UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
INSTITUTO DE CIENCIAS HUMANAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PSICOLOGIA - MESTRADO

PEDRO HENRIQUE ANTUNES DA COSTA

MAPEAMENTO DA REDE DE ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS: UM
ESTUDO EXPLORATORIO

JUIZ DE FORA
2014



PEDRO HENRIQUE ANTUNES DA COSTA

MAPEAMENTO DA REDE DE ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS: UM
ESTUDO EXPLORATORIO

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pos-
Graduacdo em Psicologia da Universidade Federal
de Juiz de Fora como requisito parcial a obtencédo do

grau de Mestre em Psicologia.

Orientador: Prof. Dr. Fernando Antonio Basile Colugnati

Coorientador: Prof. Dr. Telmo Mota Ronzani

JUIZ DE FORA
2014



Pedro Henrigue Antunes da Costa

MAPEAMENTO DA REDE DE ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS: UM ESTUDO
EXPLORATORIO

Dissertag@io apresentada ao Programa de Pos-Graduagio
e¢m Psicologia da Umversidade Federal de Juiz de Fora
como requisito parcial & obtengdo do grau de Mestre em
Psicologia por Pedro Henrique Antunes da Costa

Dissertagdo defendida ¢ aprovada em 18 de junho e-jhois mil ¢ quatorze. pela banca constituida por:
|

D A R 15 S
Orientador: Prof. Dr. ag do Antonio Basile Colugnati
Universidade Federal de Juiz de Fora

bR

Presidente: Profa. [Jra. Este)d Marcia Saraiva Campos
Universidade Fedéral de Juiz de Fora

W
Membro Titular: Profa. Dra, Marcia Gomide da Silva Mello
Universidade Federal do Rio de lanciro




Costa, Pedro Henrigue Antunes da.
Mapeamento da Rede de Atencd3o aos Usuidrios de Drogas: um
estudo exploratdrioc / Pedro Henrique Antunes da Costa. -- 2014.
110 p.

Orientador: Fernando Antonio Basile Colugnati

Coorientador: Telmo Mota Ronzani

Dissertacdo (mestrado académico) - Universidade Federal de
Juiz de Fora, Instituto de Ciéncias Humanas. Programa de Pos-
Graduagdo em Psicologia, 2014.

1. atenc3o i salde. 2. transtornos relacionados ao uso ds
substdncias. 3. sande mental. 4. centros de tratamento de
abuso de substidncias. 5. politicas piblicas. I. Colugnati,
Fernando Antonic Basile, orient. II. Ronzani, Telmo Mota,
coorient. III. Titulo.




AGRADECIMENTOS

Aos meus pais por fazerem continuamente o possivel (e as vezes o impossivel)
para que eu tivesse a possibilidade de crescer e aprender. Que eu possa retribuir, mesmo
que minimamente, com integridade, honestidade, respeito e amor tudo o que me foi
dado.

Aos meus familiares pela for¢a nos mais diversos momentos, possibilitando a
caminhada.

Ao Prof. Fernando Colugnati por encarar conjuntamente os desafios, mesmo
sem nos conhecermos anteriormente. Seu conhecimento e, principalmente, amplitude de
visdo e respeito as particularidades de diferentes pessoas, visdes, areas etc. o fazem
diferenciado entre pesquisadores.

Ao Prof. Telmo Ronzani pelas oportunidades propiciadas desde a graduacéo,
desenvolvimento da autonomia e pensamento critico. Seu compromisso e postura como
pessoa e pesquisador traz luz a uma academia cada vez mais rasa, egoista e
autocentrada.

A minha rede de professores “informais”, com duas pessoas em especial:
Fernando Santana de Paiva e Leonardo Fernandes Martins. Além de amigos e
professores, com contribui¢es imprescindiveis para o estudo, sdo para mim modelos de
pessoa. Juntamente ao Prof. Telmo, agradeco por me ensinarem a pensar e pela
formacdo do meu caréter.

A meus amigos e amigas do Centro de Referéncia em Pesquisa, Intervencdo e
Avaliacdo em Alcool e outras Drogas, especialmente os da linha de Politicas Piblicas
sobre Drogas, E-Health e as “estigmatizantes”, pelas discussdes e diversdes que

consubstanciam o trabalho, tornando-o um hobby.



A Amata Medeiros, Barbara Loures e Wanderson Duarte pelo trabalho em
conjunto e aprendizado. Sem vocés o trabalho ndo seria possivel.

Ao Programa de Pés-graduacdo em Psicologia (PPG-Psi) da UFJF, pela estrutura
e suporte que possibilitou a continuagédo dos estudos.

As professoras Estela Campos e Marcia Gomide pelas valiosas colaboragdes,
fazendo com que este trabalho termine com muito mais qualidade do que quando foi
pensado.

A CAPES pela bolsa de mestrado e 8 FAPEMIG pelo fomento & pesquisa.

Aos profissionais que participaram do estudo, cedendo parte de seus atribulados
dias.

A Prefeitura de Juiz de Fora, em especial as Secretarias de Planejamento e
Gestdo (SEPLAG), de Saude (SS), de Desenvolvimento Social (SDS), e ao
Departamento de Saude Mental (DSME).

Por fim, e mais importante, ao no central da minha rede, Estela Loth, que com
seu suporte e amor incondicional me faz ter condicgdes fisicas e emocionais para fazer o

que gosto e crescer como pessoa. Esse trabalho é nosso.



RESUMO

Atualmente no Brasil, quando se aborda o cuidado aos usuarios de drogas o termo rede
rapidamente emerge a tona. Assim, é necessaria uma maior compreensdo sobre o que
seriam as redes de atencdo aos usudrios de drogas, seus obstaculos e potencialidades,
procurando entender os fatores que influenciam a forma como as politicas reverberam
na realidade. Dessa forma, o presente estudo objetivou realizar um mapeamento e
analise da rede de atencdo aos usuarios de drogas de Juiz de Fora, Minas Gerais,
desenvolvendo método a ser utilizado em outros contextos nacionais e internacionais. O
método foi desenvolvido através do contato com secretarias gestoras municipais,
conselhos locais, coleta de informagdes em bases de dados ministeriais e amostragem
bola de neve. Foram identificados 184 servicos assistenciais aos usuarios de drogas.
Apesar da heterogeneidade de dispositivos e abordagens, existe uma hegemonia de
oferta de servicos ndo governamentais especializados na assisténcia aos usuarios de
drogas. Os seguintes pontos sdo destacados: necessidade de ampliacdo da rede de
atencdo basica; implantacdo de mais Centros de Atencdo Psicossocial para alcool e
drogas; expansdo da rede atencdo psicossocial; reestruturacdo da atencdo a grupos
populacionais, como populacdo em situacdo de rua, mulheres, criancas e adolescentes;
ampliacdo da rede de urgéncia e emergéncia; e maior distribuicdo/regionalizacdo dos
servicos, principalmente os governamentais especializados. S0 necessarios Nnovos
estudos para as redes de atencdo aos usuarios de drogas no pais, com pesquisas que

também abarquem aspectos relacionais.

Palavras-chave: atencdo a salde; transtornos relacionados ao uso de substancias; satde

mental; centros de tratamento de abuso de substancias; politicas publicas.



ABSTRACT

Currently in Brazil, when discussing care for drug users the term network quickly
emerges. Therefore, a greater understanding of what would be the networks of care for
drug users, their obstacles and potential, seeking to understand the factors that influence
how policies reverberate in reality is needed. Thus, the present study aimed to map and
analyze the network care for drug users in Juiz de Fora, Minas Gerais, developing
method to be used in other national and international contexts. The method was
developed through contact with local management secretaries, local councils, gathering
information on Ministries’ data bases and snowball sampling. One hundred eighty four
care services for drug users were identified. Despite the heterogeneity of services and
approaches, there is hegemony of non-governmental specialized services in the
assistance for drug users. The following points are highlighted: the need for expansion
of primary health care; implantation of more Psychosocial Centers for alcohol and
drugs; expansion of the network of psychosocial care; restructure of the attention to
population groups such as people on the streets, women, children and adolescents;
expansion of the emergency network care; and the better distribution/regionalization of
services, mainly the governmental specialized for drug users. Further studies are needed
for care networks to drug users in the country, with research that also encompass

relational aspects.

Keywords: health care; substance-related disorders; mental health; substance abuse

treatment centers; public policies.
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INTRODUCAO

No Brasil e no mundo todo, o uso de alcool e outras drogas caracteriza-se como
um problema de satde publica, devendo ser incluido nas agendas politicas. Por afetar
tanto a salde individual quanto a coletiva, exige uma abordagem que va desde a
prevencdo, passando pelo tratamento, a organizacdo de praticas e servigos assistenciais
e desencadeando, por fim, na formulacdo de politicas publicas especificas (United
Nations Office on Drugs and Crime [UNODC], 2011).

Atualmente no Brasil, quando se aborda o cuidado aos usuérios de alcool e
outras drogas o termo “rede” rapidamente emerge a tona. Este termo, e toda a sua
simbologia, ganham cada vez mais importancia nos diversos ambitos relacionados a
tematica, embasando desde discussGes entre profissionais, usuarios, pesquisadores etc.
até o planejamento e formulacdo das politicas pablicas na area. As proprias politicas
publicas brasileiras compreendem os sistemas de tratamento aos usuarios de drogas
estruturados através de redes de atencdo, em detrimentos de servigos e setores isolados
(Brasil, 2004; Brasil, 2005).

Apesar de toda a pluralidade conceitual que o termo agrega, podemos entender,
inicialmente, a rede que engloba a assisténcia aos usuarios de drogas enquanto uma
tentativa de organizacdo dos servicos, assumindo que atores sociais e instituicdes
trabalhardo de forma articulada, sendo caracterizados como varios nés que constituirdo
vinculos e consolidardo uma “malha” de servicos para o atendimento da demanda de
cuidado (Paiva, Costa & Ronzani, 2012). Portanto, as redes de atencdo aos usuarios de
alcool e outras drogas equivalem a estruturacdo de setores, servicos, profissionais etc.
para a assisténcia aos usuarios de drogas, respeitando alguns principios de organizacéo e

assisténcia que serdo aprofundados ao longo da dissertacéo.
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De modo geral, as redes tém sido apontadas como resposta a uma pluralidade de
problemas, sejam eles estruturais ou relacionais, referentes a concretizacdo de acgdes,
projetos e politicas publicas. Contudo, a0 mesmo tempo em que a rede € colocada como
a forma ideal de organizacdo dos servigos e a¢cdes em alcool e outras drogas, inimeros
problemas surgem quando consideramos a sua concretizacdo na pratica (Costa, Mota,
Paiva & Ronzani, 2013).

Nesse sentido, faz-se necessaria uma maior compreensdo sobre o que seriam as
redes de atencdo aos usuérios de drogas, seus obstaculos e potencialidades, procurando
entender os fatores que influenciam a forma como as politicas reverberam na realidade.
Tal fator é relevante ao permitir um melhor entendimento sobre o cuidado aos usuarios
de drogas, garantindo servigos e a¢des adequadas com suas necessidades, 0 acesso com
qualidade e a continuidade e integralidade da atencdo. O aprofundamento sobre esta
tematica também pode minimizar “ideologiza¢des” que muitas das vezes auxiliam no
processo de deslegitimacao de propostas sem o real entendimento de seus principios; e
que modelos e préaticas sejam analisados criticamente deixando de lado vocalizacfes
superficiais e discursos retoricos que, em alguns casos, encampam distor¢fes ndo
condizentes com o referido modelo de atencéo e de organizacdo do cuidado.

Ademais, num presente momento de questionamentos acerca da adequabilidade
e eficacia dos sistemas de saude em diversos paises do mundo, torna-se de suma
importancia a implantacdo e institucionalizacdo de uma cultura de avaliacdo destes
sistemas (Contandriopoulos, 2006; Denis, 2010), assim como das redes de atencdo aos
usuarios de drogas (Rush, 2003). De uma forma geral, as necessidades e expectativas
das populacdes influem de forma incipiente as ofertas assistenciais e a tomada de
decisdes politicas. Por isso, na tentativa de reversdo desse cenario, a avaliacdo a partir

de estudos que visem levantar e compreender as redes de atencdo aos usuarios de drogas
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pode ofertar subsidios para o desenvolvimento de melhorias organizacionais e politicas,
devendo estar no cerne das estratégias de transformacéo do sistema de salde e da rede
de atencdo aos usuérios de drogas (Contandriopoulos, 2006; Denis, 2010; Rush, 2003).

