponta para a Reducéo de Danos (RD) como
um dos caminhos possiveis “[...] que ndo tenham a abstinéncia total como a Unica meta viavel
e possivel aos usudrios dos servicos CAPSad e outros ndo especializados.” (BRASIL, 2003,
p.44). A RD, que antes era uma estratégia especifica do programa DST/AIDS, se torna, a partir
de 2003, estratégia norteadora da Politica do Ministério da Salde para atengdo integral a
Usuarios de Alcool e ouras drogas e da politica de Satde Mental (PASSOS e SOUZA, 2011).

Assim, as préaticas de RD n&o devem acontecer somente nos CAPSad. Para (BRASIL,
2014) devem ser estendidas para a Atencdo Priméria a Saude que € um campo fértil para as
acOes de cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas, j& que realizam agbes no territdrio e
dividem o mesmo territorio objetivo e subjetivo com essas pessoas, podendo tracar estratégias
de cuidado que contemplem as necessidade desses usuarios e indicadas a cada situacao.

Mas, a RD ainda é encarada por muitos como uma apologia ao uso de drogas, ja que

utiliza propostas mais flexiveis.

[...]Ja abordagem da reducédo de danos nos oferece um caminho promissor. E por que?
Porque reconhece cada usuario em suas singularidades, traca com ele estratégias que
estdo voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo a ser alcangado, mas para a defesa
de sua vida. Vemos aqui que a reducédo de danos oferece-se como um método (no
sentido de métodos, caminho) e, portanto, ndo excludente de outros. Mas, vemos

horas/dia, 07 dias por semana, incluindo feriados, em municipios com populagdo de 200 mil habitantes ou em
municipio polo regional cuja somatoria seja 200 mil habitantes ou mais.



43

também, que o método esta vinculado a direcdo do tratamento e, aqui, tratar significa
aumentar o grau de liberdade, de co-responsabilidade daquele que esta 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
(BRASIL, 2003, p. 10).

Silveira (2013) aponta que a RD se propde a reduzir as consequéncias prejudiciais do
uso, sendo uma alternativa de salde publica que se opde ao modelo que julga por uma
perspectiva moral e criminal e de doenca do uso. Dessa maneira, a RD promove 0 acesso a
servicos de baixa exigéncial®, tendo em vista a inclusdo e a autonomia desse sujeito,
possibilitando-lhe participar ativamente de todo o processo.

A RD ganhou forga internacional, sobretudo em Amsterdd e Liverpool, a partir da
década de 1980, motivadas pela propagacédo dos casos de AIDS e hepatite, sendo que a primeira
estratégia para uma reducdo de danos foi a troca de seringas. A partir desse momento, houve
uma gradual disseminacao das ideias e outras estratégias de reducdo de danos (SILVEIRA,
2013).

Ja no Brasil essa proposta tem inicio em 1989, na cidade de Santos, quando um grupo
formado por David Capistrano Filho, Fabio Mesquita, Roberto Tykanori e outros,
desenvolveram a estratégia de reducdo de danos aos usuarios de drogas injetaveis. Como,
naquele periodo, ndo houve a compreensdo da importancia de tal estratégia, ocorreu a
interrupcdo desse processo via judicial (MESQUITA, 1991; CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2013). A acdo judicial que eles sofreram ndo deve ser entendida como um fato
de uma historia pessoal, mas como um acontecimento politico que mostra as forcas
conservadoras que sustentam a politica antidrogas. Essa acéo judicial sofrida por essa secretaria
municipal de salde mostra a contradi¢cdo da propria maquina estatal (PASSOS e SOUZA,
2011).

Em 1997, é fundada a Associacdo Brasileira de Redutores de Danos (ABORDA). ARD
se estabelece no pais, embasada no protagonismo dos usuarios e no exercicio da cidadania e do
controle social das politicas publicas sobre drogas (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2013).

Podemos dizer que as associa¢des de reducdo de danos sdo como nés de uma rede que
consolidou um movimento social de grupos minoritarios, dando passagem para uma
gestdo do comum baseada na diferenca, articulando com outros movimentos sociais:

10 Os programas de baixa exigéncia “ndo exigem um comprometimento com a abstinéncia ou exame de drogas
COmo pré-requisito para a admissdo. Tudo o que pedem do dependente € a disposigdo em “aparecer” e (espera-se)
iniciar um movimento na direcéo de reduzir os danos associados ao uso de drogas” (MARLATT, 1999, p. 32).
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luta antiproibicionista, luta dos portadores de HIV, luta dos gays, travestis e
profissionais do sexo e luta antimanicomial. A RD se coloca como uma luta que
comunica e, sobretudo, cria uma plano de comunicacdo entre lutas (PASSOS e
SOUZA, 2011, p.160).

Mesmo com os incentivos*! criados pela Coordenagdo Nacional de Satide Mental para
a pratica de ac6es de RD em CAPSad, ndo ocorreu uma adesao consideravel que possibilitasse
uma nova institucionalidade para a reducéo de danos (PASSOS e SOUZA, 2011).

O documento preconiza ainda que uma politica de prevencdo, tratamento e educagéo
para o consumo de alcool e outras drogas necessariamente tera de ser construida coletivamente
e de maneira intersetorial com outros Ministérios, organizacdes governamentais e nao-
governamentais e demais representacdes e setores da sociedade civil organizada (BRASIL,
2003). Assim as praticas intersetoriais sdo imprescindiveis na construcao de politicas publicas,
ja que apostam na superacdo da fragmentacdo dos saberes, a fim de que sejam capazes de
produzir respostas mais significativas, levando-se em conta a complexidade dos sujeitos e a
multicausalidade dos problemas de saude na atualidade.

Dessa maneira, as acdes de salde mental ndo podem mais ser pensadas fora da
intersetorialidade, visto que propbem a superacdo da fragmentacdo, permitindo alcancar
resultados que podem ser significativos no enfrentamento da situacdo problematica.

A politica preconiza ainda o principio da integralidade, sendo que o olhar para o usuario
deve contemplar todos os aspectos da sua vida e ndo apenas seu aspecto clinico e também a
prevencao para facilitar processos que levem a reducdo do inicio no consumo, além de reduzir
a frequéncia e a intensidade do uso (BRASIL, 2003).

Enfim, a Politica de Atencdo a Usuarios de Alcool e Outras Drogas deve proporcionar
tratamento na atencdo primaria, alem de garantir o acesso a medicamentos, deve envolver
comunidades/familias/usuarios, fornecer educacdo em saude para a populacdo, formar recursos
humanos e dar apoio a pesquisa e estabelecer programas especificos (BRASIL, 2003).

Nos proximos itens, apresentam-se as redes de atencédo a saude.

3.2 Redes de Atencgdo a Saude

O Decreto 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), traz uma defini¢do de Redes

de Atencdo a Satde'? como “conjunto de acdes e servicos de salde articulados em niveis de

11 Portaria n 1.059/GM de 4 de julho de 2005, destina incentivo financeiro para o fomento de agdes de reducédo
de danos em Centros de Atencéo Psicossocial para Alcool e outras drogas- CAPSad.

12 A proposta de organizacdo em redes de atencéo a sadde foi incorporada a legislagdo do SUS pelo Decreto
7.508/2011. (MENDES, 2013)
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complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a satde”
(item VI, art 2°).
Para Mendes (2008, p.06).

As redes de atencdo a salde sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servigos
de salde vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por a¢éo
cooperativa e interdependente, que permitem ofertar atengdo continua e integral a
determinada populagdo, coordenada pela atencdo priméria & salde — prestada no
tempo certo, no lugar certo, por custo certo, com a qualidade certa e de forma
humanizada — e com responsabilidades sanitéria e econdmica por essa populagao.

A partir dessa definicdo, as redes de atencdo a salde tém missdo e objetivos comuns;
operam de forma cooperativa e interdependente; ndo existe hierarquia entre os diferentes
componentes (redes poliarquicas), e todos os pontos de atencdo a salde apresentam o mesmo
grau de importancia e se relacionam horizontalmente, visando a atencéo integral; funcionam
sob coordenacdo da atencdo primaria a salde; prestam atencdo oportuna de forma eficiente,
ofertando servigos seguros e efetivos e, ainda, tém responsabilidades sanitarias e econémicas
com a populacdo (MENDES, 2008).

As redes de atencdo a salde sdo constituidas pelo conjunto de servigos e equipamentos
de salde disponiveis em um determinado territorio geografico. Tais servigos sao como 0s nds
de uma rede, composta pela unidade basica de salde, hospital geral, centro de atencdo
psicossocial alcool e drogas etc. Mas, para se construir uma rede, ndo basta apenas ofertar
servicos em um mesmo territorio geografico. E preciso assegurar que a ampliacio da cobertura
em saude seja acompanhada de uma ampliacdo da comunicagao entre 0s servigos para que se
construam processos de atengdo e gestdo mais eficientes, contribuindo para a integralidade da
atencdo. E necessario que ocorra a interagio entre os servicos e, destes, com outros movimentos
e politicas sociais (BRASIL, 2009).

Para formar essa rede, 0os mais variados recursos Sdo necessarios, envolvendo os
afetivos, familiares, servicos de salde, moradia, escola, esporte, econdmico, cultural, religioso
e de lazer (BRASIL, 2004).

Dessa forma, a “[...]situacdo de saude nédo podera ser respondida, adequadamente, por
um sistema de atencdo totalmente fragmentado[...]” (MENDES, 2011, p.18). Os sistemas
fragmentados de atencdo a salde sdo hegeménicos, organizando-se por meio de um conjunto
de pontos de atencdo a sade, isolados e incomunicados, em que a aten¢ao primaria a satde ndo

se comunica com a atencdo secundaria, e esses dois niveis também ndo se comunicam com a
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atencdo terciaria a satde, nem com os sistemas de apoios e logisticos e, por consequéncia, sdo
incapazes de prestar uma atencdo continua a populacdo (MENDES, 2011).

Nos sistemas fragmentados de atencdo a saude, vigora a visdo de uma estrutura
hierarquica, determinada pelo grau de complexidade tecnoldgica dos servigos. Essa concepcao
de sistema hierarquizado vige no SUS, em que ha atengdo basica, atencdo de média e de alta
complexidade. Tal visdo expde sérios problemas, j& que se fundamenta num conceito de
complexidade equivocado ao estabelecer que a atencdo primaria a salde é lugar para
atendimento de problemas de saide de menor complexidade do que a atencdo nos niveis
secundario e tercidrio (MENDES, 2011).

Cecilio (1997) apresenta uma proposta no sentido de reinventar a organizacdo dos
servicos de saude sob a 6tica de articulacdo da rede. Ele traz uma reflexdo sobre o sistema como
uma piramide, que representaria a possibilidade do atendimento, de forma que haveria um fluxo
hierarquizado de pacientes dentro do sistema, efetivado pelos mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia, de maneira que as necessidades de assisténcia das pessoas fossem trabalhadas
nos espacos apropriados.

Contrapondo-se a essa forma de organizacdo piramidal, o autor discute 0 modelo
assistencial pensado como um circulo, em que ndo ha a hierarquizacao, mas a possibilidade de
0 sistema ser acessado por multiplas portas em que a unidade basica € uma boa entrada para o
sistema, assim como também o sdo os prontos-socorros hospitalares, a escola e tantos outros
servigos. “Por esta concepgdo, o que importa mais € a garantia de acesso ao servico adequado,
a tecnologia adequada, no momento apropriado e como responsabilidade intransferivel do
sistema de saude” (CECILIO, 1997, p.477).

O estabelecimento de redes piramidais e hierarquizadas de servicos de saude nao
responde aos desejos e necessidades de um territorio e quem mais sofre com isso € a populacao,
pois 0 modo de organizacdo do SUS faz mais sentido para os técnicos e gerentes do sistema do
que para populacdo que precisa acessar 0s servigos de satde. Dessa maneira, o sistema de saude
pensado como um circulo, tira o hospital do ‘topo’, e recoloca a rela¢éo dos servicos de maneira
horizontal, pois todo e qualquer servico de satde é espaco de alta densidade tecnoldgica, que
deve estar a servico dos usuarios (CECILIO, 1997).

Pensar a rede de atencdo como um escalonamento de niveis de atencdo faz com que se
reforce o poder dos especialistas e, consequentemente, o empobrecimento da atencéo basica. E
preciso superar o conceito da rede como piramide, com sua base e sua ctpula. Desse modo, na
rede, a complexidade ndo tem endereco definido, nem hierarquia de importancia estavel ou

permanente, entre os que fazem parte da rede (RIGH, 2010).
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O apoio matricial também constitui estratégia potente para relativizar a rigida
hierarquizacéo vigente nos sistemas de saide e valorizar servigos, como as diversas unidades
de salde da rede basica e como um novo desenho da rede de atencdo, aumentando a
potencialidade para dialogar com outros setores e proporcionando uma atuacdo menos
fragmentada (RIGH, 2005).

O apoio matricial em saude objetiva a oferta de suporte assistencial e técnico pedagogico
pelo especialista a outros profissionais encarregados da atencdo a problemas de saude,
utilizando o conceito de nucleo e de campo, de tal modo que um especialista com determinado
nucleo apoie especialistas com outro nucleo de formacéo para contribuir com a amplia¢do da
resolutividade de sua atuacdo (CUNHA e CAMPOS, 2011).

Ja Teixeira (2003) entende a rede ndo engquanto conjunto de servigos, mas através dos
processos comunicacionais e de trabalho. Para o autor o funcionamento dessa rede depende do
acolhimento e da recepcao do usuario no servigco, compreendido como espaco de investigacao,
elaboracdo e negociacdo das necessidades que podem vir a ser satisfeitas. Porém essa atividade
ndo se restringe ao momento formal da recepc¢éo e também nao se reduz com o primeiro contato
do usuario com o servico, mas se estende por todos 0s encontros assistenciais de um usuario

pelo servigo.
3.3 Redes de Atencéo a Saude para o usudrio de alcool e outras drogas.

Em fevereiro de 2002, foi publicada a Portaria GM 336, que elabora as diretrizes de
funcionamento dos Centros de Atengdo Psicossocial e institui os CAPSad para pacientes cujo
principal problema é o uso prejudicial de alcool e outras drogas (BRASIL, 2004). No ano de
2004, a Portaria 2.197 redefine e amplia a atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas no
SUS, estabelecendo, como principais componentes da rede de atendimento: a Atencao Basica
(AB), os CAPSad, os Ambulatorios e outras unidades hospitalares especializadas, a Atengédo
Hospitalar de Referéncia e a Rede de Suporte Social, complementar a Rede disponibilizada pelo
SUS e composta por associacOes de ajuda mutua e entidades da sociedade civil.

Em 2009, a Portaria 1.190, de 04 de junho, institui o “Plano Emergencial de Ampliagao
do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas (PEAD 2009-2010) com
prioridade aos 100 maiores municipios, com populacdo superior a 250.000 habitantes, as

capitais, e a 7(sete) Municipios de fronteira. O PEAD trouxe propostas como a implantacéo de
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casas de passagem/moradias para acolhimento transitério e os Consultérios de Rua®® na rede de
atendimento (BRASIL, 2009).

Os direcionamentos atuais da Politica de Saude Mental para os CAPS estabelecem que
essas instituicdes deverdo assumir um papel estratégico na articulacdo das redes, trabalhando
em conjunto com as Equipes de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude, além de
se articularem com outras redes, como escolas, empresas, organizacdes sociais etc. (BRASIL,
2004).

O que se percebe, porém, € que os CAPS aparecem como realidades distantes dos
servigos de atencdo basica. Ndo existindo a comunicag&o entre 0s servicos, ndo se conhecem as
equipes presentes no territdrio, tampouco ha possibilidade de realizacdo de trabalhos
articulados. Assim, os CAPS, que deveriam assumir um papel estratégico na organizacdo da
rede, acabam centralizando a demanda e adentrando, de maneira muito timida, nos territorios e
na comunidade (BEZERRA e DIMENSTEIN, 2008).

Observa-se que o CAPS e o CAPS ad ficam como ilhas, isolados dos outros servicos,
tendo, como consequéncia, servigos sobrecarregados. Assim, tem-se a ideia de que os CAPS ad
sd0 0s Unicos responsaveis pelo atendimento do usuario de alcool e outras drogas, ocorrendo a
centralizacdo da demanda e a inexisténcia de uma rede de salde. Segundo Barros (2003),
devemos nos perguntar sobre a existéncia de uma rede, pois 0 que se tem vivido, na maioria da
vezes, € uma inexisténcia de portas de saida. Os pacientes chegam, sdo atendidos e ndo ha para
onde encaminha-los, ocorrendo uma permanéncia ilimitada de tempo dos usuarios no interior
dos servigos substitutivos. Ao gque se tem visto funcionar néo se pode chamar de rede e sim de

um conjunto de pontos, ligados fragil e burocraticamente.

13 Consultério de Rua (CR) constitui importante dispositivo piblico componente da rede de atengdo substitutiva
em salde mental, voltadas para o consumo prejudicial de &lcool e outras drogas por pessoas em situagéo de rua,
sendo que a sua caracteristica mais importante é oferecer cuidados no proprio espago da rua, consistindo em uma
modalidade de atendimento extramuros dirigida aos usudrios de drogas que vivem em condigBes de maior
vulnerabilidade social e distanciados da rede de servigos de saude e intersetorial. Os cuidados sao realizados por
uma equipe multiprofissional, sendo profissionais da salde mental, da atencdo béasica e assisténcia social.
(BRASIL, 2010). Com a portarias 122 e 123 sua denominacéo foi alterada para Consultério na Rua
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4.1 Tipo de Estudo

Esta pesquisa foi denominada Caminhos de uma rede: O percurso do usuario de alcool
e outras drogas, pois buscamos mapear o percurso do usuario de alcool e de outras drogas na
rede de atencdo a saude. Pensando nessa dindmica, a metodologia escolhida foi itinerario-
narrativa.

A escolha pelo itinerario terapéutico aconteceu por ele apresentar uma proposta viavel
que permite visualizar como o0s usuarios de alcool e outras drogas constroem seus caminhos na
escolha do cuidado. Assim, esse itinerario terapéutico apresenta-se também como um
dispositivo importante para analisar e identificar as redes que 0s usuérios constroem e as lacunas
da rede de atencéo a saude.

Utilizamos, também, a narrativa de gestores e trabalhadores da saude. O cotejamento
dessas diferentes perspectivas, permite que saberes e vivéncias sejam compartilhados,
possibilitando a compreenséo dos fendmenos psicossociais.

A opcdo por este percurso metodoldgico justifica-se, pois os dados coletados, a partir
de diferentes técnicas, sejam elas entrevistas, questionarios e grupos focais, mostram maneiras
de narrar (dos participantes da pesquisa e do préprio pesquisador ao expor os dados de sua
analise e suas conclus@es) conforme certa posicao narrativa. A posicdo narrativa ndo pode ser
separada das politicas que estdo em jogo, sejam as politicas de salde, politicas de subjetividade,
politicas cognitivas. Convém ressaltar que o conceito de politica implica um sentido ampliado,
ndo estando restrito somente ao dominio especifico das praticas relativas ao Estado (PASSOS
e BARROS, 2009).

Nesse sentido, podemos pensar a politica da narratividade como uma posicao que
tomamos quando, em relacdo ao mundo e a si mesmo, definimos uma forma de
expressdo do que se passa, do que acontece. Sendo assim, 0 conhecimento que
exprimimos acerca de nés mesmos e do mundo ndo € apenas um problema teérico,
mas um problema politico (PASSOS e BARROS, 2009, p. 151).

Frente a situacdo do uso, 0s usuarios tendem a iniciar um percurso em busca de
resolucbes para seu problema. Constroem, portanto, seu itinerario terapéutico, conceito que
pode ser compreendido como “[...] um conjunto de planos, estratégias e projetos voltados para
um objeto preconcebido: o tratamento da aflicdo. No curso dessas acOes, evidentemente, fazem-
se presentes interesses, emocdes e atitudes circunstanciais [...]” (ALVES e SOUZA, 1999,
p.133).
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Os estudos sobre o itinerario terapéutico tém como finalidade interpretar os processos
pelos quais os individuos ou grupos sociais escolhem, avaliam, aceitam e abandonam
determinadas formas de tratamento. Essa problematica baseia-se na evidéncia de que 0s
individuos encontram diferentes maneiras de resolver os seus problemas de salde (ALVES e
SOUZA, 1999).

Alves e Souza (1999) apontam que a analise do itinerario terapéutico ndo pode ser
reduzida ao estudo sobre a disponibilidade de servicos, a seus modelos explicativos e a
utilizacdo que as pessoas fazem das agéncias de cura, ja que sdo elementos insuficientes para
entender o complexo processo de escolha.

Os primeiros estudos sobre os itinerarios terapéuticos tém sua origem localizada na
concepcao, criada por Mechanic e Volkart (1960), de comportamento do enfermo, ou illness
behaviour. (MANGIA e MURAMOTO, 2008). Essa teoria pressupde que a escolha feita é
realizada racionalmente pelo individuo e orientada para a satisfacdo de suas necessidades,
baseada em uma avaliacdo de custo-beneficio (ALVES e SOUZA, 1999).

O modelo proposto por Mechanic e Volkart permaneceu como referéncia para varios
estudos desenvolvidos, mas também foi alvo de criticas por parte de varios tedricos. Ja uma
segunda vertente sobre illness behaviour buscou investigar a determinacdo de valores
socioculturais nas respostas aos problemas de salde, identificando as diferencas de variaveis,
como classes sociais, faixas etarias e etnias, que determinam a utilizacdo dos servi¢os de saude
(ALVES e SOUZA, 1999; ALVES, 2006).

“Embora sigam orienta¢des diferenciadas, ambas as concepgdes partilham de algumas
premissas em comum”. (ALVES, 2006, p.1549) Segundo McKinlay (1972) e Dingwall (1976)
apud Alves (2006), a maior parte desses estudos sobre illness behaviour estdo voltados
principalmente para explicar fatores de baixa ou alta utilizacdo dos servicos medicos e
usualmente analisam individuos que estdo em tratamento médico profissional e aqueles que ja
tenham finalizado o tratamento e, consequentemente, ja tomaram a decisdo de seguir
determinada modalidade terapéutica, ndo levando em consideracdo como as decisfes foram
tomadas e quais as diferentes possibilidades de acdo adotadas antes da consulta ou tratamento
médico. Esses estudos consideram, também, o modelo biomédico como o Unico existente para
entender os conceitos de doenca e processos terapéuticos, ndo levando em consideracdo o
conhecimento leigo utilizado pelo individuo no momento de escolha do tratamento.

As diversas considerac@es criticas relacionadas aos estudos tradicionais sobre illness
behaviour tém colaborado, para importantes reformulac6es tedrico-metodoldgicas relacionadas

a questdo do itinerario terapéutico. Com as contribuicbes dos trabalhos etnogréaficos,
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desenvolvidos a partir da década de 70, a anélise sobre itinerario terapéutico passa a dirigir sua
atencdo para 0s aspectos cognitivos e interativos envolvidos no processo de escolha e
tratamento da saude. Esse tipo de anélise foi fortemente influenciada pelos estudos sobre redes
sociais e boa parte deles buscava a conexdo existente entre procurar ou ndo determinado padréo
de ajuda médica e o suporte social de que se dispunha (ALVES e SOUZA, 1999).

A andlise dos itinerarios terapéuticos dos usuarios de alcool e outras drogas possibilita
0 conhecimento de quais sdo os sistemas formais e informais acessados pelos usuarios na busca
do cuidado. Esse percurso pode abranger estratégias de cuidados vindas dos familiares ou
pessoas mais proximas do usuario, até as crencas religiosas e a ajuda dos profissionais.

A interpretacdo de um determinado processo de escolha terapéutica é realizada a partir
das experiéncias que foram adquiridas ao longo de uma trajetdria biogréafica singular e também
determinada pelo contexto sociocultural, em que se que compartilha com outros um estoque de
crengas e de receitas praticas para lidar com o mundo. As a¢Bes dos sujeitos sdo construidas em
um mundo sociocultural cuja estrutura deriva de um processo histérico, distinto para cada
cultura e sociedade, tratando-se de um mundo pré-construido e pré-organizado, no qual os
individuos nascem e desenvolvem seus proprios trajetos. As instituicdes, 0s recursos materiais,
os sistemas de signos e simbolos, entre outros, sdo alguns dos elementos com 0s quais 0S
sujeitos se relacionam. Mas reconhecer a existéncia de estruturas sociais ndo implica dizer que
elas sejam determinantes da acdo humana, pois os individuos criam modos singulares de
existéncia no mundo a que pertencem (ALVES e SOUZA, 1999).

Para esse autor, o itinerario terapéutico constitui um curso de agdes que se sucedem e se
sobrepdem, ndo sendo necessariamente produto de um plano esquematizado e pré-determinado.
E durante sua realizacdo, no curso dessas acdes, que o individuo passa a interpretar a situacio
e a olhar para as suas experiéncias passadas de acordo com 0 seu conhecimento presente, com
0 objetivo de dar sentido as a¢des realizadas. No momento da escolha e na tomada de decisdo
sobre determinado tratamento, 0 que se tem é uma imagem criada em torno do que pode ser sua
opcao. Assim, cada ato de escolha esta relacionado ao que o sujeito antecipa a respeito do que

vai ser ou como deve ser tal tratamento.

4.2 Caracteristicas do municipio e o formato da sua rede de atencéo a saude

Trata-se de um municipio localizado na regido Centro-Oeste Paulista, com uma

populacdo aproximada de 229 mil habitantes (IBGE, 2013). A atividade econdmica



53

predominante € composta pelo setor alimenticio, metallrgico, construcdo, téxtil, grafico e
pléstico.

Em relacdo aos indices socioecondmicos, a incidéncia de pobreza na populacdo do
municipio é de 18,77% e o indice de GINI (utilizado para calcular a desigualdade de
distribuicéo de renda) é de 0,43% (IBGE, 2003).

O municipio possui uma rede de saide composta por um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS 1), um Centro de Atencdo Psicossocial alcool e drogas (CAPSad), um Centro de
Atencdo Psicossocial Infantil (CAPSI) e um ambulatério de saide mental (BRASIL, 2014).

Em relacdo a atencdo hospitalar, ha seis hospitais, sendo cinco Hospitais Gerais e um
Hospital Psiquiétrico e seis Unidades Moveis de Nivel Pré-Hospitalar na Area de Urgéncia
(SAMU) (BRASIL, 2014).

Possui também dois Pronto Atendimento (PA), uma policlinica, doze Unidades Basicas
de Saude (UBS), trinta e quatro Unidades de Salde da Familia (USF), um Centro de
Especialidades Odontoldgicas (CEO), um Centro de Atendimento a obesidade infantil, uma
Unidade de Vigilancia Sanitaria e uma Unidade de Vigilancia Epidemiologica (BRASIL,
2014).