A partir do explicitado acima, o presente estudo objetivou realizar um
mapeamento e anélise da rede de atencdo aos usuarios de drogas de Juiz de Fora, Minas
Gerais, desenvolvendo métodos a serem utilizados em outros contextos nacionais e
internacionais. No Capitulo 1 sera abordado um pouco do contexto historico e politico
das redes de atencdo aos usuarios de drogas. Dividido em trés partes, este capitulo
pretende descrever um breve panorama sobre a necessidade de organizacgao da atencao
aos usuarios de drogas atraves de redes assistenciais integradas, em detrimento de
sistemas fragmentados. Posteriormente, serdo expostos fatores historicos das redes de
atencdo aos usuarios de drogas, bem como as politicas, setores e dispositivos que
conformam essas redes.

O Capitulo 2 reflete sobre a caracterizacdo da rede de atencdo aos usuarios de
drogas na pratica. Sdo apresentados aqui 0s resultados de uma revisdo narrativa da
literatura cientifica (Costa, Mota, Paiva & Ronzani, 2013), levantando os desafios e
possibilidades de consolidacdo destas redes. Para isso, o capitulo é dividido em trés
partes, com as caracteristicas gerais de organizacao/estruturacdo das redes de atencéo
aos usuarios de drogas no Brasil, o papel do Centro de Atencdo Psicossocial sobre
Alcool e outras Drogas (CAPSad) e a caréncia de estudos sobre a tematica.

Nos capitulos seguintes, sdo destrinchados os objetivos da pesquisa, aspectos
metodologicos, os resultados e as discussdes suscitadas, além das consideracdes finais.
Cabe salientar que o presente estudo faz parte da linha de pesquisa “Politicas Publicas
sobre Drogas” do Centro de Referéncia em Pesquisa, Intervencdo e Avaliacdo em

Alcool e outras Drogas (CREPEIA) da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF). O
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grupo desenvolve, desde 2004, diversas atividades académicas e profissionais, através
de pesquisas e projetos de extensdo, impactando na producdo académica e pratica
profissional em alcool e outras drogas e nas diversas areas que tangenciam essa tematica
(satde coletiva, psicologia, psiquiatria, dentre outras).

Dessa forma, pretende-se demonstrar as contribuicbes do mapeamento da rede
de atengdo aos usuarios de drogas no municipio de Juiz de Fora para outros contextos
nacionais e internacionais e outras tematicas, guardadas as devidas adaptacfes. Espera-
se também que seja possivel subsidiar futuras intervencGes que contribuam com as
praticas/acbes dos variados atores (médicos, enfermeiros, psic6logos etc.) que
constroem e fazem parte desse cenario e, por conseguinte, com uma maior integracdo da

rede de atengd@o aos usuarios de alcool e outras drogas.
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CAPITULO 1: AS REDES DE ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS:

CONTEXTOS E POLITICAS

1.1 As Redes de Atencédo a Saude (RAS)

As atuais transicdes epidemioldgica e demogréafica no Brasil pressupbem uma
modificacdo nas configuragdes dos sistemas de salde (Mendes, 2010). Novos
comportamentos e estilos de vida em conjunto com outras transformagoes
demograficas, sociais e econdmicas repercutem diretamente na mudanca nos padrées de
morte, morbidade e invalidez (Shramm, 2004). Configura-se assim um novo perfil no
quadro dos problemas de saude, em que se ressalta o peso do estilo de vida, das
condicBes sociais e ambientais e da maior longevidade. Dentre estes problemas,
destaca-se 0 uso de alcool e outras drogas (Organizacion Panamericana de la Salud
[OPAS], 2009; UNODC, 2011).

Atrelado a isso, emerge a necessidade de atualizacdo e ampliacdo dos conceitos
e das acOes e investigacdes em saude. Os aspectos psicossociais tém sido enfocados a
fim de aumentar a qualidade dos servicos e equipamentos publicos de salde,
adequando-os da melhor maneira as necessidades da populacdo (Travassos & Martins,
2004). Mudancas vém sendo percebidas como, por exemplo, um maior enfoque
epidemiologico voltado para as doencas cronicas com énfase na prevencdo, no cuidado,
monitoramento, interdisciplinaridade e criacdo de redes de salde integradas (Bittencourt
& Neto, 2009; Mendes, 2010; Mendes, 2012; Organizacdo Mundial da Satde [OMS],
2003).

Nessa atual conjuntura, surge um movimento em busca da construcdo dos

sistemas de saude com foco nas redes de atencdo a salde (RAS) integradas em
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detrimento de sistemas de atencdo a salde fragmentados (Mendes, 2010). A literatura
destaca como as redes de atencdo podem melhorar diversos aspectos e situacGes dos
sistemas de salde, como: a acessibilidade dos usuarios aos servicos, a reducdo da
fragmentagdo do cuidado assistencial, melhorias na eficiéncia global do sistema,
evitando a duplicacdo de infraestrutura e servigos, reduzindo os custos e gerando
impactos positivos na saude das populacbes (Mendes, 2010; OPAS, 2010).

Mendes (2010) define o conceito de redes de atencdo a salde da seguinte forma:

As redes de atencédo a salde sdo organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de salde,
vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos comuns e por uma acdo cooperativa e
interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e integral a determinada
populacdo, coordenada pela atengdo primaria a salde - prestada no tempo certo, no lugar certo,
com o custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com responsabilidades
sanitarias e econdmicas por esta populacdo. (Mendes, 2010, p. 2300).

Embasando-se nesta conceituacdo, a politica de saude define a RAS, dentro do
Sistema Unico de Satde Brasileiro (SUS), como “arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado” (Brasil, 2010a). Deixa-se de lado antigas concepcdes dos sistemas de saude
organizados por niveis de atencdo altamente hierarquizados e fragmentados para a
formacdo de relagdes horizontais entre os pontos de atencéo, tendo a Atencdo Primaria a
Saude (APS) — a principal porta de entrada do SUS e de oferta de acdes de salde nos
municipios — como nivel regulador do fluxo e centro de comunicacéo.

Apesar das politicas considerarem a impossibilidade de prescricdo de apenas um
tnico modelo organizacional para as redes de atencdo a salde, trés elementos séo
considerados como constitutivos: a populacdo, a estrutura operacional e 0 modelo de
atencdo a saude. O primeiro elemento caracteriza-se pela necessidade de centralizar a

atencdo a salde no individuo, na familia e na comunidade, tendo em conta suas
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caracteristicas/particularidades. As definicbes de populacéo e territério de abrangéncia
devem ser feitas a partir do conhecimento de suas necessidades, que por sua vez, devem
determinar/orientar a oferta de servicos de saude (Brasil, 2010a; Mendes, 2010).

A estrutura operacional é caracterizada pelos nés das redes (servicos e
profissionais) e pelas ligacbes formais e informais que comunicam esses diferentes nos.
Para isso é imperativo a existéncia de uma gama de estabelecimentos e de equipes
interdisciplinares que visem o continuum dos cuidados em salde, com a promocao de
salde, prevencdo, diagnostico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados
paliativos (Brasil, 2010a; Mendes, 2010).

O terceiro elemento constitutivo, os modelos de atencéo a satde (ou modelos de
atencdo), representam as racionalidades nas quais as tecnologias e acbes sao
estruturadas em funcdo de problemas de saude da populacdo e/ou suas necessidades.
Séo formas de articulagbes entre os profissionais de salde e usuarios, na tentativa de
organizar o processo de trabalho em saude e, por conseguinte, o funcionamento das
RAS a partir das necessidades das populacdes (Paim, 2008). Nesse contexto, a Atencao
Primaria a Saude (APS) surge como uma politica de contraposicao e reorganizacdo do
modelo assistencial predominante no SUS que é o modelo médico hegeménico em vista
de um modelo que abarque a intersetorialidade para a promocédo da satde, contemple a
integralidade dos saberes, considere as vulnerabilidades e necessidades das populagdes,
com foco em fortalecer as a¢des sobre as condicGes crbnicas (Brasil, 2010a).

A partir do exposto acima, dois principios aparecem como fundamentais na
organizacdo das redes de atencdo a salde: intersetorialidade e integralidade.
Intersetorialidade, segundo Junqueira e Inojosa (1997), ¢ “a articulagdo de saberes e
experiéncias no planejamento, realizacdo e avaliacdo de acdes para alcancar efeito

sinérgico em situacdes complexas visando o desenvolvimento social, superando a
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exclusdo social". Parte-se do pressuposto que salde é um produto resultante de
multiplas acdes sociais de promog¢do de qualidade de vida e que, por isso, somente 0
esforgo isolado do setor satde ndo é suficiente para abranger todos 0s seus componentes
(Brasil, 1997). O ser humano deve ser visto em sua totalidade, considerando as
condi¢cbes peculiares de sua vida, suas necessidades individuais e coletivas. As
prioridades, portanto, sdo definidas a partir de problemas/necessidades da populacado
que, por sua vez, estdo ligados a diversas causas, dimensdes etc. e requerem
necessariamente parcerias entre diversos setores (Junqueira, 1998). Dessa forma, para a
obtencdo de resultados mais efetivos, uma articulacéo intersetorial é imprescindivel para
incidir sobre os determinantes sociais do processo saude-enfermidade e promover a
salde (Giovanella et al., 2009).

A integralidade da assisténcia preconiza um conjunto articulado e continuo de
servicos, profissionais e acbes, que vao da promocdo da salde e prevencdo ao
tratamento e reabilitacdo, que sejam individuais e coletivas, e realizadas em todos os
niveis de atencdo do sistema de sadde (primario, secundario e terciario) (Brasil, 1990).
Deve-se compreender a integracdo dos sistemas de saude e, consequentemente, das
RAS como um continuum, variando de acordo com as caracteristicas locais dos sistemas
de salde e redes de atencdo (OPAS, 2007).

Contudo, para compreender a rede de saude a partir desta perspectiva integrada €
necessaria a superacdo de préaticas fragmentadas correntes no ambito das politicas
publicas, 0 que acarreta na deficiéncia e até mesmo na falta de dialogo e interacdo entre
os diferentes atores e setores que a constituem. Como apontam Hartz e
Contandriopoulos (2004), apesar dessa integracdo significar uma coordenacdo e atuacéo

conjunta entre gestores e profissionais de salde, as iniciativas de monitoramento e
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tentativas de se avaliar sistematicamente os efeitos dessa articulagéo e trabalho em rede,

ainda se mostram incipientes.

1.2 As Redes de Atencdo aos Usuarios de Drogas: aspectos histdricos

No Brasil, em detrimento de um grande periodo historico de negligéncia, os
problemas associados ao uso de alcool e outras drogas comecam a ser abordados pelo
Estado a partir do inicio do século XX. Contudo, essa abordagem, originada na década
de 1920, é desenvolvida predominantemente no campo da justica e da seguranca
publica, considerando o uso de drogas como um ato criminoso e moralmente incorreto

(Mota & Ronzani, 2013). De acordo com Machado e Miranda (2007):

As primeiras intervencdes do governo Brasileiro na area ocorreram no inicio do século XX, com a
criacdo de um aparato juridico-institucional destinado a estabelecer o controle do uso e do comércio
de drogas e a preservar a seguranca e a satde publica no pais. (Machado & Miranda, 2007, p. 803).

Essa postura, considerada proibicionista, foi embasada em um posicionamento
politico de ‘guerra as drogas’, cujo objetivo era a promocdo da abstinéncia de drogas
ilicitas e a sua consequente expurgacdo da sociedade (Mota & Ronzani, 2013).
Embasados nesta concepcao e abordagem ao problema, as leis e 0s decretos criados ao
longo do século XX no Brasil destinaram-se, principalmente, a controlar o consumo de
drogas ilicitas, através da proibicdo, criminalizacdo do uso e do comércio (Alves, 2009;
Machado & Miranda, 2007).

Cabe ressaltar que essa postura proibicionista do governo Brasileiro foi, ao
longo do século XX, influenciada e reforcada por deliberacGes e acordos realizados em
convengdes/conferéncias internacionais, em especial as da Organizacdo Nacional das

NacOes Unidas (ONU). Estas reafirmaram como resposta para o problema a adocao de
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medidas de repressdo a oferta e ao consumo de drogas (Alves, 2009; Garcia, Leal &
Abreu, 2008; Machado & Miranda, 2007).

A partir da década de 70, a legislacdo Brasileira sobre o tema também passa a
ser influenciada pelo saber médico, mais especificamente pela psiquiatria (Machado &
Miranda, 2007). O discurso médico surge como outra forma de respaldo técnico e,
consequentemente, de controle sobre o usuério de drogas, lhe depositando o rétulo de
doente (além do de criminoso), isto €, como um agente passivo frente a sua doenca. Este
aspecto vem a legitimar uma intervencdo direta na liberdade de escolha e agdo do
individuo, pois ele ndo tem capacidade propria de saber o que é melhor para si. Temos
entdo o discurso médico reforcando processos de patologizagdo e também a exclusao
dos usuérios de alcool e outras drogas.