Os servicos de média e alta complexidade estdo localizados no municipio sob gestdo
municipal e estadual, em servicos vinculados a Faculdade de Medicina do municipio, servicos
proprios do Estado e servicos filantrépicos (SANTOS, 2011).

No municipio ha quatro ndcleos apoio a saude da familia (NASF) que se configuram
como equipes multiprofissionais, atuando de forma integrada com as equipes de Salude da
Familia. O primeiro NASF no municipio foi implantado ha aproximadamente quatro anos.

Os NASF foram criados em 2008 pelo Ministério da Saude e atualmente séo
regulamentadas pela portaria n. 2.488, de 21 de outubro de 2011. Em 2012, pela portaria 3.124,
foi criada uma terceira modalidade, o NASF 3, para que qualquer municipio no Brasil tenha a
possibilidade de implantar o NASF, desde que tenha, a0 menos, uma equipe de Saude da

Familia.

Os NASF fazem parte da atencdo bésica e ndo se constituem como servigos com
unidades fisicas independentes ou especiais [...] devem buscar contribuir para a
integralidade do cuidado aos usuarios do SUS principalmente por intermédio da
ampliagdo da clinica, auxiliando no aumento da capacidade de andlise e de
intervencéo sobre problemas e necessidades de salide, tanto em termos clinicos quanto
sanitarios. Sdo exemplos de acBes de apoio desenvolvidas pelos profissionais dos
NASF: discussdo de casos, atendimento conjunto ou nao, interconsulta, construcédo
conjunta de projetos terapéuticos, educacdo permanente, intervencgdes no territorio e
na satde de grupos populacionais e da coletividade, acdes intersetoriais, acdes de
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prevencao e promocdo da salde, discussao do processo de trabalho das equipes e etc.
(BRASIL, 2011).

O municipio também conta com uma enfermaria de psiquiatria no Hospital das Clinicas
I11, sendo referéncia de atendimento para os 62 municipios integrantes da Direcdo Regional de
Saude, com capacidade para 18 leitos de internacdo, sendo a média de ocupagdo de quinze
pacientes por dia, e a média de permanéncia hospitalar, de dezesseis dias. Recebe
preferencialmente sujeitos em primeiro surto ou sujeitos com quaisquer transtornos
psiquiatricos em sua apresentacdo aguda que requeiram reajuste na medicacgao, exceto pacientes
com dependéncia quimica sem comorbidades psiquiatricas (OLIVEIRA, 2012).

A secretaria Municipal da Saude regula as vagas de internacdo do Hospital Psiquiatrico,
destinadas aos usuarios de alcool e outras drogas e sujeitos com transtornos psiquiatricos. Ja as

vagas da enfermaria de psiquiatria sdo reguladas internamente pelo préprio Hospital.

4.3 Antecedentes do atendimento em saude mental no municipio

O Hospital Psiquiatrico do municipio foi inaugurado em 18 de julho de 1948. Vale
ressaltar que, na época em que se fundou o hospital psiquiatrico, existiam poucos hospitais no
estado de S&o Paulo destinados ao tratamento dos doentes mentais. Somente existiam além do
antigo “Juquery”, hoje “Franco da Rocha”, a “Casa de Saude Allan Kardec”, na cidade de
Franca e o “Mariano Dias”, na cidade de Barretos, em vias de formacao. Assim, os doentes de
poucos recursos, quando violentos, eram retidos nas cadeias publicas, até conseguirem lugar no
Juquery (LARA, 1991).

Aproximadamente, no final de 1966, foi instalado o departamento de Psicologia Médica
e Psiquiatria na recém formada Faculdade de Medicina do municipio. A coordenagdo do
departamento era orientada pelas concepcdes psicanaliticas. Nesse periodo, comeca um
trabalho de formacéo em parceria com a colaboracdo de membros da Sociedade Brasileira de
Psicandlise de Sao Paulo e dos médicos que trabalhavam no Hospital Psiquiatrico.

No inicio da década de 70, foi estabelecido um convénio com a Secretaria da Saude do
Estado Sao Paulo. Tal convénio implicava a integracdo de todos 0s recursos comunitarios
privados, municipais, estaduais e federais na area de saide mental. Nesse periodo, formou-se
um novo 6rgdo, o Centro Integrado de Saude Mental do Municipio, por meio de convénio com
a Organizagdo Mundial de Saude e Ministério da Saude, englobando os seguintes setores:
(COLUCCI et al, 1974).
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Departamento de Psicologia Médica e Psiquiatria: responséavel pela formacdo de médicos e
paramédicos na area de salde mental, além de suas funcdes docentes e pesquisas relacionadas
a comunidade

Hospital Psiquiatrico do municipio: assumiu o compromisso de implantar servigos
psiquiatricos, assistenciais e institucionais do mais alto padréo e transformar-se em Hospital
Escola Regional de Psiquiatria.

O Estado, a Comunidade e o Centro de Salde, eram representados pelo chefe do Departamento
de Medicina Preventiva e Social da Faculdade de Medicina do municipio, ligado a Diretoria do
Centro integrado de Satude Mental (COLUCCI et al, 1974).

Com a criacdo do hospital psiquiatrico comunitario em regime de hospital-escola e de
um corpo clinico com formacdo psicanalitica, a faculdade de Medicina do municipio, em
convénio com o hospital psiquiatrico do municipio, comecgou, em 1973, a oferecer Residéncia
em Psiquiatria (MATTOS et al, 1975).

Também eram ofertados estagios para alunos de psicologia e servico social. Em um
convénio com a Faculdade de Filosofia Ciéncias e Letras de Assis, foram oferecidos estagios
aos alunos do quarto e quinto ano de Psicologia com o objetivo de formar psicologos para
trabalhar num hospital em regime de Comunidade Terapéutica e para atuar na comunidade em
nivel preventivo. O estagio de Servico Social era oferecido para os alunos da Faculdade do
Servico Social de Lins e Bauru, tendo como objetivo a formacdo de pessoal nos niveis de
prevencdo primaria com atuacdo na comunidade; secundéria, referente ao atendimento
ambulatorial e terciéria, referente a reabilitacdo (MATTOS et al, 1975).

Nessa época, 0 hospital psiquiatrico contava com 300 leitos e aqueles que eram
internados na instituicdo iniciavam seu tratamento participando de grupos operativos, das
atividades internas, além de fazerem uso de medicacdo. As atividades no Hospital eram
estruturadas sob forma de Comissdes Internas e Comissdes Externas (DAOU et al, 1974).

As comissoes de atividades externas eram realizadas em uma &rea do Hospital. Delas
participavam pacientes de ambos 0s sexos dos quais se exigiam maior elaboracdo e
responsabilidade, dando-lhes maior possibilidade de reintegracéo e ressocializa¢do. Ofereciam-
se varias atividades, desenvolvidas pelas comissdes de esportes, imprensa, passeios, agricultura,
artes, festa e de trabalhos manuais. J& as comissoes de atividades internas exerciam seu trabalho
dentro da respectiva ala e compreendiam as atividades para pacientes em inicio de tratamento
e que ainda ndo apresentavam condi¢des de frequentar a area externa (FREITAS e NETTO,
1974; DAOU et al, 1974).
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Nessa epoca, 0 municipio contava com dois ambulatorios ligados & faculdade de
medicina do municipio e ao hospital psiquiatrico. Quando o paciente seria desligado do
hospital, este era preparado gradativamente, pois, a partir do primeiro final de semana que o
paciente passava no lar com seus familiares, a sua alta comecava a ser trabalhada no grupo
operativo enquanto o servico social trabalhava com a familia. Assim, o primeiro retorno
ambulatorial era marcado com um intervalo de 7 a 10 dias ap6s a alta até que o paciente passasse
a vir a cada 30 dias (DAOU, 1974).

a saida do paciente de um ambiente onde é sumamente protegido, e que nossa grande
preocupacdo é nao causar hospitalismo, para enfrentar um mundo com maiores
dificuldades, causa geralmente grande impacto e o nivel de angustia se eleva; esta
angustia muitas vezes se torna responsavel por um reinternamento e, prevendo esta
situacdo nosso trabalho continua com o paciente fora do hospital (DAOU, 1974, p.19).

Em um levantamento, realizado entre setembro de 1972 a setembro de 1973, verificou-
se que ocorreu o internamento de 1842 pacientes do sexo masculino e, desse total, 132 eram
alcoolistas. Criou-se, entdo, um grupo aberto de acompanhamento a pacientes alcoolistas apds
a alta do hospital psiquiatrico. O grupo era constituido pelos pacientes, suas esposas €
profissionais, como assistente social, psicologa e médico psiquiatra. As reunides aconteciam
uma vez por semana com duragdo de uma hora em local definido (FERREIRA et al, 1974).

Dessa maneira, o desenvolvimento das atividades de salde mental no municipio
conjugava as atividades intra- e extra-hospitalares por meio de equipes interdisciplinares para

a realizagéo de trabalhos também na comunidade (MATTOS et al, 1975).

4.4 Local do Estudo

A pesquisa de campo foi realizada em um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
drogas (CAPSad), em um Hospital Psiquiatrico, em uma Unidade Basica de Saude e na Diregédo
Regional de Saude de um municipio de grande porte no Estado de Séo Paulo.

O Hospital Psiquiatrico foi fundado em 1948. Atualmente, sdo disponibilizadas pelo
SUS aproximadamente 59 vagas para 0s usuarios de alcool e outras drogas com idade igual ou
superior a 18 anos, sendo 47 vagas para 0s usuarios do sexo masculino e de 10 a 12 vagas para
as usuarias do sexo feminino. Os usuarios de alcool e outras drogas sao internados em uma ala
especifica do Hospital Psiquiatrico, destinada somente para dependentes quimicos do sexo
masculino, enquanto as usudrias de alcool e outras drogas sdo internadas na mesma ala que

recebe as pacientes com transtornos psicoticos.
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A instituicdo também atende a adolescentes do sexo masculino, usuérios de alcool e
outras drogas. Sao disponibilizadas aproximadamente vinte vagas pelo SUS, e o tempo de
internacdo varia entre trés e seis meses.

Os usuarios da rede publica de satde que procuram o Hospital Psiquiatrico para
tratamento sdo orientados a se dirigirem ao Hospital das Clinicas do Municipio (HC). A
internacdo no Hospital Psiquiatrico s6 pode ser realizada quando o usuario de alcool e outras
drogas ja passou por atendimento no HC e retorna ao Hospital Psiquiatrico com a guia de
encaminhamento. As internacdes também podem ser realizadas por ordem judicial.

O tempo de internacdo desses usuarios de alcool e outras drogas é de trinta dias. Esse
periodo pode ser prorrogado por mais um tempo, quando solicitado pelo usuério, ou por uma
avaliacdo da equipe. Geralmente as internacGes ndo sdo prorrogadas, devido a demanda
existente para essas vagas.

O centro de Atencdo Psicossocial alcool e drogas (CAPSad) existe, na rede de atengéo
a saude do municipio, desde 2003. Os atendimentos sdo feitos entre 8 e 17 horas, de segunda a
sexta-feira, com teto para cinquenta pacientes/dia. Os tipos de tratamento sdo intensivo
(segunda a sexta), semi-intensivo (trés vezes por semana) e ndo intensivo (trés vezes ao més).

Para ser atendido no CAPSad pode-se procurar diretamente esse Servico ou ser
encaminhado por qualquer servigo de saide. No CAPSad atende-se a usuarios a partir dos 12
anos de idade, desde que, ao chegar ao servico, esteja 0 menor acompanhado do responsavel,
seja 0 pai ou a mae, o tutor ou cuidador.

As atividades desenvolvidas no CAPSad sédo direcionadas tanto para os adultos quanto
para os adolescentes. Atualmente o CAPSad desenvolve grupos direcionados para adolescentes
com idade entre 12 anos a 17 anos e 11 meses, e cujas atividades acontecem quinzenalmente.
Em média, sdo sete participantes por grupo. A instituicao decidiu realizar dois grupos (A e B),
visto haver demanda suficiente e 0s grupos menores tém-se mostrado mais produtivos para
aqueles que deles participam.

Quanto aos adultos, a proposta € que, no primeiro més, o usuario participe do intensivo
todos os dias. Cada usuério tem seu profissional de referéncia e o projeto terapéutico. Depois
desse primeiro més, a equipe avalia o tratamento desse paciente, podendo ficar mais um ou dois
meses no intensivo, levando-se em conta as condicdes clinicas, a idade e a necessidade desses
pacientes. A partir do terceiro més, geralmente, o usuario pode comecar a frequentar o CAPS
duas, trés vezes por semana e, a partir do quarto més uma, vez por semana, de acordo com a

avaliacdo feita pela equipe.
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Na Unidade Bésica de Salde atende-se a demanda espontanea e referenciada. Os
usuarios de alcool e outras drogas da rede publica de satde que procuram esta Unidade Bésica
de Saude sdo geralmente encaminhados para 0 CAPSad ou, quando o usuario esta em surto, ele
é encaminhado para o HC.

A Direcéo regional de Satde (DRS) compreende 62 municipios, atualmente agrupados
em 5 microrregifes de Saude, segundo o Decreto DOE n° 51.433, de 28 de dezembro de 2006.
A DRS ¢ responsavel por contribuir para a qualidade de vida da populacdo das respectivas
regides, coordenar, articular, organizar e gerenciar o sistema de saude locorregional (BRASIL,
2006).

4.5 Participantes do estudo, procedimento e instrumento de coleta de dados

Foram colaboradores dessa pesquisa dez participantes. Entre eles, trés gestores, trés
trabalhadores da salde e quatro usuarios de alcool e outras drogas do servico de satde mental.
As entrevistas foram realizadas com profissionais que tinham contato, em seu processo de
trabalho, com a demanda de alcool e outras drogas para a compreensao dessa rede destinada a
atencdo desses usuarios e, consequentemente, poderem desvelar quais 0s servi¢os e acdes e/ou
encaminhamentos sdo ofertados para essa demanda. Enquanto ao critério de inclusdo dos
usuarios, foi estar participando de alguns servi¢os em que a pesquisa foi realizada.

A Tabela 1 apresenta a caracterizacdo dos participantes, sendo os sujeitos distribuidos,

e respectivamente codificados, no intuito de preservar suas identidades.

Tabela I. Caracterizacdo dos participantes

Participantes Sexo Codificacdo
Gestor Masculino | Caio
Gestor Feminino Sara
Gestor Feminino Ana

Trabalhador da saude (Psicélogo) Masculino | André

Trabalhador da salde (Psicdloga) Feminino Lisa

Trabalhador da satde (Psicdloga) Feminino Maisa

Usuario do servico de saide mental | Masculino | Jodo

Usuario do servico de salide mental | Feminino Mel
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Usuario do servico de satde mental | Masculino | Nilo

Usuario do servico de sade mental | Masculino | Theo

A coleta de dados iniciou-se em outubro de 2013 e foi finalizada em marco de 2014.
Optou-se por escolher o Centro de Atencéo Psicossocial alcool e drogas (CAPSad), como ponto
inicial desse estudo, j& que constitui-se atualmente um dos principais dispositivos na rede de
atencdo a salde para o usuario de alcool e outras drogas. O percurso da pesquisa foi sendo
desenhado, durante o fazer, pelo itinerario terapéutico dos usuarios dos servicos de saude
mental e das informacdes que foram obtidas nas entrevistas com os gestores e trabalhadores da
saude. Foi, também, norteado para o Hospital Psiquiatrico, para uma Unidade Bésica de Saude
e para a Direcdo Regional de Saude.

Foram realizadas reunides com trabalhadores, gestores e usuarios das instituicdes,
separadamente, em horéarios determinados para apresentar o projeto e o objetivo da pesquisa.
Aqueles que manifestaram interesse em participar da pesquisa foram selecionados e instruidos
sobre 0s aspectos éticos da pesquisa. Apds a concordancia, assinaram o Termo de
Consentimento Livre Esclarecido (TCLE). As entrevistas foram realizadas individualmente, em
horério estabelecido pelo sujeito, ocorrendo em um ambiente reservado.

Aos participantes foi solicitado produzir narrativas de forma individual, utilizando
para esse fim o roteiro de entrevista abertal*como facilitador. As entrevistas foram gravadas
com aprovacao dos participantes. A duragdo minima foi de 6 minutos e a maxima, de 59
minutos, sendo 0s participantes respectivamente codificados no intuito de preservar suas
identidades.

Os dados apresentados séo resultados de uma Unica entrevista que realizamos junto a
cada participante, com excecdo dos usuarios de alcool e outras drogas do servico de salde
mental que responderam a duas entrevistas. Voltamos a institui¢cdo depois de aproximadamente
trés meses da primeira entrevista e aqueles usuarios que ainda estavam no servico e
concordaram com a proposta foram entrevistados novamente. E encontravam-se, ainda, em
tratamento no servico dois usuarios e um terceiro havia abandonado o tratamento. Em relagéo
ao quarto usuario entrevistado, ndo foi possivel realizar a segunda entrevista, ja que havia

recebido alta do servico dias depois da primeira entrevista.

4.6 Aspectos Eticos

14 Constara anexado.



60

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias e Letras de Assis da Universidade Estadual Paulista- CEP/FCL/UNESP (Parecer n.
414.969).

Foi utilizado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (APENDICE
B) com a assinatura do participante da pesquisa. Uma copia ficou arquivada com a pesquisadora
e a outra foi fornecida ao participante para esclarecimento de possiveis dividas surgidas

posteriormente.
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5.1Analise dos dados

Os itineréarios terapéuticos foram construidos a partir do agrupamento de todas as
entrevistas que realizamos com os usuarios de alcool e outras drogas do servico de saude
mental. Os dados gerados pelas entrevistas foram identificados, organizados e analisados.

Para a primeira etapa da andlise, foi realizada a leitura do material produzido no
decorrer da pesquisa, ou seja, as entrevistas. A seguir, o olhar do pesquisador foi dirigido para
o0 percurso do usudrio de alcool e outras drogas, para que se pudesse desenhar seu itinerario
terapéutico. Assim, montou-se um quadro com informacg6es de cada participante, descrevendo
0s servicos de salde procurados, as ajudas recebidas por familiares, instituices religiosas,
informac@es essenciais para contar e desenhar o itinerario de cada um.

Foi realizada, a partir das entrevistas com gestores e trabalhadores da satde, uma
andlise das narrativas buscando a compreensdo dessa rede destinada a atengdo aos usuarios de
alcool e outras drogas. Para isso, foram realizadas vérias leituras do material, explorando nas
narrativas o que fosse mais significativo para eleger a unidade tematica: a rede, considerando o

encaminhamento e a articulacdo entre os servicos.

5.2 Resultados e discussoes

A seguir, sdo apresentados os Itinerarios Terapéuticos (ITs) dos usuarios de alcool e
outras drogas dos servicos de saide mental. N&o se levou em consideragdo a temporalidade e,
sim, as estratégias e 0s arranjos utilizados para a busca do cuidado. Ressalta-se que os dados
aqui apresentados ndo esgotam tudo o que aconteceu no percurso pela busca do tratamento,

porém ilustram o que foi mais significativo para 0s usuarios e para a pesquisa.

Itinerario Terapéutico do Jodo

Jodo tem 30 anos, a profissdo de chapeiro e de pizzaiolo, porém, no momento da
entrevista, estava desempregado. Completou o ensino médio, € pai de uma filha e esta separado
da familia.

Comecou a consumir drogas aos 13 anos de idade, sendo as drogas de preferéncia
cigarro, bebida, maconha e cola. Aos 14 anos comecgou a utilizar o crack, abandonando o

consumo da maconha e cola, mas continuou a consumir bebidas e usar o cigarro.
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A familia descobriu que usava drogas, porque demorava para retornar para casa e,
muitas vezes, voltava sem o ténis ou a camiseta porque os tinha trocado pela droga. Foi nesse
periodo que, com o apoio da sua familia, decidiram pela internacdo. Ja foi internado por seis
vezes. Sua primeira internacdo ocorreu aos quinze anos de idade em uma Comunidade

Terapéutica, destinada para menores de idade, por um periodo de seis meses.

Eu comecei a ser internado logo que eu comecei a usar drogas eu comecei a ser
internado. Fui internado no [ na Comunidade terapéutica W] com 15 anos [...]Falei to
usando assim, assim eu preciso me internar né, preciso fazer um tratamento, ai foi
onde que eu consegui, minha familia correu atrads também consegui a clinica. Ai me
internei, fiquei seis meses[...].

Em relagdo a sua primeira internacéo, ele explicita:

Foi muito bom pra mim. Foi assim. Questao de 15 anos atras, mas eu lembro como se
fosse hoje e das outras internag¢fes eu ndo consigo lembrar quase nada [...] porque foi
assim, porque foi uma internacdo que eu vivi ela realmente, né. Eu por mais que eu
tinha 15 anos, eu ndo tinha muita responsabilidade. E...sabia que as consequéncias
ndo ia ser tdo grande para mim. Eu tava no comego do uso.

Apos sair da primeira internagdo procurou a igreja e comecou a frequenta-la, ficando
quase um ano sem usar drogas, porém tempos depois parou de frequentar a igreja, voltando a
usar drogas, sendo internado novamente. Sua segunda interna¢do aconteceu também em uma

Comunidade Terapéutica, por um periodo de oito meses.

Nessa segunda vez, eu fiquei oito meses, porque ai surgiu até uma coisa de querer
trabalhar nesse ramo. Nao, falei, vou ficar oito meses agora, porque vou ficar os seis
meses, mais dois meses de aprendizagem pra me tornar monitor ou auxiliar de alguma
coisa. Acabei que eu fiz esses dois meses de curso la dentro da clinica mesmo, mas
ndo fiquei, decidir sair [...].

Apés a saida dessa internacdo, comeca a trabalhar, ficando periodos desempregado. As
outras internacGes duraram um periodo menor, de aproximadamente dez dias, j& que ele
decidira deixar as instituicGes. Tais internacdes aconteceram em Comunidades Terapéuticas e
Projetos realizados em chéacaras.

Quando estava prestes a completar 18 anos foi internado novamente, s6 que dessa vez
sua internacdo aconteceu em uma comunidade terapéutica destinada a adultos. E sobre essa

experiéncia ele cita:

A parte dos de maior era um pouco ruim, assim, porque era um espago muito pequeno.
E dentro de um bairro. E praticamente assim, vamos dizer, o espaco de trés casas sO
num terreno. E ali abrigava vinte, trinta pessoas, ta certo que todo mundo ficava bem
alojado, tinha os quartos separadinho, tudo. Mas, assim, vocé ndo tinha espaco, s6 via
muro, vocé ndo tinha contato com o mundo 14 de fora.
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Ficava sem consumir drogas por algum tempo, mas sempre recaia, ou até mesmo fazia
o uso das drogas, sem que a familia soubesse “[...] Tava tudo caminhando certinho. Assim,
entre aspas, por que eu tava escondido, né, eu tava camuflado, fazendo coisa tudo escondido,
mas controladamente, ndo estava descabelado e tal [...]”. Nesse periodo ele perde o emprego
“[...] Acabei com o acerto, ai foi a hora que veio tudo a tona que eu recai mesmo, que ai fui

internado de novo.”

[...] Fiquei dez dias internado, sai porque ndo aguentava mais viver nesse negdcio de
internar. L& dentro, querendo ou ndo, é dificil ficar 1a dentro, mas é facil ficar sem
usar droga 14 dentro. Aqui fora que... O que adianta, eu fico seis meses la dentro, 14
ndo tem droga. Eu saio aqui fora, fico uma semana e comeco a usar. Entdo eu tenho
que aprender aqui fora.

Nesse periodo, ele comeca frequentar novamente a igreja, ficando aproximadamente 1
ano e 6 meses sem utilizar as drogas, mas em seguida recomeca o uso. Nesse periodo, decidiu
ndo se internar. “[...] Eu quero parar, mas vou parar do meu jeito [...] parar do meu jeito é porque
eu sei onde que eu ndo posso ir. Eu sei quem que eu ndo posso conversar [...]”. E assim foi até
0 comeco de 2013, em que usava as drogas alguns meses, tentava cessar o uso por algum tempo,
contudo recaia. Também comecou a fazer o curso de técnico de enfermagem, mas decidiu

interrompé-lo, antes de conclui-lo.

[...] Eu comecei a fazer um curso de técnico de enfermagem. Entdo eu criei meio que
uma ilusdo na cabeca. Eu me vi no meio de pessoas que com vinte anos, eu tenho
trinta, né, poh. Acho que eu posso de novo refazer minha vida, mas eu vou fazer do
zero. Ai comecei a criar ilusdo de eu era uma pessoa normal, que eu ndo era
dependente do crack, que eu ndo precisava td mais casado. E terminei com a minha
esposa e foi indo, até uma hora que comecgou a surgir os problemas e eu nao subi lidar.
Entdo foi onde eu entrei de cabeca...[...].

Foi quando em 2013, ele decide sair de casa, retornando somente para buscar as roupas

quando precisava e para dar noticias a familia.

[...] Eu ja tava num ponto que eu ndo tinha onde conseguir a droga. Eu comecei a
trabalhar vendendo. Eu comecei a vender, comecei vender, vender e ai eu tinha droga
a hora que eu queria.

[...] Entrei de cabeca, comecei a usar sem parar. E comecei assim 2, 3 dias eu ficava
na favela e voltava na minha casa. E até uma hora que eu cheguei a ficar 10, 15 dias.
A\, eu falei assim: - Ah, agora eu ndo preciso mais voltar. S6 vou voltar pra falar que
eu estou vivo. Pego uma roupa e trago embora. E ai fui fazendo isso. Nessas vezes
gue eu voltava para minha casa era um conflito gigantesco que eu armava com a minha
mde, com meu pai. Eles ndo queriam que eu descesse de novo. Ai foi onde que eu
cortei 0 meu pulso, e foi onde que eu até tentei ficar em casa, mas eu fiquei seis dias
sem sair do quarto, depressdo total, ndo comia, casa tudo fechada e minha mée
chorando [...].



65

Foi nesse periodo que ele decidiu se internar novamente. Sua Ultima internagao
aconteceu no ano de 2013, em uma chécara, por um periodo aproximado de dez dias. Ele decide,

entdo, sair da instituicao.

[...] Mas cabe que eu fiquei dez dias 14, so. E eu falei assim, porque o que eu vi la
dentro. Ai eu falei assim. Eu ficava muito tempo ocioso 1a dentro, ndo tinha o que
fazer, porque a gente fazia muito rapido as coisas. Entdo ficava la depois. Poh, eu
posso ficar na minha casa desse jeito. Eu ajudo minha mée. Eu fico o dia inteiro laem
casa, opto pelo meu tratamento. Coloco o meu tratamento em primeiro lugar, né. E
toda noite, porque eu tava sentindo muita falta da minha filha, por que eu ia ver ela
uma vez por més so. E todo o dia eu ligo pra ela desde que eu separei [...].