Com isso, a partir das décadas de 70 e 80, diversos dispositivos sdo criados no
Brasil para prestar assisténcia aos usuarios de drogas, como, por exemplo, os hospitais
psiquiatricos. Estes dispositivos se inserem em um cenario assistencial esvaziado e de
dificil acesso, se constituindo naquele periodo como o Unico recurso terapéutico
disponivel para uma grande parcela de usuarios de drogas (Alves, 2009; Vaissman,
Ramoba & Serra, 2008). As penas que anteriormente determinavam a exclusdo dos
usuarios do convivio social em prisdes, a partir da década de 1970, passam a considerar
0s hospitais psiquiatricos como l6cus prioritarios para o “tratamento” e a recuperacao,
com enfoque para a salvacdo e a punicdo destes usuarios (Machado & Miranda, 2007).
Assim, como elucida Alves (2009), “o que prevalecia ndo era o direito a saude, com a
garantia de tratamento a dependéncia de drogas, mas sim a reabilitacdo criminal do
viciado”.

Neste cenario pode-se observar ainda uma predominancia das acdes de repressdo

a oferta e demanda de drogas em detrimento de acdes de salde. A criacdo dos
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estabelecimentos especializados para tratamento de dependentes de drogas na rede
publica de satde ndo aparece como uma prioridade dentro das leis da época. Tal fator é
constatado na lei 6.368 de 1976, a primeira lei brasileira que compreende a questdo do
tratamento de usudrios de drogas, mas que postula que estados, municipios etc. deverdo
contar somente quando “necessario e possivel” com servigos especificos para o
tratamento de dependentes de substancias (Brasil, 1976). Tal cenario propicia o
surgimento e expansdo de diversas instituicdes de natureza ndo governamental, como as
comunidades terapéuticas, e da tentativa de resposta ao problema pela sociedade civil
organizada, com o0s grupos de ajuda mitua, associacdes, organizacdes ndo
governamentais etc. (Alves, 2009; Wandekoken & Siqueira, 2011).

Contudo, desde a década de 1980, a partir da Reforma Psiquiatrica e da
consolidacdo do SUS, a concepcdo dos problemas associados ao uso de drogas no
discurso politico mostra-se mais ampliada, passando a ser encarada também como uma
questdo de saude publica (Garcia, Leal & Abreu, 2008; Machado & Miranda, 2007;
Wandekoken & Siqueira, 2011). Neste periodo surgem os centros de tratamento,
pesquisa e prevencao na area vinculados a universidades publicas como a UNIFESP,
UNB, UERJ e UFBA (Machado & Miranda, 2007). As estratégias de reducdo de danos
ganham forca politica, ao proporcionarem uma nova visibilidade a atencdo ao usuario
de alcool e outras drogas no setor publico de saude, enfocando as consequéncias ou
efeitos do uso das drogas de maneira realista (Mota & Ronzani, 2013). Além disso, o
surgimento do Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) e suas a¢cdes nos anos 80
e 90 para além da repressdo ao uso e trafico de drogas contribuem para o fortalecimento
das praticas de atencdo e para a constituicdo de uma malha de servicos para 0S USUArios
de drogas, mesmo que inicial (Alves, 2009; Machado & Miranda, 2007). Essas

mudancas ocorrem num cenario de avangos e retrocessos em relacdo a atencdo aos
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usuarios de drogas ganhando forca e espaco tanto na legislacdo quanto nas politicas
(Alves, 2009).

Somente a partir do final da década de 90 e inicio dos anos 2000, visando
reduzir uma lacuna histdrica de auséncia estatal e de politicas publicas para a prevengédo
e assisténcia aos usuérios de drogas, o Brasil inicia a construcdo de politicas nacionais
especificas sobre a tematica, tendo como principais marcos politicos: 1) a criacdo em
2002, e realinhamento em 2005, da Politica Nacional sobre Drogas (PNAD) pela
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD); 2) o desenvolvimento pelo
Ministério da Salide em 2004 da Politica de Atencio Integral aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas (PAIUAD); e 3) a promulgacdo da Lei n°. 11.343/2006, representando a
nova legislacdo brasileira sobre drogas (Alves, 2009). Estas politicas e leis agregam a
abordagem do fendmeno uma perspectiva de saude puablica, onde as drogas licitas e
ilicitas aparecem como problemas relacionados a satde da populacdo, e ndo a ordem

social (Mota & Ronzani, 2013).

1.3 As Redes de Atencdo aos Usuarios de Drogas, as politicas, setores e dispositivos

que as conformam

1.3.1 A Rede de Atencdo Psicossocial

As redes de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas aparecem enguanto
uma concepgdo abrangente que agrega diversos setores e suas respectivas
caracteristicas, de modo integral. Portanto, suas conjecturas e caracteristicas
organizacionais derivam dessa pluralidade intersetorial articulada, visando a promocéao

de salde, prevencdo e atencdo aos usuarios de drogas. Assim, conforme demonstrado
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anteriormente, a fundamentagdo conceitual e pratica das redes de atencdo aos usuarios
de drogas advém da RAS, sendo conformada por niveis de atengdo e dispositivos que
dela fazem parte também, como a APS, ESF, dentre outros. Contudo, devido a
amplitude do fenémeno do uso de drogas, sua abordagem requer uma complexidade que
ndo sera atingida através somente dos dispositivos da RAS. Nessa direcdo deve-se levar
em conta também a Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS), que em 2011 é implantada,
passando a integrar o conjunto das redes indispensaveis na constituicdo das regides de
salde do SUS. Assim, a RAPS pode ser entendida como a articulagcdo dos pontos de
atencdo a salde para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de drogas no SUS. Ela é constituida por sete niveis de atencéo, cujos
elementos devem atuar territorialmente e de forma articulada (Brasil, 2011a).

No nivel da Atencdo Basica em Saude, a RAPS é composta pelas Unidades
Basicas de Saude (UBS) e equipes da ESF, desenvolvendo ac¢des de promocéo de saude,
prevencdo e cuidado de pessoas com transtornos e usuarios de drogas. Os Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF) sdo responsaveis pelo apoio matricial e cuidado
compartilhado com as UBS e equipes de ESF. Além disso, as equipes de Consultério na
Rua ofertam acgdes e cuidados de saude, de modo itinerante, para a populacdo em
situacdo de rua e os Centros de Convivéncia e Cultura oferecem espacos de
socializacdo, producdo e intervencdes artistico-culturais e de lazer para a populacdo em
geral (Brasil, 2011a).

Na Atencdo Psicossocial Estratégica, sdo postulados os Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), que assistem pessoas com transtornos mentais, de forma
territorializada, a partir de projetos terapéuticos individuais e em regime de tratamento
intensivo, semi-intensivo, e ndo intensivo. Os CAPS podem ser do tipo |, para

municipios ou regibes com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes e funcionando
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de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h; do tipo Il, em municipios ou regibes entre
70.000 e 200.000 habitantes, funcionando de segunda a sexta-feira, de 8h as 18h, mas
podendo funcionar em um terceiro periodo até 21h; e do tipo Ill, para municipios ou
regibes com populacdo acima de 200.000 habitantes, funcionando 24 horas, todos os
dias, incluindo fins de semana e feriados. Além destes, existem os CAPS especificos
para o cuidado as pessoas com necessidades em decorréncia do uso de alcool e outras
drogas (CAPSad) e os destinados a atender criancas e adolescentes com transtornos
mentais e/ou que fazem uso de alcool e outras drogas (CAPSi). Os CAPSad podem ser
do tipo Il (para municipios ou regides com populacdo acima de 70.000 habitantes) e do
tipo 111 (em municipios ou regides com populacdo acima de duzentos mil habitantes),
funcionando todos os dias 24 horas. Ja os CAPSi sdo indicados para municipios ou
regibes com populacdo acima de 150.000 habitantes, funcionando de segunda a sexta-
feira, de 8h as 18h (Brasil, 2011a). Nos municipios sem CAPSad, os CAPS para
transtornos mentais gerais sao responsaveis pela assisténcia as pessoas com
necessidades decorrentes do uso de drogas.

A Atencdo Residencial de Carater Transitorio € conformada pelas Unidades de
Acolhimento (UA), que oferecem cuidados continuos para usuarios de drogas em
situacdo de vulnerabilidade social que necessitem de um acompanhamento terapéutico
ou protetivo transitério. Existem as UAs especificas para o acolhimento de adultos
usuarios de alcool e outras drogas e destinadas a adolescentes e jovens, de doze até
dezoito anos. Os servicos de atencdo em regime residencial, como as comunidades
terapéuticas, prestam cuidados de carater residencial transitorio por até nove meses para
usuarios de drogas com necessidades clinicas estaveis (Brasil, 2011a).

A Atencdo Hospitalar é constituida por servigos hospitalares através de leitos ou

enfermarias especializadas em hospitais gerais. Estes servicos oferecem tratamento
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hospitalar para casos graves relacionados aos transtornos mentais e ao uso de alcool e
outras drogas, em especial de abstinéncias e intoxicacOes severas que necessitem de
desintoxicacdo e em casos de comorbidades de ordem clinica e/ou psiquica. O trabalho
é realizado por meio de internacdes em regime de curtissima ou curta permanéncia
(Brasil, 2011a).

Com relacdo a atencdo de urgéncia e emergéncia, existem o Servico de
Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU), as Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
as portas hospitalares de atencdo a urgéncia/pronto socorro e as UBS quando possivel.
Estes servigcos sdo responsaveis pelo acolhimento, classificacdo de risco e cuidado nas
situacOes de urgéncia e emergéncia (Brasil, 2011a).

As Estratégias de Desinstitucionalizacdo baseiam-se nos Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRTS) e o Programa de Volta para Casa, visando garantir aos usuarios de
drogas e pessoas com transtorno mental de longa permanéncia o cuidado integral por
meio de estratégias substitutivas, promovendo autonomia e o0 exercicio de cidadania
através da incluséo social (Brasil, 2011a).

Por fim, existem as Estratégias de Reabilitacdo Psicossocial compostas por
iniciativas intersetoriais de geracdo de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e
cooperativas sociais. Estas agdes devem articular a RAPS com 0s recursos comunitarios
para garantir a melhoria das condi¢cdes de vida e a inclusdo social dos usuarios da rede
(Brasil, 2011a).

Cabe ressaltar que a apresentacdo dos niveis de atencdo de forma separada é
meramente didatica. Estes niveis — e seus respectivos dispositivos — devem ser
compreendidos como articulacdes permanentes, visando a construcdo continua de

vinculos para o cuidado.
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1.3.2 A Rede de Dispositivos do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)

Devido & propria amplitude e complexidade do fendmeno, o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) mostra-se demasiadamente importante dentro do continuum
de cuidado, devendo ser incorporado também pela rede de atengdo aos usuarios de
alcool e outras drogas. Os determinantes sociais sdo fundamentais para a prevencao ao
abuso de substancias, adesdo ao tratamento e reinsercdo social, sendo papéis da
assisténcia social o fortalecimento das redes sociais dos individuos e a sua reconstrucao,
quando em situacgdes de extrema vulnerabilidade ou excluséo social (Brasil, 2012a).

A rede socioassistencial, assim como a rede de saude, é dividida em niveis de
complexidade ou de protecéo articulados transversalmente. A protecdo basica, oferecida
pelos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), compreende a gestdo de
beneficios, 0 acompanhamento sociofamiliar, a atencdo as familias com idosos ou
pessoas com deficiéncia e a atencdo com a rede social e demais politicas. Assim como
as UBS e equipes de ESF na saude, o CRAS é a maior porta de entrada para a
populacdo no SUAS (Brasil, 2004a).

No que tange a assisténcia a usuarios de drogas, 0s servicos da protecéo basica
atuam prioritariamente na promoc¢do de salde e prevencdo, ao prevenir situacdes de
vulnerabilidade e risco social, desenvolvendo potencialidades individuais e fortalecendo
vinculos familiares e comunitarios. Logo, a oferta dos servicos de protecdo basica deve
estar concatenada com 0s demais servicos, programas e projetos sociassistenciais, bem
como de outros setores, a partir da atencdo territorializada (Brasil, 2012b).

A protecdo especial divide-se em média e alta complexidade. A média
complexidade é materializada em programas assistenciais, como o Programa de

Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e nos Centros de Referéncia Especializados de
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Assisténcia Social (CREAS), que atendem individuos ou familias com agravos de
vulnerabilidade, perda de vinculos, que estdo em situacdo de violéncia, em situacéo de
rua, de abandono, ou que também perderam alguns de seus direitos (Brasil, 2004a).
Nesse nivel de complexidade/protecdo criou-se também um novo dispositivo para
atender especificamente a populacdo em situagéo de rua, intitulado CentroPop.