Ao decidir sair da internacdo, logo procurou o CAPSad para tratamento. J& procurou o
CAPSad em um outro periodo da sua vida, mas s6 ficou na instituicdo por aproximadamente
20 dias.

[...] Vou fazer o tratamento no CAPS. Vou fago o meu periodo no CAPS, normal, de
segunda a sexta. E eu tenho o privilégio de tA com a minha filha, de t& ligando pra ela.
Fim de semana ela fica comigo, de sexta, sdbado e domingo [...] Eu j& passei pelo
CAPS uma vez, eu esqueci de mencionar, s6 que eu ndo queria nada com nada, s6
tava passando o tempo mesmo, tava passando o tempo, tanto que fiquei, se fiquei vinte
dias foi muito [...] Mas aqui ta sendo bom dessa vez. Os profissionais, assim, é bem
atencioso. Mudou até da outra vez, que sdo outros profissionais, assim. Acho que
antigamente era muito rigido[...].

Atualmente frequenta o CAPSad. No inicio, o tratamento era de segunda a sexta-feira,
porém, no momento, frequenta o0 CAPS durante trés dias por semana, por decisdo da equipe.
Tambem retornou recentemente para o grupo Narcoticos Andnimos, que ja tinha frequentado
havia oito meses.

Quanto & busca por servicos de saude e se esses servicos o ajudaram a reduzir o

consumo, ele explicita:

Bastante. Esses assim, tipo CAPS, a sala de Narcoticos Anénimos. Clinical® sabe é
uma opinido minha, por que a clinica ela tem o mundo dela 14 dentro. Se entendeu?
L4 eles fazem. Vocé sai de 14, é terrivel a hora que vocé sai. Se fica até com medo
porque se depara com 0 mundo totalmente conturbado, diferente. E ndo tem como
voceé viver no padrdo que vocé vivia la. Nao, vocé vai ser, tem que se adequar com o
padrdo que esta aqui, com as suas limitagdes. E é a hora que vocé comeca se perder.
Vocé comeca ficar meio desnorteado. Entdo acaba levando uma recaida. E
complicado [...].

Em situagdes de uso abusivo, procurava o Hospital para ser medicado. Ja em relagdo a

atencdo basica, nunca procurou o servico em decorréncia do uso de drogas. Destaca a caréncia

150 uso da palavra clinica se refere a lugares destinados para internagdo como comunidades terapéuticas e projetos
realizados em chécaras.
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de servicos no municipio, de vinte e quatro horas para o tratamento de alcool e outras drogas.

Tambem enfatiza algumas realidades encontradas em alguns servicos.

[...] Eu acho assim que deveria. Eu acho legal se tivesse alguma coisa relacionada,
assim, vinte quatro horas. E, algum servico que disponibilizasse vinte quatro horas de
atendimento, por que pra quem usa é dificil. As vezes a pessoa, ela decide parar
naquele momento. E ai, se vocé num tive é auxilio naquele momento. E, passa abatido
[...] Entdo tem que ter servigo vinte e quatro horas preparado para isso, né. A hora que
a pessoa decidir parar. N&o, eu quero parar agora, por que ja € um passo que a pessoa
t4 dando. E, as vezes, ela pode dar esse passo e ndo ter o servico [...]. Por isso que
geralmente quando a pessoa decide parar, todo mundo fala vai para a clinica, vai pra
clinica por que vocé chega a qualquer hora [...] Mas hoje em dia t& dificil vocé
conseguir até uma vaga, é uma luta ai. E tudo pago, entdo é dificil, por que o
dependente ja sugou tudo aquilo que ele podia sugar da familia [...]. Ai se tivesse um
grupo de apoio. Geralmente, eu ja ouvi falar que tem igrejas que fazem isso. Tem
igrejas que vao, que déo a cara mesmo, mas acho que eles ndo tdo preparado. Tem
que ter um lado profissional, né. Por que nao € chegar e falar s6 o que o dependente
que ouvir [...].

[...]JO que eu acho que falta é os profissionais capacitados, né, que entendam, porque
€ sO aqui que tem. S6 aqui no CAPS. Em outro lugar que vocé vai ndo tem. No
hospital, as pessoas ndo sabem lidar com isso. Se chega l4, vocé fala que vocé ta em
crise, que vocé quer usar, a pessoa te amarra. Isso ai constrange, entendeu? Vocé ta
indo 14 buscar ajuda. Vocé ndo ta indo la, se vocé quisesse ser amarrado, vocé nado
teria ido la. Entdo é uma situacdo complicada. A pessoa ndo sabe lidar, fica chato, né,
porque todo mundo vé. As vezes vocé entra até meio com vergonha de ter algum
conhecido. E de repente a pessoa deita vocé na maca, te dopa. A hora que vocé acorda,
vocé td amarrado. Entéo é uma situagdo bem triste [...].

Itinerario Terapéutico da Mel

Mel tem 54 anos, tem a profissdo de auxiliar de enfermagem, mas, no momento da

entrevista, estava afastada do servigco hd aproximadamente um ano e meio, fez ensino médio

completo, é casada. Iniciou o uso de drogas com aproximadamente 48 anos, sendo a droga de

consumo o, crack.

Eu entrei nesse vicio porque, na época, fazia uns anos atras eu perdi meu filho de uma
forma brusca, sabe, entendeu? No servico mesmo que eu trabalhava. Foi um erro
médico. Ai a minha vida perdeu o sentido, né. Entendeu? Foi aonde que apresentou o
crack pra mim [...]. Foi uma coisa muita traumatica. Tantos anos se passaram, eu nao.
Eu fiz terapia. Nossa! Fui muito bem acompanhada, mas nada resolveu. Hoje sim,
hoje eu td6 me encontrando [...] hoje eu sei que eu fui para um mundo que ndo me
ajudou [...].

[...] No comeco a gente tem o controle. Droga néo é uma coisa ruim, ela é uma coisa
boa. Falar pra vocé que a droga é uma coisa ruim é mentira, né. A droga nao é. Se
fosse ruim, porque o que é ruim vocé afasta logo né. Infelizmente ela ndo é, l6gico.
Tanto que eu batalho dia a dia para mim néo voltar para ela. [...] Ai a gente sabe que
aquela coisa, mesmo que uma coisa boa, que vocé tem, que seu organismo pede. A tal
te da aquela euforia boa. As causas que ela faz pra gente, o que ela faz, o que ela leva
vocé, é terrivel demais. O preco que vocé paga € muito alto. Ela é destruidora, ao
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mesmo instante que ela te d4 aquele prazer. Que no meu caso, quando eu conheci, por
gue que eu ndo parei? Eu tava numa depressdo enorme que nada me ajudava, nem
terapeuta, nem psiquiatra [...] nada me ajudou entender [...] eu encontrei o alivio na
drogal...].
Decidiu procurar ajuda “[...] Por que aquela euforia boa ja ndo era mais. Aquela coisa
que ja te comega a prejudicar na vida[...]”. Com aproximadamente trés anos de uso, recorreu a
familia para pedir ajuda, porque ja estava com dificuldades na parte financeira, ndo conseguia
mais fazer as atividades diarias, como fazia antes do uso e sentia que a sua vida estava

direcionada cada vez mais em como conseguir a droga.

Eu comecei a pedir ajuda, né. Ai as primeiras ajuda minha foi assim minha familia,
foi pra familia. Tipo, entdo vou cuidar de vocé, tirou o dinheiro, eu sem o dinheiro
piora, piorou, por que ai, coisas que eu nunca consegui, que eu nunca tinha feito na
minha vida, comecei a fazer, pegar as coisas da minha casa né e levar. Dei muitas
coisas minhas de valor pro traficante. [...] Ndo perdi o apoio da minha familia [...].

Sentia vontade de parar de usar droga, mas ndo sabia como. Entdo, deixou que a familia
a conduzisse. Nessa época, seus familiares sugeriram que ela comecasse a frequentar a igreja.
Ent&o o marido a deixava na igreja e ia para o trabalho. Como a igreja era perto do ponto de
drogas, diversas vezes, antes de iniciar o culto, ela comprava drogas, e assistia ao culto com as
drogas no bolso. Relata que “[...] Eu e Deus € uma coisa assim: é uma coisa meia vaga [...]” e
sentia que assistir ao culto ndo estava resolvendo. Ela também ficava na casa de parentes, como

na casa da irma, por alguns dias. Mas quando a familia ndo estava por perto, ia atras das drogas.

Eu deixei a familia me conduzir, porque eu pedi ajuda. [...] Familia entdo me leva na
igreja, igual eu falei pra vocé. Quantas vezes eu assisti o culto com droga no bolso.
Trancava. Eu sabia um jeito abria a casa e ia atras. Ah tirava pra levar pra casa, foi as
vezes que eu fiquei mais tempo sem, ficar uns dias fora, tipo na casa de uma irmdJ...]
Chegou um ponto que ndo, pelo amor de Deus, ndo aguento mais. [...]JAquilo de ajuda
da familia, aquilo com ajuda de igreja, aquilo com ajuda eu nao queria mais|...] Eu
quero uma clinica.

Comecou a procurar lugares para se internar, mas teve muitas dificuldades em achar um
local que realizasse a internacdo de mulheres. “[...] Pra mulher é horrivel. O tratamento para
mulher com dependéncia quimica é muito vago. E muito, nossa. Pode ser que melhora, porque
tem que melhorar, porque pra mulher a ajuda tem muito poucol...].” Entao ficou sabendo de um

lugar, que realizava o tratamento de dependentes quimicos. Sobre essa experiéncia ela cita:

Al nesse local, que poderia, que ndo pagaria nada, é tdo dificil que a gente tem que
comecar a fazer umas entrevistas, tal. Dai aguardar vaga. Ai 14 conhecer e volta, vai
numa terca feira. Sabe, dai eu conheci gente que fazia dois meses que tava na fila. E
sabe quando vocé quer ajuda e ndo quer para amanhd, vocé quer para hoje. Eu ndo
queria para amanha [...].
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Entdo, com a ajuda da familia e da sua enfermeira chefe, comecou a pesquisar pela
internet, hospitais e clinicas destinados para o tratamento da dependéncia quimica. Sua
internacdo ocorreu em 2013, numa clinica particular involuntaria, destinada para mulheres. A
clinica localiza-se em outro municipio, distante aproximadamente 186 km. Nessa clinica, ela
permaneceu durante cinco meses. Para ser internada nessa instituigdo, a pessoa precisa estar
acompanhada de um responsavel que assina um termo, e somente essa pessoa pode autorizar

sua saida da clinica.

Era uma internagdo numa clinica involuntéaria, por que involuntaria? Da hora que vocé
chegou I4, tipo assim. Vocé vai. Eu vou com uma pessoa, que precisa ser responsavel
por mim, né. Se eu ndo tivesse marido, seria outra pessoa mas teria que ser responsavel
por mim. Teria que ser de maior, né [...] Aquela pessoa responsavel assina o termo 14,
é so ela que me tira, aconteca o que acontecer la comigo. E s6 ela que me tira [...].
Vocé ndo tem ideia do que é uma clinica involuntaria. Se vocé querer saber melhor,
tem até o que eu to indicando pro pessoal que eu li 14, o Casagrande, escreveu [...] Eu
lendo assim, vocé se identificando o tempo todo. Olha que coisa, a gente, um adicto
se identifica muito com o outro. Eu me identifiquei muito com o Casagrande, por que
ele queria, mas quando chega 4, que vé que é tdo assim, a gente quer sair, a gente ndo
guenta. Eu ndo sabia. Eu no caso ndo era, porque a gente tem uma vida toda. A gente,
porque as vezes quem Vvé a gente querendo vir embora ndo aguentando tudo, pensa
gue é a droga, droga, droga. No meu caso nao, era meu marido, era minha..., sabe? A
gente, eu imagino, eu fico imaginando, eu falo: Eu acho que eu tive presa, sabe preso,
presidiario. Eu penso, acho que aqueles cinco meses eu tive. Hoje eu falo eu tive numa
cadeia. Eu acho que aquilo é uma cadeia [...].

Quando a pessoa € internada nessa clinica, ela fica um més sem ter visitas. As ligacdes
telefonicas sdo liberadas depois de um més e acontecem todos os sdbados, porém as ligacGes

sdo monitoradas.

[...] tem as partes boas e as partes ruins dessa clinica involuntaria. Eu fiz o contrato
de cinco meses, que ndo seriam os nove. Eu falei que eu renovaria, mas é tdo exaustivo
¢ tdo cansativo é tdo tudo, que vocé com trés, quatro meses, ja quer vir embora de
qualquer jeito [...] La eles descobriram meu ponto fraco, o que me levou para droga.
Eles trabalharam muito em cima, muito em cima. Eles descobriram que a minha parte
religiosa é muito mal. Eles trabalharam em cimal...].

Um dos ensinamentos da clinica estava relacionado com os doze passos, utilizados nos
grupos de Narcdticos Andnimos e Alcoolicos Andnimos. Sobre essa experiéncia ela explicita:
“[...] Que ensina voce€ a voltar viver, aprender uma nova maneira de viver. Hoje eu aprendi uma
nova maneira de viver [...]”. Dentro da clinica ficou sabendo dos grupos de NA, tanto que a
clinica Ihe forneceu informacdes sobre os dias em que aconteciam as reunides do grupo de NA,
em que enderecos se localizavam esses grupos. Entdo, quando saiu da internacdo, comecgou a
frequentar o grupo de NA. Na ocasido, fazia alguns dias que ndo estava frequentando o grupo,
porgue, como 0s grupos funcionam a noite, ndo tinha quem a levasse a reunido. Atualmente

frequenta o CAPSad e também comecou a fazer curso de computacao.
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[...] CAPS € uma coisa que eu venho porque eu quero, ninguém vai t4& me obrigando.
Pra mim passar umas horas, ndo € o tempo todo, ndo vou estar aqui presa, por isso
que eu vim, por minha conta mesmo [...].

Apbs sair da internacdo, teve uma recaida em relacdo ao uso de drogas.

[...] Com tudo isso que eu passei, com tudo isso que eu sabendo. A primeira vez que
eu tive aqui fora, eu fiquei com R$50,00 reais na méo. Eu tive uma recaida. Doeul...]
eu tive uma recaida feia [...].

Quanto a busca por servicos de salde e se esses servicos a ajudaram a reduzir o

consumo, ela explicita:

Com certeza. Se ndo fosse, eu ndo conseguiria. Se ndo fosse esses servi¢os eu ndo
conseguiria, ndo conseguiria, porque eu ja tinha tentado, antes de s6 eu por mim.
Tentava, tentava, mas ndo conseguia. Ndo conseguia mesmo, porque eu ndo sabia
trabalhar aquela compuls&ol...] As ajudas é importantissimo, demais, ajuda bem feita,
ta. Ajuda bem direcionada[...] Se eu ndo tivesse sido internada [...] hoje eu taria bem
acabada. Eu ndo taria essa hoje.

Destaca a falta de profissionais capacitados na rede de atencdo a saude e a insuficiéncia

de servicos dirigidos ao dependente quimico.

As formas que eles cobram, as vezes, que eles fazem com o dependente quimico, é
um perigo. Eles podem até ndo ajudando o dependente quimico. [...]. Ta longe de ta
bom. Ta me ajudando, ta, mas ta longe do ideal.

Itinerario Terapéutico do Nilo

Nilo tem 44 anos, é separado, pai de dois filhos, profissdo fotografo, ensino medio
completo. Iniciou o0 uso com 15 anos, utilizando a maconha, mas ndo utilizava a droga
constantemente. Com aproximadamente 17 anos, comeca a consumir bebidas, mas disse que
“ndo gostava de destilado, tomava s6 uma cervejinha”. Com aproximadamente 23 anos, inicia
0 uso da cocaina, mas 0 uso ndo era tdo agravante como aconteceu nos ultimos anos em que
comeca a utilizar o crack. Morou trés anos no exterior e nesse periodo ficou sem usar drogas.
Quando retornou ao Brasil, ap06s trés meses comegou a usar novamente.

Nesses trinta anos de uso, nunca recorreu a profissionais. Porém, nesse periodo de uso,
ja fez aproximadamente quatro tentativas para cessar o uso de drogas, mas sempre recaia.

“[...]Das outras vezes que pareli, foi sozinho [...]”.
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Eu nunca tinha feito um tratamento. Trinta anos que eu ja tinha conhecido a droga,
gue nem comecei com a maconha né [...] 0 que agravou mesmo meu problema com
as drogas foi o crack; nos ultimos 5 a 6 anos que eu conheci o crack. [...] Eu parei
algumas vezes, mas nunca com medicamento, nunca com acompanhamento do
profissional tal.

[...]Das outras vezes que eu consegui parar, eu ndo sabia se ta entendendo do alcool,
né. Quer dizer, a gente sabia que ele enfraquece, que ele é uma ponte, que tomava
duas, trés latinhas de cerveja, duas, trés cervejinhas ficava mais, como é que eu vou
falar, ficava mais € mais vulneravel, né, pra usar a droga]...]. Assim, das outras vezes
que eu tentei parar, eu ndo consegui [...].

Em 2013, decidiu iniciar o tratamento, por influéncia da familia, que sugeriu fosse

acompanhado por profissionais.

[...] No comeco quando eu conheci o crack, tal, eu fumava na rua, nos hotel, viajando
tal. Ai teve um estagio que eu ndo estava conseguindo trabalhar mais, vocé entendeu?
Al eu comecei usar dentro de casa, ai complicou, vocé ta entendendo? Entéo, eu e
minha familia decidimos. Eles, né, viram a situagdo que eu estava, tal, acabando com
tudo, por que a droga acaba com tudo. Ai eles, né, falou: vocé ndo quer fazer um
tratamento[..] com acompanhamento profissional e tal, fazer a internagao[...] Ai eu
resolvi me internar. Cé entendeu? N&o foi por ordem judicial nada, foi por vontade
prépria. Por que eu acho que o tratamento na verdade depende da pessoa, né. Pode
fazer ordem judicial, que nem muitos amigos meus, ja foram, fizeram o tratamento
assim, mas depois que sai, se ndo quiser parar, ndo para né [...].

Ficou internado por trinta dias em um hospital psiquiadtrico para tratamento da
dependéncia quimica. Dentro do Hospital Psiquiatrico, conheceu os Alcoolicos An6nimos
(AA), frequentando o AA por aproximadamente 2 meses. Porém preferiu parar de frequentar o
AA e comecou a frequentar o Narcoticos Anénimos (NA) hd uma semana.

Também procurou a religido como recurso para cessar 0 uso de drogas. Evita sair para

lugares que o levariam a usar drogas e sente que a familia é essencial neste momento.

[...] O que me ajuda muito € a religido que eu sou da familia espirita, tal. Entdo,
procuro frequentar o Alan Kardec. Ali que vou la tomar uns passes, inclusive foi o
gue me ajudou muito dentro do hospital também, todo dia de manha administrava o
passe e tal. E é isso minha familia me dando muita forca, meus filhos né que me
ajudam muito também nessa parte e religido, sempre, né. Evitando sair para rua,
porque, quando eu saia, eu saia para beber. Ai bebia, usava drogas. Entao resolvi dar
um tempo até me fortalecer, né. Entéo, t6 evitando, sabe, sair pra rua. Assim, pra me
divertir na verdade, até poder ta mais forte [...] E quando tem o trabalho[...] Trabalho
também ocupa minha cabega pra ndo pensar mais nisso.

[...] Eu tava sempre tomando um passe pra dar uma fortificada, mas a droga também
sempre me afastou um pouco, sabe. Entdo, vocé s6 pedia socorro, a hora que vocé
num tava aguentando mais. Entdo era aquele negdcio, ndo era constante. Que nem eu
td me tratando agora, entdo vocé fica mais perto né, mais frequente. Mas eu gosto.
Toda semana, pelo menos duas vezes por semana, tomar passe.
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Logo apos sair da internagdo, comecou a frequentar o CAPsad. Ja estava na instituicdo
ha aproximadamente trés meses e retornaria ao trabalho em alguns dias, ja que estava afastado

neste periodo de tratamento. Sendo assim, ndo poderia frequentar o CAPS todos os dias.

[...] Na verdade eu vou vir quando eu estiver aqui. Porque o meu trabalho € viajar
fotografando. Entdo, quando eu estiver fora, ndo vai dar para mim vir. Mas quando eu
estiver aqui, eu vou continuar vindo que é uma vez por semana, que eles falam que é
externo né. Vocé ndo participa mais do grupo. Vocé vem, faz um dia com outro
médico, que ele te da a receita pra 0 medicamento, pergunta como vocé ta. Se ta
entendendo. Como ta seu tratamento, se vocé néo teve recaida, tal. E uma continuag&o.
E eu posso vim [...] um dia da semana com 0 grupo que é na sexta-feira, que é o grupo
de final de semana [...] que eu realmente gostei do CAPS aqui. Sabe, é muito bom,
foi muito bom pra mim, pro meu tratamento.

Quando voltamos a instituicdo fomos informados pelos profissionais que Nilo nao
frequentava mais o CAPSad. Havia interrompido o tratamento apds aproximadamente trés

meses. O CAPS tentou entrar em contato com ele, via telefone, mas ndo o encontrou.

Itinerario Terapéutico do Theo

Theo tem 45 anos, é casado, pai de trés filhos, estudou até a 52 série, trabalha com
construcdo civil. Iniciou o uso das drogas com 13 anos, consumindo bebidas alcoodlicas, como

cachaca, vinho, cerveja e jurubeba.

[...] E que eu perdi meu pai. Eu tinha treze anos. Com treze anos, naquele tempo podia
registrar carteira normal. Comecei trabalhar entdo na usina e foi mais ou menos pela...
Como que fala? se t& junto né com o pessoal bebendo tal. Eu lembro que, na época,
foi batida de amendoim que eu tomei naquela época. Eu tomei um porre danado [...]
Eu comecei bebé, muitas vezes eu misturava uma coisa né, mas era controlado,
trabalhava, tudo. No decorrer dos anos que foi se agravandol...]. As vezes eu procuro
resposta na bebida que nunca encontro. SO bato a cabega muitas vezes. T6 de frente
com uma parede que ndo tem sentido algum. E até eu sempre pensei. Pessoal tem me
ajudado, pessoal da igreja, tudo, mas essa sede se tornou maior do que eu, bem mais
grande. E esse abismo tava ficando muito préximo [...] Muitas vezes assim eu bebia,
por sede mesmo, nao tinha controle de quando comecava. E eu ndo via a hora que eu
tava ficando ruim[...].

Comecou a frequentar a igreja, por influéncia da familia, e conseguiu ficar

aproximadamente 1 més e meio sem consumir bebidas.

Eu tentei parar assim, que nem fui conhecer uma vez, praticamente eu estava afastado,
digamos afastado de Deus na época. Fui batizado na igreja catélica e minha familia
comecou, minhas filhas de berco ja na igreja evangélica e eles chamavam eu pra ir e
tal, mudar né, eu até consegui ir para igrejal...]

[...] Igreja ndo é um tratamento, é um tratamento espiritual, mas ndo é um tratamento
terapéutico, que ndo entra em profundo. Entdo, foi naquele momento que eu devia ter
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procurado os dois caminhos né. E minha mulher falava por que vocé néo procura uma
psicologa, terapeuta. Mas entdo eu nunca procureil...].
Em janeiro de 2014, ele decide sair de casa e ir para outra cidade “acabei dormindo
embaixo de ponte, papeldo”, porém decidiu retornar para sua casa, alguns meses depois.
Quando volta para casa, os familiares sugerem que ele procure um tratamento. Nunca
procurou a atencdo béasica em decorréncia do uso de drogas, porém os profissionais da
instituicdo orientaram os familiares a procurarem o0 CAPSad. Como o irméo ja tinha trabalhado
no Hospital Psiquiatrico por seis anos, decidiram interna-lo nesta instituicao.
Meu irmdo, ele trabalhou de auxiliar de enfermagem aqui por seis anos. Ele sempre
falava, mas nunca me forcoul...] Esse que foi primeiro. A escolha era minha, mas foi
através deles que eu vim até aqui.
[...] Meu irmdo que falou [...] que era mais facil comecar aqui por causa de

desintoxicagdo e ai vai continuar I4 fora. E ai vocé tem uma forga a mais. Vocé ja
passou por aqui. Entdo é mais facil [...].

Foi a primeira vez que procurou ajuda profissional, e estava internado no Hospital
Psiquiatrico, ha quase trinta dias. Nesse periodo de internacdo, conheceu o AA e pretende
frequentar o grupo, apds sair da internagdo. Escolheu o AA, por que a reunido ocorre no periodo
da noite e seria possivel frequenta-la e continuar trabalhando.

5.3 Refletindo sobre os itinerarios

Pelo itineréario terapéutico dos usuarios de alcool e outras drogas, fica evidente que as
primeiras experiéncias envolvendo o uso de alcool e outras drogas acontecem de maneiras e
por motivos diversos. Alguns sujeitos associam o inicio do uso a situacdes dificeis da vida,
como a perda de um familiar e sentimento de tristeza e descobrem nas drogas um alivio para
tal sentimento. O inicio do uso tambem pode estar associado a situacdes de lazer e ser
estimulado por amigos e colegas de trabalho.

A frequéncia do uso vai aumentando gradativamente, até um estagio que os sujeitos
comecgam a perceber que sua vida esta cada vez mais direcionada para 0 uso e em como obter
as drogas. Ja ndo conseguem desenvolver as atividades cotidianas normalmente, como
trabalhar, e as relagdes familiares comegam a ser prejudicadas.

Em relacdo ao percurso dos usuérios de alcool e outras drogas, apresentaram-se
itinerarios plurais, que contemplavam o cuidado informal dos familiares, a crenca religiosa e 0s
cuidados profissionais, ndo se restringindo somente as instituicdes de satde mental. Observou-
se que o cuidado iniciou-se no contexto em que 0s usuarios vivem, com o cuidado informal dos

familiares em que as primeiras decisdes e a¢Bes foram realizadas. O itinerério terapéutico
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também apontou que a busca por tratamento em salde ndo passa pela atengdo basica, mas sim
pelo Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), hospitais gerais, internacdes
em hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas, além da ajuda de grupos, como
Alcoolicos Anbnimos (AA) e Narcéticos Andnimos (NA).

Os percursos em busca de cuidado ndo sdo apenas aqueles institucionalizados pelo SUS.
O cuidado é buscado em diferentes lugares, como se pode evidenciar pelo itinerario terapéutico
dos participantes deste estudo.