Nesse sentido, 0s servicos e programas da protecdo especial de média
complexidade podem atuar na prevencdo ao uso de drogas e também no atendimento e
reinsercdo social de usuarios/dependentes e suas familias, trabalhando em rede e
intersetorialmente no acompanhamento especializado e continuado das familias e
individuos. Os CAPS e CAPSad aparecem enquanto parceiros primordiais dos CREAS
na atencdo aos usuarios de drogas e suas familias, através do cuidado compartilhado.
Especificamente sobre o cuidado a populacdo em situacdo de rua, os CentroPop atuam
na identificacdo das conjunturas de associacdo do abuso de alcool outras drogas com a
situacdo de rua, trabalhando o cuidado em parceira com o0s servicos de salde e restante
da rede socioassistencial (Brasil, 2012b).

Por fim, a alta complexidade se materializa nos servigos de acolhimento
institucional de curta e média permanéncia — 0s antigos abrigos — para individuos e/ou
familias que se encontram afastados temporariamente de seu nacleo familiar e/ou
comunitario de referéncia. Estes servicos possuem caracteristicas residenciais,
assegurando a protecdo integral aos seus usuarios através da estadia, condices de
higienizacdo, seguranca e privacidade, de modo que possam construir projetos de vida
e, consequentemente, consigam retornar ao convivio familiar e/ou comunitario (Brasil,

2004a).

1.3.3 Outros Setores, Recursos Comunitarios e Redes Sociais
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Para aléem da RAS, RAPS e rede da assisténcia social, torna-se relevante a
incorporacdo de outros setores estratégicos, como a seguranca e defesa social,
vinculando acdes de prevengdo da criminalidade, educacdo e reinsercdo social dos
individuos privados de liberdade ou cumprindo algum tipo de medida socioeducativa; a
educacdo, em especial no que tange a prevencdo, tendo nas escolas espacos
comunitarios amplos e privilegiados para a realizacdo de trabalhos educativos e
conscientizadores; outros setores, como a cultura, esporte lazer etc. através de acdes
preventivas e/ou atreladas ao cuidado.

As politicas também preconizam que a prevencgéo e o cuidado ao uso de alcool e
outras drogas deve ocorrer a partir da articulacao entre os dispositivos governamentais e
diferentes segmentos da sociedade, com a construcdo e/ou fortalecimento de redes
sociais, visando a melhoria das condi¢cfes de vida e promocdo geral da saude (Brasil,
2005). Isto se justifica, pois, embora a atencao para alcool e outras drogas seja tarefa de
uma rede articulada de servicos, é imperativo que se incorpore e fortalega 0s recursos
comunitarios existentes, a fim de se fomentar cenarios que realmente possibilitem a
reinsercdo dos usuarios (Bezerra & Dimenstein, 2008).

Uma rede de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas que vise uma
assisténcia efetiva a partir do enfoque comunitario ndo pode abrir mdo das
potencialidades geradas pela inclusdo e mobilizacdo da comunidade e o cuidado
compartilhado. O apoio, a estrutura familiar e a constituicdo de novas redes de relacdes
interpessoais e redes sociais aparecem como importantes determinantes no tratamento
ao uso de drogas. Assim, o cuidado na area apregoa uma abordagem ampliada,
necessitando do envolvimento da familia e sociedade, escolas, espacos de cultura e lazer

etc. e possibilitando o papel participativo dos usuarios de drogas em seu tratamento e
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nas politicas publicas a eles referentes (Schneider et al., 2013). Contudo, essa
corresponsabiliza¢éo ndo significa desresponsabilizar o Estado na provisdo de uma rede
publica de tratamento aos usuérios de drogas, com servicos e profissionais qualificados
para atender a demanda existente.

Assim, quando falamos da rede de atencdo aos usuérios de &lcool e outras
drogas, devemos ter em mente a imbricagdo entre as redes de atencdo a salde, atencdo
psicossocial, da assisténcia social, outros setores estratégicos e 0S recursos
comunitarios, articulando a atengdo a usuarios de drogas a partir dos principios do SUS

e SUAS, como demonstrado a seguir:

... .uma rede de assisténcia centrada na atencdo comunitaria associada a rede de servigos de salde e
sociais, que tenha énfase na reabilitacdo e reinsercdo social dos seus usuarios, sempre considerando
que a oferta de cuidados a pessoas que apresentem problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas deve ser baseada em dispositivos extra-hospitalares de atencdo psicossocial especializada,
devidamente articulados a rede assistencial em salide mental e ao restante da rede de saude. (Brasil,
2004b, p. 6).

... a articulacdo e integracdo em rede nacional das intervencdes para tratamento, recuperacédo, reducao
de danos, reinsercdo social e ocupacional (Unidade Basica de Salde, ambulatérios, Centro de Atencao
Psicossocial, Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas, comunidades terapéuticas, grupos de
autoajuda e ajuda mutua, hospitais gerais e psiquiatricos, hospital-dia, servicos de emergéncias, corpo
de bombeiros, clinicas especializadas, casas de apoio e convivéncia e moradias assistidas) com o
Sistema Unico de Salde e Sistema Unico de Assisténcia Social para o usuario e seus familiares.
(Brasil, 2005, p. 6).

A partir das conceituacdes feitas, a Figura 1 abaixo sintetiza o carater das
politicas setoriais e componentes que conformam a rede de atencdo aos usuarios de

drogas.
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Figura 1: Conformacéao da Rede de Atencdo aos Usuérios de Drogas
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Fonte: Do Autor

1.3.4 A Organizacao da Assisténcia na Rede de Atencao aos Usuarios de Drogas

A partir do exposto acima, dois principios aparecem como fundamentais na
organizacdo das redes de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas:
intersetorialidade e integralidade.

A intersetorialidade significa “a articulagdo de saberes e experiéncias no
planejamento, realizacdo e avaliacdo de acBGes para alcancar efeito sinérgico em
situacbes complexas visando o desenvolvimento social, superando a excluséo social”
(Junqueira & Inojosa, 1997). Parte-se do pressuposto de que somente o esforgo isolado
do setor salde nao é suficiente para envolver todos os componentes de algo tédo
complexo como o uso/abuso de drogas. O ser humano deve ser visto em sua totalidade,
considerando as condicdes particulares de sua vida, suas necessidades individuais e

coletivas. As prioridades, portanto, sdo definidas a partir de problemas da populacéo
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que, por sua vez, estdo ligados a diversas causas, dimensdes etc. e requerem
necessariamente parcerias entre diversos servigos e setores (Junqueira, 1998). Dessa
forma, para a obtencdo de resultados mais efetivos, uma articulacdo intersetorial é
imprescindivel para incidir sobre os determinantes sociais do uso de drogas e promover
a salde.

A integralidade da assisténcia preconiza um conjunto articulado e continuo de
servicos, profissionais e acfes, que vao desde a promoc¢do da salde e prevencdo ao
tratamento e reabilitacdo/reinsercdo social, sendo tanto individuais quanto coletivas e
realizadas em todos os niveis de atencdo do sistema de salde (primario, secundario e
terciario) e assisténcia social (protecdo basica e especial) (Brasil, 1990). Deve-se
compreender a integracdo da rede de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas
como um continuum, variando de acordo com as caracteristicas locais das regides e
servicos (OPAS, 2007). Ademais, para compreender a rede de atengdo aos usuarios de
alcool e outras drogas a partir desta perspectiva integrada, € necessaria a superacédo de
praticas fragmentadas costumeiras no ambito das politicas publicas brasileiras, que
contribuem para o surgimento e manutencdo de insuficiéncias e, em alguns casos, para
auséncias de didlogo e interacdo entre os diferentes atores, servicos e setores que a
constituem (Paiva, Costa & Ronzani, 2012).

Concernente a assisténcia aos usuarios de drogas, tanto a PNAD quanto a
PAIUAD compartilnam do ideal de organizacao dos servicos e acdes em alcool e outras
drogas através de redes de atencdo integradas e intersetoriais (Brasil, 2004b; Brasil,
2005). A PAIUAD em especifico é embasada pelos pressupostos e diretrizes do SUS —
e, portanto, em sua forma de estruturacdo — e das politicas em saude mental originadas

da Reforma Psiquiatrica (Alves, 2009).
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Como forma de operacionalizar a organizacdo e o trabalho da rede de atencéo
aos usudrios de drogas, a PAIUAD pressupde o tratamento e reinser¢do social dos
usuarios/dependentes de drogas a partir da configuracdo da rede de atengdo integrada,
onde os Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPSad) possuem a
tarefa de articulacdo dos servicos e do fluxo de cuidado, além da realizacdo do
matriciamento para os demais servicos nao especializados (Brasil, 2004b). Além desse
papel de organizacdo, os CAPSad prestam atendimento individual, em grupo, oficinas
terapéuticas, visitas domiciliares e leitos para repouso e/ou desintoxica¢do ambulatorial
(Brasil, 2004c).

Assim, os CAPSad séo responsaveis pela oferta assistencial as acdes do SUS e
do SUAS, dando suporte técnico para qualificar suas agdes e ampliar o seu campo de
acdo. Eles devem atuar em conjunto com os dispositivos das redes formais do SUS,
como os dispositivos da RAS e RAPS (equipes da ESF, residéncias terapéuticas,
consultorio na rua, hospitais gerais, outros CAPS etc.), do SUAS (CRAS, CREAS,
servicos de acolhimento institucional etc.), outros setores estratégicos e servigos e
recursos comunitarios, buscando favorecer o processo de autonomizacdo da vida dos
usuarios (Brasil, 2004c).

Nos ultimos anos, como aponta Andrade (2011) “num contexto de panico social
relacionado ao uso de crack e de grande fragilidade estrutural, haja vista a caréncia de
agOes comunitarias junto aos usuarios de drogas” foram instituidos o Plano Emergencial
de Ampliacio do Acesso ao Tratamento e & Prevencdo em Alcool e outras Drogas
(PEAD) e o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIEC). Estes
dois planos resultaram no ano de 2013 no Programa “Crack, ¢ Possivel Vencer” que,
apesar de algumas particularidades frente a PNAD e PAIUAD, principalmente no que

se refere a um maior foco ao crack e a insercdo (ou reinsercao) do discurso juridico e da
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autoridade policial na tematica, também vai em direcdo a necessidade de organizacao da
rede de atencdo aos usudrios de drogas, sua ampliacdo e melhoria do atendimento a esta
demanda (Brasil, 2009a; Brasil, 2010b; Brasil, 2013a).

Assim, a rede de atencdo aos usuérios de alcool e outras drogas pode ser mais
bem visualizada a partir da figura 2, que representa a rede de atengdo a salde mental,
segundo o Ministério da Salde. Deve-se considerar somente os CAPSad como
elementos centrais, ao invés dos CAPS para transtornos mentais gerais, como a figura

apresenta.

Figura 2: Rede de Atencdo a Saude Mental
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Fonte: Brasil, Ministério da Satde (2004c).

O que se pode extrair dessa breve analise historica das politicas sobre drogas no

Brasil é que o fenbmeno do uso de alcool e outras drogas apresenta-se, ao longo dos
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anos, como um problema muito complexo, fator de risco para uma grande variedade de
questBes individuais e sociais e também para os custos sociais do pais (Brasil, 2009b).
Desse modo, um cuidado isolado e individualizante para o usuario ndo abordara todas
as dimensdes envolvidas no uso das drogas. Apesar de um grande periodo histérico de
negligéncia sobre o problema e de lacuna assistencial, as redes de atencdo sobre drogas
aparecem a partir dos anos 2000, como uma forma de melhoria da oferta e do cuidado
ao usuério, abordando-o de forma humanizada, considerando-o em sua totalidade,
articulando setores, servigcos, profissionais e comunidade e agregando prevencéo,
tratamento e reinsercéo social.

Nesse sentido, postula-se um trabalho integrado e intersetorial, a partir da
articulacdo das redes de atencéo a saude, RAPS e assisténcia social, mas também outros
setores estratégicos como a seguranca social, educacao, esporte e lazer etc. e 0s recursos
comunitarios. Entende-se que esta rede é maior que o simples conjunto de servicos e
profissionais de salde, saide mental e assisténcia social, devendo ser conformada de
acordo com as necessidades e realidades locais, 0 que demonstra a importancia da
insercdo da comunidade e dispositivos comunitarios nesse cenario, de modo a
complementar e potencializar o alcance e eficacia da rede de atencdo aos usuarios de

drogas.

36



CAPITULO 2: AS REDES DE ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS NA

PRATICA: APORTES DA LITERATURA

A partir do apanhado geral sobre os contextos e politicas das redes de atencdo
aos usudrios de drogas, realizou-se um exercicio critico-reflexivo da literatura cientifica
sobre estas redes de atencdo, ou seja, como elas sdo observadas e analisadas na préatica.
Tratou-se de uma tentativa de aprofundamento e problematizacdo sobre a tematica,
levantando desafios e possibilidades a serem observados na construcdo desta
perspectiva de organizacdo dos servicos e fluxo de pacientes (Costa, Mota, Paiva &
Ronzani, 2013).