A procura pelos servicos publicos assim como pelo sistema privado de saude deve se a
demora em conseguir a vaga para o tratamento, o que pode leva-los a procurar servigos com
desembolso financeiro pelo usuério. O percurso desses usuarios ndo é linear. Em alguns
momentos, ha o predominio do tratamento por parte dos profissionais; em outros, do sistema
familiar e religioso. Muitas vezes o tratamento profissional € mantido paralelamente com os
grupos de autoajuda e a busca por crengas religiosas, ja que o recurso religioso nao representa
um impedimento ao uso dos servicos destinados ao tratamento do alcool e outras drogas.

A escolha pela religido pode ndo decorrer de um compromisso prévio, mas, sim, por
acreditar nos poderes de cura das agéncias recomendadas por familiares e amigos (RABELO et
al, 1999).

A busca por tratamento ndo tem como ponto de partida 0 CAPSad. A internacdo pode
ser considerada a resposta mais conhecida e a primeira a ser procurada quando se pensa em
servicos de saude. Todos os participantes deste estudo passaram pela experiéncia da internag&o,
alguns com internacdes de periodos mais curtos, aproximadamente trinta dias, enquanto outros
passaram por internac6es que envolvia longos periodos, afastando-os do convivio familiar. As
internacOes ocorreram em comunidades terapéuticas, hospitais psiquiatricos e outros projetos
assistenciais filantropicos.

De modo geral, os usuarios destacaram a importancia do tratamento proximo ao
convivio dos seus familiares com a realizacdo de a¢des no territério em que vivem. “E preciso
superar a ideia de que o confinamento, como prisdo ou como tratamento, € ‘soluc¢do’ no terreno
das drogas [...]”. (VARGAS, 2012, p.39). Assim, a internacdo, quando necessaria, deve ser
dentro da perspectiva da atencdo psicossocial, mas ndo pode ser a Unica alternativa para o
usuario de alcool e outras drogas, ja que ela deve ser um ponto na rede que direciona a busca
de cuidados para a continuidade do tratamento.

O itinerario terapéutico dos participantes deste estudo possibilitou a compreensédo de
gue os caminhos trilhados por eles em busca do cuidado foram diversos. Além disso, apontaram

quais as dificuldades encontradas na busca por servicos destinados ao uso de alcool e outras
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drogas, como a insuficiéncia de servi¢os que atendam vinte e quatro horas, o despreparo de
alguns profissionais, tratamentos que requerem longos periodos de afastamento do convivio
social, entre outros.

A seguir, apresentam-se a unidade tematica suscitada a partir das narrativas dos
trabalhadores da saude e gestores, procurando desenvolver o tema sob a luz da producao tedrica
atual, intercalando-a com os conteudos das narrativas dos participantes deste estudo.

5.4 A rede, considerando o encaminhamento e a articulacdo entre 0s servicos

Pra mim, o que eu entendo, é a rede através do CAPS do AA, mas é algo que eles tém
que buscar, né. Nés entendemos que, se eu der 0 encaminhamento para ele e ele ndo
for, né. Ndo tem como eu cobrar isso dele. Entdo eu no sei. As vezes eu tenho a
impressdo que falta alguma coisa nesse encaminhamento, sabe? Nesse
direcionamento. N&o sei se a gente pode trabalhar numa forma de direcionar. Olha
esse paciente saiu de alta. Vocés podem. Tentar entrar em contato, mas a demanda é
muito grande. N&o temos perna para fazer isso também [...] Existe articulacéo se a
gente quer entrar em contato com o CAPS, com o AA existe (MAISA, Trabalhador
da satde).

Pode-se observar, pelo trecho acima ressaltado, que a rede é compreendida enquanto
existéncia de encaminhamento desses usuarios. Dessa maneira, 0 acesso dos Usuarios ao servico
ocorre por encaminhamentos, o que pressupde uma rede de servicos hierarquizada e organizada
a partir de um sistema de referéncia e contrarreferéncia. A existéncia dessa logica de
funcionamento produz multiplos atravessamentos, como o impedimento da articulagdo das
acOes de cuidado realizadas pelos diversos dispositivos (LUZIO, 2010).

Compreende-se que a forma pela qual os servigos se relacionam faz toda a diferenca
para que as responsabilidades ndo sejam definidas de uma forma burocratica, engessada e com
pouca interagdo. Assim, 0 apoio matricial pode ser uma estratégia para melhorar o fluxo dessa
rede, propiciando um espaco de trocas de experiéncias e saberes entre 0s seus profissionais.
Quanto maior a interacdo entre 0S Servicos, areas e equipes, maiores as possibilidades de
desenvolvimento de modos de trabalhar que causem maior impacto na vida desses usuarios
(BEZERRA e DIMENSTEIN, 2008; BRASIL, 2009).

Sobre os encaminhamentos e qual a rede de atencdo ao usuério de &lcool e outras drogas,
destaca-se a inclusdo dos grupos de autoajuda nessa rede como AA, o NA. Talvez isso queira
indicar que a instituicao deseja tornar disponivel para os usuarios de alcool e outras drogas um
leque de opcBes de modelos de atengdo aos usudrios. Mas, também pode indicar uma
aproximagdo com o modelo baseado na abstinéncia. Ainda hoje as praticas de salde mental,

baseiam-se na abstinéncia. Por exemplo, o programa Doze Passos foi desenvolvido pelos
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grupos de autoajuda, e muitas vezes esses modelos sdo adaptados nas instituicbes de modo
acritico (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2013).

[...]JEntdo nos orientamos sobre 0 CAPS, sobre o AA, sobre o NA, sobre os grupos de
autoajuda, né. Entdo, tanto o paciente, quanto a familia, € orientado disso. Ele ndo sai
daqui com um encaminhamento, mas ele sai daqui orientado a buscar[...] (MAISA,
Trabalhador da saude).

[...] O que eu vejo é que a gente tem 0 CAPS. Noés temos o CAPSad que funciona de
segunda a sexta das 8 as 17. Nés temos os grupos de autoajuda que funcionam na parte
da noite, que é Alcoodlicos Anbnimos, Narcéticos Andnimos e Amor Exigente. De
alcodlicos andnimos sdo seis grupos, um de NA e um de AE. Entdo sdo 8 grupos na
parte da noite. Existe o Hospital das Clinicas, né, que da o suporte também. Se a
pessoa chega 14, pode até ser providenciado uma internacao pra ele, né. Tem psiquiatra
la vinte e quatro horas por dia. Tem as unidades basicas de saude, né. Que, quando
necessario, como eu disse, eles fazem o encaminhamento pro CAPS, né. E
basicamente isso, que eu me lembre agora. Entdo a gente considera isso uma rede.
Onde qualquer pessoa chegando num lugar desse pode obter informagdes sobre o
servigos existentes na cidade, né. Entdo eu vejo com muito bons olhos isso, né. Tanto
é que a gente tenta encaminhar os pacientes daqui para os grupos de auto ajuda. Nos
encaminhamos eles e orientamos para que eles, se sentindo fissura ou vontade de usar,
estejam passando mal, algum momento existencial complicado, procure o Pronto
Socorro [...] (ANDRE, Trabalhador da satde).

No que tange aos limites e as potencialidades da rede destinada ao usuéarios de alcool e
outras drogas no municipio, um dos gestores destaca a desinstitucionalizacdo e a
desospitalizacdo como uma das potencialidades dessa rede. Outro gestor destaca que as agdes
acontecem de maneira isolada, além de haver resisténcia encontrada por parte dos

equipamentos, quando existe necessidade de encaminhar o usuario de alcool e outras drogas.

[...] A potencialidade é que até hoje tem uma politica, né, que é a rede de atencdo
psicossocial que investe nesses espacos, né, da questdo até da desospitalizacdo, da
desinstitucionalizacdo e de resgatar principalmente a questdo da atencdo basica. Entao
a gente tem hoje [...] 0 municipio com uma cobertura boa da atencéo bésica, tem 0s
nacleos de apoio a estratégia de salde da familia. Entdo assim tem essa potencialidade
pra t& explorando dentro do municipio pra ta fazendo essa, vamos supor o
matriciamento, né. Hoje também o Ministério ele acaba investindo no agente
comunitario e mais no auxiliar de enfermagem pra fazer esse acolhimento pra atender
14, entender o que que ta no territorio [...] (ANA, Gestor).

Principio que nds ndo temos uma rede estruturada. Entdo fica dificil eu responder essa
pergunta pensando na légica de rede. As a¢des sdo muito isoladas ainda, né. O
municipio, a regional de salde e a secretaria estdo em movimento de criar uma rede,
da gente estabelecer. Entdo ndo ha um fluxo, né das pessoas. Olham, faca esse
caminho, faca esse percurso, que a rede se da. O que que a gente percebe de
dificuldade. Toda vez que vocé precisa encaminhar um paciente nosso, dependente de
algum tipo de droga pra qualquer outro servico, né. Ha uma resisténcia porque ele tem
um diagnoéstico de dependéncia, independente se ele esta em abstinéncia ou ndo, né.
Entdo, por exemplo: A pessoa tem um transtorno mental, eu preciso encaminha-lo
para um outro equipamento que trabalha com transtornos mentais, né, que o paciente
fique algum periodo 1. Entdo h& uma resisténcia muito grande por causa do historico,
mesmo que a gente coloque: olhe ele ta em abstinéncia, ndo ta usando, vai continuar
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fazendo 0 acompanhamento aqui [...] Mas a rede em si ndo funciona na légica de rede
(CAIO, Gestor).

Ainda sobre a questdo da rede, quanto a articulacdo existente entre os servi¢os, um dos

profissionais destaca:

[...] Néo ha uma articulagdo boa entre esses servicos, poderia melhorar muito mais.
E um servico complementando o outro, né. O dialogol...] (ANDRE, Trabalhador da
salde).

Muitas vezes essa demanda fica centrada somente em alguns equipamentos e outro

importante desafio é quanto a construcdo da Rede de Atencédo Psicossocial RAPS.

[...] Uma rede furada[...] Parece assim. Eles mandam pra nés e a gente tem que
solucionar tudo. O CAPS é o responsavel, tem que fazer tudo, né. [...][Tem um grupo
de pessoas aqui no municipio, inclusive sdo 0s municipios que ta tentando formar uma
rede de assisténcia psicossocial que € RAPS, mas isso td muito no papel ainda, né. As
unidades basicas junto com o CAPS, formar realmente uma rede, mas isso ainda ndo
existe. T4, ndo existe, ta muito no virtual, t& muito no conhecimento [...] Os servigos
as UBS, USF néo conhecem o CAPS, ndo sabem o que a gente faz (SARA, Gestor).

[...JAgora, como que esses servicos, eles estdo se relacionando. E, eu percebo que esta
incipiente. Entdo, t& comecando até através de um préprio grupo condutor de ver a
rede de atencdo psicossocial, a gente acaba buscando isso, né. Ta muito no comego,
mas assim como que a gente vai fazer essa conversa, que a gente vé que assim vocé
tem alguns pontos, mas como que isso ta se conversando. E como ta dando essa
sequéncia, essa rede mesmo. A gente vé que ainda nfo tem nada muito efetivo. E bem
assim alguma coisa comegando aqui, outra ali, mas precisa ir amarrando, né (ANA,
Gestor).

Em 2011, o Ministério da Saude, pela Portaria n°® 3088, instituiu a Rede de Atengéo
Psicossocial - RAPS, no ambito do SUS. Essa Rede € direcionada para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas,
de modo a ampliar o acesso da populacdo e garantir a articulacédo e integracdo dos pontos de
atencdo das redes de saude no territorio. Assim a RAPS é formada pelos seguintes
componentes: Unidade Basica de Salde, equipes de consultério na Rua, Centros de
Convivéncia, Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diferentes modalidades, atencdo de
urgéncia e emergéncia, Nucleos de apoio a saude da familia, entre outros.

Podemos constatar, pelo relato de dois gestores, a fragilidade da rede destinada as
mulheres usuéarias de alcool e outras drogas no municipio. Durante a coleta de dados, observa-
se que, nos servicos destinados aos dependentes quimicos, a grande maioria dos usuérios que

frequentam esses servicgos é de usuérios do sexo masculino.

[...] Bom, género feminino ndo tem onde internar, primeira coisa, ta. Clinica,
comunidade terapéutica. Uma mulher hoje que queira internar-se para desintoxicar ou
ela vai no [hospital psiquiatrico X], fica no hospital, ou ela tenta no [hospital
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psiquiatrico y]. N&o tem comunidade terapéutica pra mulher, ndo tem nenhum servico
que acolha mulher. Por exemplo tem a [fundac¢&o b][...] que acolhe moradores de rua,
homens. Mulheres moradoras de rua ndo tém onde ficar. Atualmente tem o centro
POP, que eu até esqueci de falar, que é um centro que acolhe moradoresde rua[...] e
la as pessoas podem ficar tanto homens quanto mulheres, acho que ja melhorou um
pouco, por que ndo tinha nem onde ficar, né. Homens iam para o albergue, passavam
a noite no albergue. De manha falavam com a assistente social e eram encaminhados
para a [fundagdo b], né. Agora, as mulheres ndo tinham onde ficar. Hoje ja tem no
centro POP, onde eles passam o dia e as pessoas que querem tratamento vém para o
CAPS e comegam fazer tratamento [...] (SARA, Gestor).