O presente capitulo trata-se de uma revisdo narrativa. De acordo com Rother
(2007) “os artigos de revisdo narrativa sao publicacdes amplas apropriadas para
descrever e discutir o desenvolvimento ou o “estado da arte” de um determinado
assunto, sob ponto de vista tedrico ou conceitual”. Sao textos que constituem a analise
da literatura cientifica na interpretacédo e analise critica do autor. A despeito de sua forca
de evidéncia cientifica ser considerada baixa devido a impossibilidade de reproducéo de
seu método, as revisbes narrativas podem contribuir no debate de determinadas
tematicas, levantando questdes e colaborando na aquisicdo e atualizacdo do
conhecimento em curto espaco de tempo (Rother, 2007).

O processo de coleta do material foi realizado de forma ndo sistemética no
periodo de julho de 2012 a julho de 2013. Foram pesquisadas bases de dados cientificas,
como a Scielo, Medline, Lilacs, Pubmed e Psycinfo, com o banco de dados sendo
complementado com materiais indicados por especialistas na tematica. Por fim, estes
materiais foram lidos na integra e analisados criticamente, com o0s resultados

sintetizados em trés categorias.
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A categoria “As redes de atencdo aos usuarios de drogas na pratica:
caracteristicas gerais” diz respeito a analise impetrada sobre a organizagdo da rede de
atencdo na area de alcool e outras drogas, bem como suas principais caracteristicas. A
categoria “O papel do CAPSad nesse emaranhado” discute a posicdo exercida pelo
CAPSad dentro da rede de atencdo aos usuarios de drogas, em detrimento do que
apregoam as politicas sobre a tematica. Para isso, esta categoria foi destrinchada em
duas subcategorias: “A articulacdo com as redes de salde e assisténcia social”, que
engloba o CAPSad como articulador da rede de atencdo aos usuarios de drogas e a
forma como esta rede vem a se articular com os dispositivos da salde e assisténcia
social; e “Transposicdes de Modelos Descontextualizados?”, que diz respeito a
insuficiéncia de reflexdes acerca do processo de construcdo dos modelos de tratamento
para alcool e outras drogas no ambito dos servi¢cos publicos, principalmente nos
CAPSad.. Por fim, a categoria “Caréncia de estudos sobre as redes de atengdo aos
usuarios de drogas” foi esquematizada frente a escassez de estudos na literatura
Brasileira abordando especificamente a rede de atencdo aos usuarios de alcool e outras

drogas.

2.1 As redes de atencdo aos usuarios de drogas na pratica: caracteristicas gerais

Atualmente, a literatura aponta as redes de atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas e organizando, prioritariamente, a partir de modelos fragmentados, com
cobertura e qualidade dos servicos insuficientes a demanda de tratamento (Vinha,
2011). Como se trata de uma estratégia de reorganizacdo dos servicos de salde, a

construcdo dessa rede deve ser refletida, num intuito de substituir o tratamento em
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hospital psiquidtrico e avangar no processo de reforma psiquiatrica (Bezerra &
Dimenstein, 2008).

Desde a década de 1980, a partir da Reforma Psiquiatrica e da consolidacdo do
SUS, a concepcédo do problema das drogas no discurso politico mostra-se mais ampliada
(Wandekoken & Siqueira, 2011). Mas com relacdo as praticas, estas ainda se mostram
desintegradas, formuladas e realizadas setorialmente sem cooperacéo sistematica dos
diversos atores que compdem a sociedade civil. Como consequéncia estas praticas
acabam por ndo atingir em sua totalidade as diferentes realidades em que estdo inseridos
os diversos atores que compde a rede de atencdo (Paiva, Costa & Ronzani, 2012).

Em alguns casos ainda se observa os pressupostos do modelo hospitalocéntrico
prevalecendo ao modelo psicossocial e a rede substitutiva, apregoados pela reforma
psiquiatrica (Ambroésio et al., 2009; Moraes, 2008). Grande parte dos investimentos
enfocam as internagdes em hospitais tradicionais exclusivamente psiquiatricos. Estes,
por sua vez, empregam uma Visao passiva sobre o usuario de substancias, isolando-o do
convivio social e sendo, em muitas das vezes, encarcerado em condic¢des inadequadas
que podem contribuir para um agravamento em suas condicdes de saude (Vinha, 2011).

No que concerne a distribuicdo de servicos, a literatura aponta para uma
participacdo aquém do Estado nas politicas sobre a tematica (Carvalho, 2007; Morais,
2008; Siqueira et al., 2007). Estudos realizados na cidade de Floriandpolis, no estado do
Espirito Santo e na regido Centro-Oeste constataram que a maior parte da rede de
atencdo aos usuarios de drogas para usuarios de drogas era composta por
servicos/dispositivos ndo governamentais (Siqueira et al., 2007; Spohr, Leitdo &
Schneider, 2006; Morais, 2008). Achados como estes coadunam com a realidade

nacional analisada em 2006 e 2007 onde, das 1256 instituicbes mapeadas que
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realizavam atividades de tratamento, apenas 389 (31%) eram de natureza governamental
(Carvalho, 2007).

Os resultados apresentados contrapdem-se com as proprias politicas nacionais,
que destacam a necessidade da existéncia de uma rede complementar a rede publica e
ndo o contréario, como foi constatado. Observa-se, portanto, uma defasagem entre o
prescrito e o real. Cabe ressaltar, como possivel explicacdo para o cenario apresentado,
a — ja discutida — recenticidade das politicas publicas de tratamento pra usuéarios de
alcool e outras drogas, mas nao se deve deixar de questionar também o papel do Estado
neste processo, transferindo para a sociedade civil a responsabilidade de encontrar e
implantar solucbes para o problema, o que é constitucionalmente dever do Estado
(Morais, 2008).

Como descreve Pitta (2011), “nesse vazio de alternativas oficiais publicas de
rede assistencial”, destacam-se dois dispositivos de natureza ndo estatal: as
Comunidades Terapéuticas (CTs) e os grupos de ajuda mutua. Com relagéo ao primeiro,
apesar de toda a heterogenia de visdes e modelos de tratamento que lhes séo apregoados
no Brasil percebe-se um crescimento no nUmero de comunidades terapéuticas e do seu
protagonismo politico na area. De acordo com Machado e Miranda (2007), por meio da
organizacdo alcancada por estes dispositivos e de seus vinculos com instituices
religiosas, conseguiram exercer pressdo politica junto aos 0rgdos governamentais se
estabelecendo na area como modelo de tratamento. Tal fator vem a reforcar uma
tendéncia histérica de manutencdo da atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas
fora do @mbito do setor publico de salde.

Atualmente, muitas das CTs constituem-se como parte da rede publica para
tratamento de dependentes quimicos, recebendo recursos publicos para prestarem estes

servigcos. Contudo, segundo o Tribunal de Contas da Unido (TCU) (2012), verificou-se
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que grande parte das CTs que foram selecionadas para receber recursos federais ndo
possui licenca sanitaria e carecem de maior fiscalizacdo, acompanhamento e controle
sobre suas condicdes de trabalho e servigos prestados (Brasil, 2012a).

Os grupos de ajuda matua, como os Alcoolicos Andnimos (AA) e Narcoticos
Andnimos (NA), representam outra forma representativa de organizagdo da sociedade
civil na rede de atencdo sobre alcool e outras drogas. N&o existem dados definitivos
sobre a eficicia de AA, estando estes sujeitos a interpretacbes muito divergentes (Lima
& Braga, 2012). No entanto, para responder adequadamente a pluralidade de danos
associados ao abuso de substancias, e também para atingir maior efetividade na oferta
assistencial na area de drogas, € importante considerar uma pluralidade de dispositivos,
em que constam tais dispositivos comunitarios e as CTs, mas também o suporte
hospitalar para episodios de desintoxicagdo, servicos ambulatoriais e residenciais em
diferentes modalidades de intensidade (Rush, 2010).

Deve-se, entretanto, ter clareza do papel destes dispositivos na rede de atengédo
aos usuarios de drogas, caracterizando-se como opcfes complementares aos servicos
publicos e ndo como mote de toda uma politica voltada para a area (Mota & Ronzani,
2013). Entende-se este protagonismo da sociedade civil na resolucdo das mazelas
sociais como fruto de uma agenda neoliberal que predomina no cenario politico e
econémico brasileiro desde o final da década de 70 (Machado, 2006). Ademais, no
tocante ao tratamento dos usuarios de drogas, permeiam discursos religiosos,
moralizantes e juridicos fixados em um horizonte de cura ou abstinéncia (Machado &
Miranda, 2007). Assim, a exclusdo e o asilamento aparecem enquanto alternativas
viaveis, ao passo de um constante silenciamento do préprio usuario e uma enorme

dificuldade em se debater formas de cuidado como a reducéo de danos.
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Nesse caldeirdo de fatores instituiu-se uma confluéncia perversa, uma vez que a
mobilizacdo da sociedade a partir da conformacédo de associacOes e organiza¢es ndo
governamentais foi potencializada por perspectivas democraticas e, a0 mesmo tempo,
foi e continua a ser empregada como transferéncia de responsabilidades (Dagnino,
2005). A ideologia da participacdo ou tomada para si da resolucdo das questdes sociais
(como o uso de drogas) pode terminar por construir alternativas que contribuam nao
para um real redimensionamento do problema, mas para a individualizacdo da questdo e
a adogdo de modelos que se afastem dos preconizados pelo SUS e RP. Portanto,
questiona-se 0 esvaziamento das responsabilidades do Estado em fornecer as condicoes
para o cuidado aos usuarios de drogas, necessitando melhores investimentos no setor
publico, ao invés de aumentar os investimentos na iniciativa privada, o que contribui
para o0 enfraquecimento dos servi¢os publicos como principais estratégias assistenciais
na area.

Neste sentido, cabe a discusséo e reflexdo sobre a posicdo e papel dos hospitais
gerais e leitos de atencdo integral em satde mental dentro da RAPS e rede de atengédo
aos usuarios de drogas. Um dos enfoques do PIEC e, posteriormente, do “Crack,
possivel Vencer” € a ampliacgdo do nimero de leitos para tratamento de usuarios de
drogas em hospitais gerais (Brasil, 2010b; Brasil 2013a). Entretanto, observou-se uma
baixa adesdo dos hospitais gerais no que se refere a tentativa de habilitacdo de leitos
para a atencdo integral aos usuarios de drogas. Da meta estipulada de 3.492 leitos
habilitados, até junho de 2011, somente 179 leitos em hospitais gerais foram
habilitados, o que corresponde a 5% da meta inicial (Brasil, 2012a). Devido a isso,
muitos usuarios de drogas em situacdes que exigem internagcdes para desintoxicacao
ainda sdo internados em hospitais psiquiatricos, clinicas privadas ou em comunidades

terapéuticas (Pereira, Vargas & Oliveira, 2012).

42



Tais fatores relacionam-se com a incapacidade ou ndo disponibilidade dos
hospitais gerais em trabalharem de fato com esta teméatica. Como possiveis causas para
a baixa adesdo e, até mesmo, para a recusa de alguns hospitais gerais na habilitacdo de
leitos de atencdo integral a usuérios de drogas, o relatério do TCU aponta os seguintes
aspectos: insuficiéncia ou auséncia de profissionais capacitados para o tratamento;
preconceitos e estigmas dos profissionais, além do receio sobre o comportamento do
paciente; problemas na infraestrutura dos hospitais; e insuficiéncia do valor da
internacdo repassada pelo SUS (Brasil, 2012a). Todos estes elementos indicam um
cenario onde os hospitais gerais aparecem desarticulados da RAPS e rede de atencédo
aos usuarios de drogas, pautados na maioria das vezes por parcas iniciativas de gestdes
municipais, 0 que requer uma atuacgéo frente as causas que restringem a provisao desses
leitos, potencializando os hospitais gerais dentro da rede.

Em relacdo aos usuarios com maior comprometimento e em situacGes de grande
vulnerabilidade social, recomenda-se uma maior proximidade dos servi¢cos com essa
populacdo, a fim de facilitar o acesso destes usuarios aos servicos do SUS (Horta et al.,
2011). Nesta direcdo, os Programas de Reducdo de Danos e os Consultorios na Rua
apresentam-se como importantes estratégias da RAPS e da rede de atencdo aos UsUarios
de drogas, ao focarem a intervencdo aos usuarios de drogas em situacdo de rua in loco,
baseando-se na perspectiva de reducdo de danos e possibilitando uma aproximacao
entre 0s servigcos e a comunidade (Horta et al., 2011; Jorge & Corradi-Webster, 2012).
Portanto, estes dispositivos apresentam um novo horizonte no para a diminui¢do da
lacuna assistencial existente aos usuarios de drogas em situacfes de vulnerabilidade
social e, também, para o fortalecimento da rede de atencdo aos usuarios de drogas,

devendo ser mais bem analisados/compreendidos ao longo dos préximos anos.