[...] Nds temos muito poucos leitos para mulheres, né. 1sso é no Brasil inteiro, ne.
Ent&o, se vocé for procurar os hospitais e as clinicas que internam. Elas tém. A grande
maioria dos leitos sdo para homens. Entdo, internacdo de mulheres, quando precisa, é
dificil, né. Os tratamentos todos sdo direcionados para o universo masculino, né. O
que é um problema também porque a mulher dependente ela tem outras
caracteristicas, de ser mae, de ser dona de casa, de ter que cuidar de filhos. Um pouco
diferente do dependente masculino homem, né. A mulher tem todo esse outro lado. E
ai os programas deveriam ser, ou as abordagens deveriam ser, um pouco mais
diferenciadas. Mas, predominantemente, ainda é o universo masculino, apesar de ter
aumentado o ndmero de mulheres, mas aqui no nosso servigo 95% que vocé atende
em um ano é masculinol...] (CAIO, Gestor).

Uma outra questdo que chama a atencdo é que, na maioria das vezes, quem procura a
Unidade Basica de Saude (UBS) sdo os familiares. E os casos sdo encaminhados para o CAPSad
ou, em caso de crises, sdo encaminhados para o hospital geral. Deste modo, prevalece a l6gica
dos encaminhamentos e os CAPSad aparecem, como, praticamente, 0 (nico recurso para o
tratamento a que se tem acesso.

Quando vem o encaminhamento pra ¢4, nés mandamos ou pra unidade de origem, pra
que eles encaminhem pro CAPSad, de alcool e drogas, que € um trabalho
especializado em alcool e drogas [...]JAs vezes vem, sabe. As vezes vem a mae
reclamar que o filho t& usando, que quer se tratar. Entdo a gente faz o encaminhamento
se precisar, ou se passa pela médica. Os profissionais, os médicos, eles ja sabem.
Entdo ja faz o encaminhamento. Aqui dificilmente aparece. Quando aparece é porque
a mae ta preocupada [...] E mais a familia insiste em que o filho seja tratado, mas
muitas vezes ele ndo esta muito afim. Mas a mae preocupada, insiste. Ai vem procurar
ajuda aqui. Muitas vezes, eles ndo sabem aonde procurar[...] E encaminhado pro

CAPSad [...] ou, se ta em surto, a gente manda pro HC que tem o atendimento de crise
[...] (LISA, Trabalhador da saide).

A Politica de Atencdo Integral aos Usuéarios de Alcool e Outras Drogas, lancada em
2003, preconiza que a assisténcia prestada ao usuario de alcool e outras drogas seja baseada em
dispositivos extra hospitalares de atencéo psicossocial como o CAPS, devidamente articulado
com a aten¢do primaria e outros setores da sociedade (BRASIL, 2003). Vale ressaltar que o
CAPSad é um dos componentes dessa rede, assim como também sdo a atengdo bésica, e as
unidades hospitalares, que sdo fundamentais para o cuidado destinado aos usuarios de alcool e

outras drogas.
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[...] O CAPs pode funcionar como agenciador das demandas em Saude Mental, mas
no qual, por outro lado, cada um dos atores sociais e servi¢os envolvidos na atencéo
se destacam, em determinado momento, de acordo com o andamento do Projeto
terapéutico de cada usuério, tendo uma rede que permita o entrelagamento das acoes
e relagbes. Uma rede pulsante e viva, que se movimente para dar sustentacdo as
necessidades dos usuarios, que seja sem centralidade, porém suficiente para agenciar
as demandas dos usuarios, e se transformar em um suporte efetivo para as dificuldades
gue esses usuarios possuem (FIGUEIREDO e ONOCKO CAMPQS, 2008, p.145).

Por outro lado, um dos gestores destaca a necessidade de capacitacdo da atencao basica.

[...]JA atencéo bésica [...] precisa ser capacitada, né, para poder atender essas pessoas
e poder acompanhar. Ndo atender na fase aguda, ndo atender pra fazer ficar em
abstinéncia, mas pra manutencdo de abstinéncia, das pessoas que sairam de
internacdo, que passaram pelo CAPSad, poderiam se beneficiar muito com o retorno
Ia, aliviando os servicos que acaba acompanhado essas pessoas, as vezes por anos,
que ndo haveria necessidade. Manteria um vinculo & na unidade, proximo a
residéncia, alguma coisa assim. Mas ndo ha uma capacitagdo pra isso. Essa
capacitagdo deveria comecar pela propria equipe do CAPSad de poder ajudar, né, pra
poder estabelecer um cronograma. Mas acho que isso tem que ser estabelecido junto
com a area de salde mental do municipio (CAIO, Gestor).

A atencdo basica lida diariamente com uma enorme demanda de salde mental, porém,
na maioria dos casos, os profissionais se sentem despreparados para lidar com essa questao.
(BEZERRA e DIMENSTEIN, 2008). Essa questdo aparece na fala de um dos gestores que sente
muitas vezes essa dificuldade entre os profissionais da atencao basica.

[...]O que eu percebo é que existe, ndo sei, ndo sei a palavra de, ndo é medo. Mas
assim, como fazer esse atendimento, sendo que a gente sabe que ndo é simples. Tem
toda uma questdo de tratamento ai, né, de adquirir a confianga e tudo [...] Mas de
repente ele acha que é tdo assim especifico trabalhar com alcoolista que ele acha
melhor encaminhar. Entdo acho que o que falta, é vocé ter mesmo alguém que te apoie
pra vocé dar sequéncia nesse tratamento [...] (ANA, Gestor).

Alguns autores tém destacado a importancia do Apoio Matricial como dispositivo
importante para a articulagdo da rede e aumentar o grau de resolutividade da Atencéo Bésica.
Bezerra e Dimenstein (2008), em estudo realizado no municipio de Natal-RN, com os
trabalhadores de salde mental inseridos em CAPSII e CAPSad sobre a proposta de
matriciamento da equipe do PSF, destacam que o0s entrevistados consideram o apoio matricial
uma estratégia potente para interligar os diferentes dispositivos de aten¢do, melhorando o fluxo
resolutivo da rede, além de excluir a légica dos encaminhamentos, pela articulacdo e
assessoramento da rede basica.

Entretanto a mudanca da logica do trabalho proposta pelo apoio matricial, ndo ocorre

de maneira automatica, tampouco é facil de ser assumida pelas equipes. Assim, 0 que se destaca
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é a importancia de espacos coletivos para que a salde e a salude mental sejam interligadas e
complementares (FIGUEIREDO e ONOCKO CAMPQOS, 2008).

Pelos relatos dos gestores e trabalhadores da saude, podem-se evidenciar algumas das
fragilidades dessa rede destinada aos usuarios de alcool e outras drogas: pouca articulacdo entre
0s servicos e as instituicdes que dispensam alguma forma de atencdo ao usuario de alcool e
outras drogas acabam atuando isoladamente; dificuldade de encaminhar o usuério que frequenta
o CAPSad para outros servicos, ocorrendo dessa maneira a centralidade da demanda nos
equipamentos, e, além disso, pensar a rede para o usuario de alcool e outras drogas somente
por meio de servicos especializados, como o0 CAPSad e lugares destinados a internagdo. Quanto
as potencialidades, pode-se constatar, na fala de alguns desses participantes, a necessidade de
se pensar a RAPS e o0 apoio matricial para potencializar essa rede destinada aos usuarios de

alcool e outras drogas.
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Considerac0es Finais

A intencdo desta dissertacdo foi refletir sobre o itinerario terapéutico dos usuéarios de
alcool e outras drogas na rede de atencdo a satude de um municipio de grande porte no estado
de Séo Paulo e identificar quais os servicos que compdem essa rede, além de conhecer a
percepcdo dos trabalhadores e gestores sobre a rede de atencao destinados aos usuarios de alcool
e outras drogas.

Como se pode notar, o uso de alcool e outras drogas, atinge tanto homens como
mulheres por diversos motivos e circunstancias, ndo se podendo reduzir o seu uso apenas a
questdo da dependéncia. Esse olhar torna-se importante para que ndo se limite o consumo
apenas a questdes bioldgicas e aos seus sintomas.

Os itineréarios terapéuticos construidos e desvendados neste estudo permitem entender
que os caminhos trilhados pelos participantes da pesquisa na busca do cuidado sé&o diversos,
ndo se restringindo apenas aos cuidados profissionais. Os primeiros cuidados iniciam-se no
contexto em que o sujeito esta inserido: familia e familiares, que sdo influenciados pelo
contexto cultural e pelas informacdes acerca dos tratamentos disponiveis aos usuarios de alcool
e outras drogas.

Podemos observar que a internagéo, que deveria ser utilizada apenas quando 0s recursos
extra hospitalares se mostrarem insuficientes, ainda tem sido utilizada como o primeiro recurso,
quando se pensa em servicos de saude, ja que continua sendo amplamente divulgada como
solucdo resolutiva para os problemas das drogas. Percebe-se ainda que aqueles que passaram
por internacdes que envolviam longos periodos afastados do seu convivio social passam a
valorizar a possibilidade do atendimento substitutivo a internacéo, no territério que possibilite
ficar proximo do convivio dos seus familiares.

Um outro aspecto revelado por este estudo é que a rede de servigos € pouco articulada
e isso reflete diretamente no percurso desse usudrio, visto que, muitas vezes, a demanda fica
centralizada em poucos pontos dessa rede. As ac¢Ges aos usuarios de alcool e outras drogas séo
limitadas no espaco do CAPSad, internacgdes e grupos de autoajuda.

Atualmente, a Politica do Ministério da Salde para atencdo integral a Usuérios de
Alcool e ouras drogas, prevé a reducdo de danos como um dos caminhos possiveis a esses
usuarios, mas na pratica poucas sdo as mudancas, ja que, muitas vezes, a Unica oferta a esses
usuarios sdo 0s servicos que visam a abstinéncia do consumo, e o tratamento eficaz é
compreendido como aquele que consegue manter o usuario longe do uso das drogas. Dessa

maneira, torna se comum o encaminhamento do usuario para grupos de autoajuda, alem de



81

praticas de internacdo prolongada; e consequentemente essa rede acaba nédo absorvendo aquele
usuario que ndo deseja a abstinéncia total.

As intervencdes de saude ainda sdo pautadas em modelos que patologizam o uso de
drogas, reforcando o modelo de doenca e cura. Para que mudancas possam ser efetivas, destaca-
se a necessidade de olhar para outros aspectos da vida desses usuarios, que ndo esteja somente
centrado no uso de drogas como doenca, e aos efeitos deste consumo no organismo. Para
Quinderé (2013) N&o se trata de negar que o consumo de drogas pode contribuir para o
aparecimento de agravos a saude, porém, o uso de alcool e outras drogas tem aspectos que
ultrapassam o efeito farmacoldgico causado ao organismo, que precisa ser compreendido dentro
de um contexto mais amplo, envolvendo os aspectos psicossociais e culturais.

Os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e outras drogas (CAPSad) adquirem
importancia relevante no contexto das politicas publicas de saude. Atualmente, constituem um
dos principais servicos destinados aos usuarios de alcool e outras drogas. E indubitavel, porém,
que a atencdo nesse campo ndo se pode restringir somente a um servico especifico. O que se
propde ¢ um conjunto de servigos que possam atuar de maneira articulada porque “a construgao
de uma rede na satde implica mais do que ofertas de servigos num mesmo territdrio: implica
colocarmos em questédo como eles estdo se relacionando” (BRASIL, 2009, p.13).

O CAPSad torna-se especialmente importante para a construcdo dessa rede,
principalmente quando n&o é pensado apenas como um servico, mas sim como uma estratégia®®,
como parte de uma rede de cuidados que acontece no territdrio e que visa resgatar a
subjetividade e a histéria desses sujeitos. Para que essa rede funcione, precisa haver a
articulacdo entre os setores envolvidos na atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas e que
se vise a construcdo de estratégias de cuidado compartilhado, auxiliando na resolubilidade da
atencao.

Ao concluirmos esta pesquisa algumas questbes foram levantadas, como as que
acabamos de citar. Esperamos que esse resultado ndo seja um ponto final, mas possa contribuir
para o debate no campo de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas, em especial na

construcdo de redes de atencdo a salde a esses sujeitos.

16 Conforme conceito utilizado por Silvio Yasui (2010)
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Categorias Tematicas

ANEXO A

Gestores Municipais

e Servicos e Equipamentos — Narrativa acerca dos servi¢os e equipamentos
oferecidos aos usudrios de alcool e outras drogas no Municipio, objetivo desses

servigos, qual o fluxo entre eles.

e Profissionais — Descri¢do dos profissionais que atuam nesses equipamentos e

Sservicos

e Avangos e Dificuldades — Narrativas acerca dos limites e as potencialidades da
Rede destinada aos Usuarios de Alcool e outras drogas no Municipio
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ANEXO B

Trabalhadores da Saude

Trajetoria Profissional — Narrativas em torno do ingresso nesse servico, referéncia as
experiéncias profissionais na salde, particularmente na atencao aos usuarios de alcool
e outras drogas

Demanda - Demanda de usuarios de alcool e outras drogas; atende-se a estes usuarios
ou se encaminham para outros servicos e equipamentos. Caso estes USUarios sejam

encaminhados, para onde sdo encaminhados?

Rede de Atencdo a Saude — Descricao dos servicos e equipamentos que se conhecem

para o tratamento de alcool e outras drogas; articulacdo entre esses servicos.
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ANEXO C
Usuarios do servico de satde mental

Consumo de Alcool e outras Drogas - Narrativa sobre o consumo de drogas (inicio do

consumo, substancia consumida).

Servigos e Equipamentos — Relatos de servigos e equipamentos que se conhecem para
o tratamento de alcool e outras drogas. J& utilizou algum desses servigos? Esses servigos

contribuem para reduzir o consumo de alcool e outras drogas?

Trajetoria — Narrativa acerca do percurso na rede de atencédo a saude