43



Por fim, observa-se em grande parte da literatura analisada uma reificacdo das
redes como forma de organizacdo dos servicos, ou seja, a caracterizacdo das redes como
algo dado, que se justifica por si s6, uma assertiva pronta, idealizada, sem necessidade
de maiores analises e reflexdes. Tal aspecto faz com que as redes sejam colocadas como
“salvadoras da patria” da gestdo de saade, sem problematizar seus principios, o porqué
de se adotar essa forma de organizagdo dos servicos e ndo outra. Enfatizam-se, na
maioria das vezes, 0s aspectos estruturais sem se colocar em questdo 0s aspectos
processuais, isto €, aqueles que nos levam a compreender a maneira como os diferentes
atores sociais e instituicdes se constituem e sdo constituidos a partir do processo de
articulacdo em redes. Dessa forma, pode-se perder o entendimento dos aspectos
articuladores e relacionais dos grupos e instituicdes envolvidos que constituem e sdo

constituintes destas redes (Paiva, Costa & Ronzani, 2012).

2.2 O papel do CAPSad nesse emaranhado

As politicas nacionais sobre drogas do Ministério da Saude, embasadas pela
Reforma Psiquiatrica, apresentam um grande avanco direcionando o tratamento dos
usuarios de substancias em direcdo a comunidade. Tem-se na rede de atencdo primaria o
lugar privilegiado de construcdo de uma nova logica de atendimento e relacdo com os
pacientes, através dos CAPS como elementos organizadores (Brasil, 2004b). Entretanto,
essa funcdo aglutinadora e de organizador da rede de saide mental e sobre alcool e
outras drogas requerida dos CAPS e CAPSad aparece ainda como um horizonte a ser
alcancado no plano nacional (Campos & Furtado, 2006). Segundo o relatério do TCU,
apesar da importante expansao da rede CAPS a partir de 2002, sua cobertura ainda é

insuficiente, em especial para os CAPSad. Segundo esse levantamento, ao final de
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2010, existiam no Brasil 1.620 CAPS implantados, sendo apenas 258 CAPSad (Brasil,
2012a).

Questiona-se a capacidade dos CAPSad de atuarem enquanto ordenadores da
rede. Em grande parte, este dispositivo encontra-se desarticulado de outros servi¢cos
fundamentais na oferta de uma atengdo integral aos usuérios de drogas, tais como 0s
servicos da rede de APS, dispositivos socioassistenciais, comunitarios e até outros
CAPSad e recursos da RAPS (Fodra & Rosa, 2009; Shiokawa, 2010). Destarte, 0s
CAPS, de uma forma geral, ainda ndo conseguem cumprir seus objetivos de serem 0s
centros articuladores de toda a rede de atencdo, uma vez que ndo tem conseguido
realizar o matriciamento dessa rede. H4& um comprometimento da continuidade do
cuidado e da oferta assistencial nos distintos niveis de complexidade do sistema de
saude, o que implica na dificuldade em estabelecer a integralidade (Shiokawa, 2010).

Ademais, existem ainda as deficiéncias relacionadas a fatores internos dos
proprios CAPSad que influenciam em sua efetividade. A formacdo académica dos
profissionais, em muitos dos casos, € insuficiente e voltada para o modelo biomédico
(Ambrdsio et al., 2009; Moraes, 2008; Souza et al., 2007). Ha uma auséncia de planos
terapéuticos bem definidos e baseados em evidéncia (Shiokawa, 2010). Problemas na
estrutura fisica, escassez de recursos humanos e falta de subsidios também séo
frequentes (Brasil, 2012a). Existe ainda uma hierarquia nos servicos embasada no
modelo biomédico, com os profissionais da area médica, e também da psicologia,
exercendo um maior poder na tomada de decisdes (Souza et al., 2007). O modelo
ambulatorial predominante nos CAPS auxilia a perpetuar uma visdao e abordagem
simplista do usuario de drogas e a fomentar uma légica de fragmentacdo do trabalho da

propria area de saude mental (Bezerra & Dimenstein, 2008). Todos estes fatores
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comprometem substancialmente o funcionamento dos CAPSad e o cuidado aos usuarios
do servico.

A partir disso, a reinser¢do social dos usuérios de alcool e outras drogas
apresenta-se como outro grande obstaculo para a atencdo integral a saude, com 0s
CAPSad, tendo dificuldades para o estabelecimento de estratégias de reinsercdo eficazes
(Moraes, 2005; Shiokawa, 2010). Presencia-se o chamado “risco de manicomializagdo”
destes dispositivos, com algumas préaticas contraditorias aos principios da Reforma
Psiquiatrica, considerando a promocdao da reinsercdo social dos usuarios passivel de ser
realizada apenas dentro dos limites dos CAPS (Azevedo et al., 2012). Contudo, como
colocam Campos e Furtado (2006), estas observagdes “se ndo guarnecidas de um corpo
de categorias para 0 seu enfrentamento e superacdo, poderdo expor 0s Servi¢cos ao risco
de sua deslegitimizacéo social sem que os impasses sejam suficientemente identificados

e enfrentados”.

2.2.1 A articulacao com as redes de saude e assisténcia social

Adentrando no setor da saude, os dispositivos da rede de atencdo aos usuarios de
drogas aparecem desarticulados com a RAS, principalmente a APS, resultando em uma
participacdo insuficiente na atencdo integral dos usuarios de alcool e outras drogas
(Fodra & Rosa, 2009; Moraes, 2008; Shiokawa, 2010). O encaminhamento é utilizado,
muitas das vezes, como uma forma de maior integracdo dos servi¢os, de modo que o
aumento no namero de encaminhamentos signifigue um aumento na integracdo dos
servicos (Costa, Laport, Mota & Ronzani, 2013). Essa ténica nos encaminhamentos
que, por sua vez, inserem-se num sistema de referéncia e contrarreferéncia com

problemas de efetividade, pode futuramente auxiliar para uma descontinuidade dos
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tratamentos e em desresponsabilizacbes por parte dos profissionais (Zambenedetti &
Perrone, 2008).

Tais fatores fazem com que sejam necessarias problematizacdes sobre a forma
na qual a politica de descentralizacdo da salde mental e &lcool e outras drogas para a
APS vem sendo promovida, através de uma transferéncia de responsabilidades, e ndo
como um trabalho compartilhado (Zambenedetti & Perrone, 2008). Isso também indica
a importancia de maior envolvimento das diferentes categorias profissionais e suas
maneiras de abordar e analisar o tema do alcool e outras drogas (Costa, Mota, Cruvinel,
Paiva & Ronzani, 2013). A articulacdo entre os demais dispositivos da rede de atencao
aos usuarios de drogas deve ser pautada, principalmente, atraves do trabalho
multiprofissional e intersetorial de forma integrada (Paiva, Costa & Ronzani, 2012).

Um questionamento relevante que nos cabe aqui, no entanto, €: quais os limites
da atuacdo de profissionais da APS na area de drogas? Visando superar o déficit de
formacdo dos profissionais, tem se apontado a importancia da realizacdo de
capacitacdes na area de drogas. Contudo, a aquisicdo de conhecimentos e habilidades,
proporcionada pelas capacitacbes, ndo é suficiente para garantir, em longo prazo, a
atuacdo destes profissionais (Ronzani, Mota & Souza, 2009). Tal atuacdo é
obstaculizada por fatores como a escassez de recursos técnicos e operacionais, a falta de
apoio matricial dos CAPSad etc. (Figueiredo & Campos, 2009; Ronzani, Mota &
Souza, 2009; Severo & Dimenstein, 2011). Assim, acredita-se que a posicao e atuagdo
da APS ndo devem ser analisadas isoladamente, uma vez que as fragilidades da rede
impactam a consolidacdo de acdes também nesse nivel assistencial.

Outra questdo impactante nessa equacgao refere-se ao fato de que a abordagem ao
uso de alcool e outras drogas deve ser realizada por servi¢os e profissionais de satde de

todos os niveis de atencdo (primario, secundario e terciario). Isso possibilita uma maior
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flexibilizacdo e articulacdo das agdes, ampliando a assisténcia e organizando a demanda
de acordo com as necessidades e possibilidades dos usuarios e ndo em funcdo das
ofertas de cuidado dos servicos (Oliveira, Andrade & Goya, 2012). Entretanto, além dos
problemas referentes a propria fragmentacdo da rede de atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas, existe ainda a desintegracdo entre os diferentes niveis de complexidade
dos sistemas de salde, que corrobora ainda mais para a falta de integralidade entre os
servicos sobre alcool e outras drogas. Para atingir um impacto em nivel populacional,
seria importante que todo o sistema estivesse preparado para acolher, avaliar e
referenciar os usuarios para o nivel ou cuidado mais adequado (Rush, 2010).

A rede de atencdo sobre alcool e outras drogas e a rede de assisténcia social
também se mostram desarticuladas. Segundo o TCU (Brasil, 2012a), grande parte dos
gestores dos servicos de assisténcia social considerou como alta e/ou muito alta a
importancia da articulacdo com os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) para o
sucesso das acdes de reinsercdo social. Entretanto, na avaliacdo destes gestores e dos
profissionais da assisténcia social, esta articulacgdo com os CAPS e CAPSad é
insuficiente. Para 55% dos CRAS e 45% dos CREAS respondentes a pesquisa a
articulacdo com os CAPSad é inexistente e/ou muito baixa, mesma avaliacao feita por
44% e 9% desses equipamentos com relacdo aos CAPS para transtornos mentais gerais
(Brasil, 2012a).

Em detrimento a uma ampliacdo na rede de assisténcia social, deve-se considerar
também a sua maior articulacdo com a rede de saide como um todo (Brasil, 2012a).
Sabe-se que o uso de alcool e outras drogas constitui um problema multifacetado, com
diversas variaveis. Os dispositivos da rede de assisténcia social possibilitam uma visao
mais ampla e abrangente para o tratamento, ndo podendo ser analisados somente como

locais para encaminhamento de pacientes. A articulagdo com estes servicos deve ser

48



planejada institucionalmente, levando em consideracdo os profissionais e populagédo
abrangidos, e ndo ficando a mercé de iniciativas pessoais, como é frequente (Brasil,
2012a; Costa, Laport, Mota & Ronzani, 2013).

Verifica-se também no Brasil que grande parte dos servicos que prestam
assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas ainda sdo organizados a partir do
empenho, opinido e experiéncias pessoais de seus profissionais (Ribeiro, 2004). Com
isso, deixam de lado caracteristicas do contexto onde estdo inseridos e evidéncias
cientificas de revisbes sistematicas e avaliacbes prévias. Isso contribui para originar
servicos com potencial de atendimento limitado e desvinculado das necessidades das
populacdes-alvo (Ribeiro, 2004; Rush, 2003).

Devido aos problemas citados, vem sendo percebido um processo de
cronificacdo dos usuarios na rede e sua consequente dependéncia em relacdo a alguns
servicos de tratamento (Severo & Dimenstein, 2011). Como ressaltam Dimenstein e
Liberato (2009), a insuficiéncia de servicos publicos para atender a demanda, aliada a
falta de integralidade e intersetorialidade produzem efeitos como a sobrecarga dos
profissionais de salde e a burocratizacdo de suas praticas, alem de promocdo de uma

rede restrita que se retroalimenta causando a estagnacao do fluxo de pacientes.

2.2.2 Transposicdes de Modelos Descontextualizados?

Outro ponto pertinente de discussdo € a auséncia de analises mais apuradas
acerca do que chamarei de ‘transposi¢do do modelo assistencial’ da satide mental para a
area de drogas. Muito se fala da ndo homogeneidade dos projetos e das praticas
profissionais embasadas em concepcGes pessoais que destoam dos principios

orientadores das politicas nacionais (Hirdes, 2009). Contudo, pouco se questiona sobre
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0 processo de construcao dos modelos assistenciais sobre drogas no &mbito dos servigos
publicos, principalmente nos CAPSad, e a sua adequabilidade.

Cabe considerar que os modelos tradicionais de alocagdo de servigos séo
tipicamente baseados em fatores historicos e politicos e ndo nas reais necessidades da
populacdo (Babor et al., 2010). No caso do Brasil, a formulacdo das politicas sobre
drogas originou-se da politica de satide mental, a qual tem como principal enfoque a
luta antimanicomial (Machado, 2006). Consequentemente, em Seu processo de
implementacdo, as politicas sobre drogas no Brasil adquiriram uma perspectiva
marginal e incremental, reproduzindo o que esta previsto para o setor de salde mental
(Mota, 2011).

Na formulacdo das acbes e construcdo da rede de atencdo, foi priorizado o
enfoque em servicos extra-hospitalares para atendimento de usuarios com cronificacao
de longo prazo, como os quadros graves de esquizofrenia, antes mantidos em hospitais
psiquiatricos. Assim, questiona-se se 0s CAPSad constituem uma resposta adequada
para atender as necessidades dos usuarios de drogas, ou se representam uma replicacéo
do modelo de CAPS geral, sendo apenas um continuismo do modelo previsto para area
de saude mental, com uma fragil estruturacdo para as variedades e especificidades
clinicas da area de drogas (Mota, 2011).

Atento para a necessidade de se compreender prontamente quem € o usuario de
drogas do CAPSad, para assim propor 0 modelo de tratamento mais adequado as suas
caracteristicas e necessidades. Somente apds este primeiro momento deve-se pensar em
uma rede de cuidados que possa abranger prevencao, tratamento e reinsercao social.

Os determinantes do uso de drogas sdo diferentes dos relacionados aos pacientes
psiquiatricos. Neste sentido, a apropriacdo dos servicos do que vem sendo produzido na

academia até o presente momento pode ser considerado como insuficiente, uma vez que
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temos acompanhado diversas andlises e préticas sobre drogas calcadas em um
referencial da satide mental como grande area, sem haver uma analise mais aprofundada
das diferencas fundamentais entre ambas.

Como exemplificacdo, sinaliza-se que a populacdo que procura e frequenta os
servicos de tratamento sobre drogas, em especial os CAPSad, possui caracteristicas
diferentes dos usuérios dos CAPS para transtornos gerais (Faria & Schneider, 2009).
Observou-se uma predominancia de pacientes do sexo masculino dentro dos CAPSad
analisados (em torno de 90%), com o nivel de escolaridade fundamental sendo o mais
frequente. No que diz respeito a taxa de adesdo ao tratamento, a despeito das diferencas
entre os estudos, o cenario encontrado é de uma elevada ndo adesdo por parte da maioria
dos usuarios (Faria & Schneider, 2009; Horta et al., 2011; Monteiro et al., 2011;
Peixoto et al., 2010).

Dessa forma, salienta-se a importancia de implantar abordagens diferenciadas e
condizentes com o perfil dos usuarios e as conjunturas que neles incidem. Os atuais
modelos de tratamento dos CAPSad colaboram para um entendimento do usuario de
drogas de maneira genérica, abstrata. Essa abordagem desconsidera os determinantes
que incidem sobre ele e sobre os dispositivos assistenciais inseridos em uma dada
sociedade e em certo momento histérico. Como pensar em um modelo para os CAPSad
que ndo analisa ou compreende acuradamente os sujeitos de sua intervencdo? Ou 0s
tomam a partir de um referencial tedrico-metodolégico a-histérico e aprioristico? O
resultado é a adocdo de uma concepcdo de homem que ndo leva em consideracdo 0s
determinantes psicoldgicos, sociais e econdmicos que o constitui.

Além de compreender os determinantes do uso de drogas, é importante avaliar
como o CAPSad e outros dispositivos podem ser fortalecidos para de fato trabalharem

nas causas estruturais do problema. Esta discussdao pode contribuir para avangarmos
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com propostas de reinser¢do social, uma vez que diversas questdes ja sinalizadas
limitam a concretizagdo desta proposta.

N&o se pretende aqui, de forma alguma, deslegitimar o0 movimento da RP e suas
conquistas, mas questionar 0s motivos dessas transposi¢des da salde mental para a area
das drogas ndo serem problematizadas na mesma intensidade que 0s componentes
estruturais dos servigos (cobertura, recursos etc.) sdo. Acreditamos que os CAPS e 0s
seus modelos de tratamento devem estar abertos a criticas e reformulagdes constantes e
ndo adotar praticas que desconsiderem o cenario no qual se insere. As intervencfes no
CAPSad precisam ser constantemente avaliadas, assim como em outros dispositivos
incorporados no cuidado ao usuario de drogas. Tais apontamentos sdo fundamentais na
consideracdo de particularidades do tratamento para o uso e dependéncia de drogas,
traduzindo-as em politicas publicas e praticas mais eficazes e conectadas as

necessidades e realidades dos usuarios e populagédo (Spohr, Leitdo & Schneider, 2006).

2.3 Caréncia de estudos sobre as redes de atencdo aos usuarios de drogas

Apesar do tema “alcool e outras drogas” caracterizar-se cCOmo um campo de
estudo vasto, tendo crescido bastante ao longo dos anos, ainda sdo insuficientes 0s
estudos destinados a compreender, especificamente, as redes de atencdo aos usuarios de
alcool e outras drogas. A posicdo destacada da rede dentro das politicas nacionais
parece ndo reverberar em um aumento da producdo cientifica sobre o tema. Essa
discrepancia também é percebida quando comparada ao numero relevante de estudos
existentes que enfocam a rede de atencdo da salde mental. Essa caréncia de producéo

cientifica nos faz questionar dois aspectos: 1) Existe uma falta de assimilacdo e/ou de
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interesse da academia sobre a tematica? 2) Seria essa uma tematica dificil de se abordar
e/ou analisar?

Cabe aqui sinalizar dois pontos que podem influenciar na atual insuficiéncia da
literatura sobre o0 assunto: a) a reinsercdo das redes no debate sobre a organizacdo dos
servicos na area da salde somente a partir da década passada; e b) a recenticidade das
politicas publicas que abarquem o tratamento ao uso de alcool e outras drogas.

Como bem alertam Kuschnir e Chorny (2010), apesar da discussédo sobre a
reorganizacdo do sistema de salde brasileiro ter como cerne a necessidade de integracao
dos servicos em redes, devido a questdes politicas e pelos préprios rumos do processo
de descentralizacdo, este assunto € deixado de lado nos anos 90, retomando a sua
posicdo central somente a partir dos anos 2000. Além disso, devemos considerar
também a auséncia historica de politicas pablicas para o tratamento de usuarios de
alcool e outras drogas. Até a década de 90 e inicio dos anos 2000, o tratamento
disponivel restringia-se basicamente a reclusdo dos usuarios de drogas em hospitais
psiquiatricos como proposta de tratamento (Vaissman, Ramo6a & Serra, 2008).

Ademais, observa-se uma subutilizacdo das evidéncias cientificas existentes na
construcdo das politicas publicas na area de alcool e outras drogas. O debate publico
nessa area aparece, em sua maior parte, embasado por questbes de natureza ndo
cientifica como demandas politicas (eleicGes, popularidade etc.) e valores pessoais
(crencas morais, religiosas etc.). As evidéncias cientificas, mesmo que escassas,
constituem-se como importantes ferramentas para fundamentar as deliberacdes
politicas, orientando a tomada de decisdo pelos gestores e governantes para a selecdo de
politicas que maximizem a saude em geral (Babor et al., 2010; Strang et al., 2012).

Neste sentido, novos estudos, com iniciativas de monitoramento e avaliacdo

sistematica, se fazem necessarios para uma melhor compreensdo das reais condicdes dos
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servicos e da rede de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas e para sua possivel
estruturacdo e fortalecimento. As redes de atengdo aos usudrios de drogas, idealmente
formuladas dentro das politicas publicas sobre a tematica, ndo possuem um percurso
linear de implementacdo (Mota, 2011). Diversos fatores influenciam diretamente no
processo de transformacédo das politicas para os niveis locais, fazendo com que a rede de
atencdo aos usuarios de drogas varie de acordo com a realidade na qual se insere.
Elementos-chave para entender essa rede de atencdo aos usuarios de drogas, como 0s
principios de integralidade e intersetorialidade e os CAPSad, apresentam dificuldades
de concretizacdo, necessitando de andlises aprofundadas para o seu fortalecimento e
potencializagdo. Assim, metodologias cientificas amplas e sistematizadas, que analisem
as diversas formas de caracterizacdo da rede na realidade, podem fornecer importantes
resultados, contribuindo para o planejamento e implantacdo de projetos e agOes mais

eficazes e contextualizados.
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CAPITULO 3: OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

1. Realizar um mapeamento da rede de atencdo aos usuérios de drogas no

municipio de Juiz de Fora.

3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos delineados foram:

e Desenvolver um método de levantamento e coleta de dados dos servicos
constituintes da rede de atengé@o aos usuarios de drogas no municipio estudado;

e Desenvolver uma método de mapeamento da rede de atencdo aos usuarios de

drogas levantada, atraves de técnicas de geocodificacéo;
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CAPITULO 4: METODOS

4.1 Aspectos Gerais

Baseada em estudos prévios e em tecnologias de acesso livre da internet, a
presente pesquisa desenvolveu um método de levantamento e mapeamento por
geocodificacdo da rede de atencdo aos usuarios de drogas, a considerando de forma
abrangente e intersetorial, em conformidade com as politicas na area (Brasil, 2004;
Brasil, 2005; Brasil, 2011).

Trata-se de um estudo de corte transversal, através do levantamento e
mapeamento dos servi¢os que constituem a rede de atencdo aos usuarios de drogas do
municipio de Juiz de Fora. O estudo foi divido em duas partes: a primeira com o
levantamento dos servigos e coleta de informacges e a segunda com 0 seu mapeamento,
atraves de ferramentas online de geocodificacéo.

Juiz de Fora € um municipio brasileiro situado na regido da Zona da Mata em
Minas Gerais, com area de 1.436 km?, densidade demografica de 359,59 hab./km? e
grau de urbanizacéo de 99,2. A populacio estimada é de 545.942 habitantes, com indice
de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,778 e Produto Interno Bruto (PIB) de
R$7.180.719,00 (IBGE, 2014). O municipio é divido territorialmente nos distritos de
Juiz de Fora (sede), Rosario de Minas, Torredes e Sarandira, com sete regifes urbanas
administrativas (ver Figura 3).

Embasando-se pela no¢do ampliada da rede de aten¢do aos usuarios de drogas,
0S servicos mapeados poderiam ser governamentais ou ndo governamentais,
constituintes da RAS, RAPS, rede SUAS, bem como recursos comunitarios. As

abordagens de tratamento dos servicos se dividiam nos seguintes tipos: 1) psicossocial,
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que é uma proposta de servigos abertos, sem internacdo, englobando aspectos
psicoldgicos e sociais, envolvendo equipe multidisciplinar, o usuario, suas redes sociais
e contextos de vida; 2) ambulatorial, com abordagens psicoterapicas, médicas/clinicas
e/ou farmacoldgicas, tratando clinicamente o usuario de drogas sem afasta-lo do seu
cotidiano; 3) ajuda mutua, através de grupos de apoio de usuarios, ex-usuarios ou
familiares com a abordagem dos 12 passos; 4) internacdo, podendo ser para
desintoxicacéo, reservada aos casos mais graves e que demandam cuidados intensivos e
internacdo psiquiatrica; e 5) comunidade terapéutica, abordagem de caréater residencial
de médio a longo prazo, com elementos terapéuticos como a disciplina, trabalho,
espiritualidade, dentre outros (Brasil, 2004; Brasil, 2005; De Boni & Kessler, 2013;

Lima & Braga, 2012; Rush, 2012).

Figura 3: Mapa com a divisao territorial de Juiz de Fora

Fonte: Adaptado de http://pjf.mg.gov.br/cidade/mapas/mapa_limites.php
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Como o estudo objetivou desenvolver métodos de levantamento e mapeamento
da rede de atencdo aos usudarios de drogas, esses metodos utilizados caracterizam-se

como resultados da pesquisa, sendo apresentadas posteriormente.

4.2 Anélise dos Dados

Os dados referentes a caracterizacdo da rede e servicos foram tabulados em
planilhas (spreadsheets) do Google Drive. Andlises descritivas, como medias, desvios
padrdo, frequéncias e porcentagens foram extraidas. Além disso, todo o processo de
levantamento e mapeamento da rede foi avaliado continuamente visando sua adequacao
as necessidades locais e examinando os fatores que pudessem facilitar ou dificultar a

sua implantacdo em outros municipios.

4.3 Aspectos Eticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz de Fora, parecer n°® 568.878, estando de acordo com as
atribuicdes definidas na resolucdo do CNS n° 466/12. Os resultados sdo divulgados em
meios publicos, com honestidade cientifica e mantendo o nome dos participantes em

anonimato.
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5. RESULTADOS

5.1 Método de Levantamento da Rede

O método de levantamento da rede foi desenvolvido a partir de trés etapas,
sendo elas: levantamento preliminar da rede através de ferramentas da gestdo municipal,
aprofundamento do levantamento preliminar por bases de dados e contato com
entidades de controle social; e método bola de neve, entrevistando profissionais da rede.

O levantamento iniciou-se através do contato com a gestdo municipal para a
disponibilizacdo dos servicos publicos que compusessem a rede de atencdo aos USUArios
de drogas, culminando num levantamento preliminar da rede. Contou-se nesta etapa
com a colaboracdo do Comité Intergestor de Politicas sobre Drogas, instalado no
municipio a partir do Programa “Crack, ¢ Possivel Vencer” (Brasil, 2013a). Este comité
intersetorial realizou um mapeamento inicial dos dispositivos publicos e programas dos
setores da salde, assisténcia social, educacéo, esporte, lazer e cultura que poderiam ser
utilizados para o trabalho em rede referente a tematica do uso de drogas. Além desse
material, utilizou-se como base o Catalogo Social do municipio, contendo entidades,
instituicoes e equipamentos socioassistenciais que fazem parte da execucdo das politicas
sociais municipais (Juiz de Fora, 2012). Nesse levantamento preliminar foram
levantados 121 servicos que prestavam assisténcia a usuarios de drogas no municipio.

Este levantamento inicial foi aprofundado a partir da busca de informacdes nas
secretarias municipais, em bases de dados digitais do SUS, SENAD, SUAS e em
contato com o Conselho Municipal de Assisténcia Social (CMAS) e Conselho
Municipal de Politicas Integradas sobre Drogas (COMPID). A partir desse

aprofundamento, foi possivel identificar mais 46 servicos que prestavam assisténcia a
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usuarios de drogas no municipio, em especial aqueles da rede informal, isto é, os
recursos comunitarios, como 0s grupos de ajuda mutua, associacdes e ONGs. Ao final
dessa fase, foram identificados 167 servicos.

A partir da obtencdo desses dados, utilizou-se 0 método de amostragem bola de
neve (snowball) (Biernacki & Waldford, 1981). Com a participagdo dos pesquisadores
nas reunides do COMPID, foi possivel identificar atores-chave da rede de atencdo aos
usuarios drogas, que eram profissionais de servicos constituintes dessa rede. Estes
foram entrevistados para que pudessem sinalizar a existéncia de outros servigos que nao
constavam no mapeamento. Nos casos de surgimento de novas instituicdes,
profissionais destes servicos eram entrevistados para a identificacdo de
servicos/instituicbes ndo mapeados até que 0s novos entrevistados repetissem 0s
servicos ja identificados, ndo mencionando novas instituicdes. Foram realizadas 22
entrevistas, com a exclusdo de sete servicos e inclusdo de 24 servicos ndo identificados
anteriormente, resultando nos 184 servicos mapeados componentes da rede de atencédo
aos usuarios de drogas no municipio.

Por fim, visando uma compreensdo mais aprofundada da rede de atencéo, todas
as instituicdes levantadas foram contatadas, com o0s seguintes dados levantados:
endereco, regido administrativa, tipo de tratamento ofertado, UBS e CRAS de
abrangéncia, publico alvo, natureza, financiamento do servico e origem na rede. Esses
contatos foram feitos por telefone com os respectivos coordenadores dos servicos ou
profissionais indicados por estes. Todo o processo de levantamento da rede de atencédo
aos usuarios de drogas durou seis meses e esta ilustrado na Figura 4. A tabela 1 sintetiza

a tipologia dos servicos identificados no municipio.
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Tabela 1: Tipologia dos servigos que prestam assisténcia a usuarios de drogas em

Juiz de Fora
Tipos de Servico N %
UBS Urbanas 48 26,1
UBS Rurais 19 10,4
CAPS gerais 3 1,6
CAPS ad 1 0,5
CAPS i 1 0,5
Ambulatoérios em satide mental e alcool e outras drogas 2 1,1
Hospitais com leitos, ambulatérios ou enfermarias para alcool e 6 33
outras drogas '
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 1 0,5
CRAS 9 4,9
CREAS 4 2,3
Equipes de Consultério na Rua 1 0,5
Residéncias Terapéuticas 12 6,5
Servigos de Acolhimento Institucional 3 1,6
Centros de Convivéncia 1 0,5
Entidades Socioassistenciais® 9 4,9
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 20 10,9
Grupos de Ajuda Mdtua 44 23,9
Total 184 100,0

! Entidades ndo governamentais de carater assistencial que atendem usuarios de drogas, dentre outras agdes e

publicos-alvo.

Figura 4: Processo de levantamento da rede de atencdo aos usuarios de drogas

Contato com a Gestdo
Municipal

Levantamento preliminar
da rede de atencio aos
usudrios de drogas

Comité Intergestor

- . 121 servigos
“Crack, e possivel Vencer™ ¢

—

Catdlogo Social do
Municipio

Busca de informacdes nas
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Fonte: Do Autor

61



5.2 Mapeamento da Rede por Geocodificagcdo

Para 0 mapeamento por geocodificagdo dos servigos levantados, optou-se por
ferramentas de acesso livre disponiveis na internet, ndo implicando em custos e
facilitando sua replicacdo por outros pesquisadores, atores estatais e profissionais que
objetivam divulgar informacGes em saude. Para tanto, foi realizada uma busca inicial na
internet avaliando a disponibilidade de ferramentas necessarias, assim como suas
usabilidades. A partir destes critérios, optou-se por empregar ferramentas online
disponibilizadas pela Google Inc., que além de atenderem aos critérios propostos, ndo
exigem conhecimento de programacdo ou técnicas avancadas de geocodificacéo,
ampliando o escopo de uso do método proposto. As ferramentas escolhidas foram:
formularios (forms), tabelas (spreadsheets) e o Google Fusion Tables do Google Drive,
aléem do Google Earth. Todas as ferramentas foram acessadas de computadores com
acesso a internet.

Para utilizar as ferramentas do Google Drive (como as planilhas, formularios e o
Google Fusion Tables) é necessario somente uma conta no email da Google (Gmail) e
um computador ou dispositivo movel com acesso a internet. Dessa forma, foi criado um
formulario (form) no Google Drive® para registro dos servicos levantados, contendo
enderecos que possibilitam a geocodificacdo e outras informacdes levantadas (Anexo
1). Os dados dos servicos através dos contatos por telefone foram inseridos neste
formulario e automaticamente transpostos para uma planilha (spreadsheet), através da

opcao “Escolher destino da resposta” (Anexo 2).

! A ferramenta (form) pode ser acessada através do endereco www.google.com/google-d-

s/createforms.html. Suas instrugdes de uso estdo disponiveis na se¢do ajuda do proprio formulario.
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A partir desta planilha foi criada uma Fusion Table (Anexo 3). O Google Fusion
Tables é um servico de computacdo em nuvem (cloud computing) online com objetivo
de armazenar dados e disponibilizar informagdes visuais através de mapas geograficos,
fluxogramas, graficos e tabelas. Estes recursos podem ter o seu acesso compartilhado na
internet por meio de links, que permitem a insercdo destes graficos e mapas em paginas
da internet (Gonzalez et al., 2010).

No Google Fusion Tables os servigcos foram geocodificados utilizando seus
enderecos completos. Mesmo obtendo os enderegos de todos 0s servigos, alguns nao
foram reconhecidos geograficamente, ndo sendo geocodificados (principalmente
aqueles localizados em zonas rurais). Para resolver esse problema foi feito o download
da Fusion Table em formato KML (Keyhole Markup Language) e importada para uma
versdo gratuita do programa Google Earth. A KML é um formato de arquivo usado para
exibir dados geogréaficos (Open Geospatial Consortium [OGC], 2008).

No Google Earth foram localizadas as coordenadas geogréaficas (longitude e
latitude) de todos os servicos e feito o georreferenciamento a partir dessas coordenadas.
Além disso, foi acrescentada a representacdo administrativa de Juiz de Fora — referente
as unidades territoriais e regides geograficas do municipio — através de camadas (layers)
nos mapas. Estas camadas foram extraidas dos dados de malhas digitais dos setores
censitarios do censo de 2010 de Minas Gerais (IBGE, 2014b), com o Google Earth
sendo utilizado para abrir os arquivos referentes a essas malhas.

Um arquivo com 0s servicos levantados, suas informagdes e as camadas
territoriais do municipio foi extraido (novamente em formato KML) e importado para o
Google Fusion Tables. Dessa vez, para a geocodificacdo destes servigos pelo Fusion
Tables, ao invés de utilizar os enderecos dos servicos, foi utilizada a relacdo

latitude/longitude do KML (nomeada de geometry) (Anexo 4).
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A partir da geocodificacdo, os diferentes tipos de servigos foram representados
como pontos no mapa, utilizando simbolos de identificagdo (marcadores)
disponibilizados pelo Google (Google markers)?. Estes pontos foram plotados em um
mapa geografico criado no Fusion Tables que mescla imagens de satélites, com
informacdes administrativas georreferenciadas de diversos paises, estados e municipios
(Anexo 5).

Por fim, foram gerados um mapa com a distribuicdo dos servicos (Figura 5), um
mapa de calor (heatmap) dessa distribuicdo (Figura 6), além de um gréfico de redes
(network graphs) com os servicos agrupados de acordo com suas origens na rede: RAS
e RAPS, Rede SUAS e recursos comunitarios (Figura 7). Como dito anteriormente,
estes recursos visuais sdo de acesso livre, compreendidos pela ferramenta Google
Fusion Tables. Todo esse processo de mapeamento por geocodificacdo foi realizado em
dois meses.

Assim, foi possivel geocodificar os 184 servicos levantados da rede de atencao
aos usuarios de drogas de Juiz de Fora. Todo o mapeamento esta disponibilizado no

seguinte endereco online: http://www.crrjf.com.br/pages/mapeamento.php. Conforme

demonstra a Figura 8, 0s servicos existentes estdo marcados em suas respectivas
localidades, junto de informagdes, como: suas tipologias, modelos de tratamento
ofertados, as UBS e CRAS de referéncia, naturezas governamentais, publico alvo e

telefone.

2 Estes marcadores estdo disponiveis no seguinte endereco online:

https://www.google.com/fusiontables/DataSource?dsrcid=308519#map:id=3.
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Figura 5: Distribuicdo dos servicos de acordo com unidades territoriais do IBGE
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Figura 6: Mapa de Calor (heatmap) da concentracao de servicos
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Figura 7: Origens dos Servigos na Rede de Atencdo aos Usuarios de Drogas
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Informagdes:
Tipo de Servigo: CAPS
{ Nome: C4PS 4D
Enderego Completo: Rua Silva Jardim, 430 - Santa Helena, 36015-390. Juiz de Fora, Minas Gerais - Brasil
Regiao Administrativa: Central
Area CRAS: tro
Area UAPS: Tocas as UAPS
Publico: Criangas, adolescentes e adultos
¥ Sexo do Publico: Masculino e Feminino
Modelo de Tratamento: Psicossocial; Ambulatorial; Urgéncia & Emergéncia
Tipologia: CAPS 3lcool e drogas tipo 11
Natureza: Governamental

Telefone: 362908542

1

Fonte: http://www.crjf.co m.br/pages/ mpeamento.ph
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5.3 Caracteristicas da Rede de Atencéo aos Usuarios de Drogas de Juiz de Fora

De acordo com a classificagdo proposta para a rede de atengdo aos usuarios de
drogas, 114 servicos originam-se da RAS/RAPS, 16 da Rede SUAS e 54 servicos
caracterizavam-se como recursos comunitarios. De acordo com a Figura 7, pode-se
observar a distribuicdo dos servicos, com uma alta concentracdo dos servicos
provenientes do setor da salde, englobando a RAS e a RAPS.

Cerca da metade dos dispositivos sdo de natureza governamental (ver Tabela 2).
Contudo, considerando somente os dispositivos especificos ao tratamento de usuério de
alcool e outras drogas, tem-se que somente seis servigos sdo de natureza governamental:
o CAPSad, dois hospitais com leitos especificos para usuarios de drogas, um servico
ambulatorial para tabagistas, um servico ambulatorial para usuarios de drogas em um
hospital vinculado a Universidade Federal de Juiz de Fora (HU-UFJF) e um hospital
judiciario para pessoas do sistema prisional. O restante dos servigos exclusivos para
alcool e outras drogas sdo os 44 grupos de ajuda muatua (Alcodlicos Anénimos — AA,
Narcéticos Anénimos — NA, grupos AL-ANON, NAR-ANON e do Amor Exigente para
familiares de dependentes de alcool e outras drogas) e 20 clinicas ou comunidades
terapéuticas. Portanto, dos 70 servicos especializados na tematica, 64 (91,4%) sédo de
natureza ndo governamental — sendo 54 sem fins lucrativos e 10 com fins lucrativos — e

apenas seis (8,6%) de natureza governamental.

Tabela 2: Servicos que prestam assisténcia a usuarios de drogas em Juiz de Fora

de acordo com sua natureza

Tipos de servico de acordo com sua natureza N %
Governamentais 93 50,5
UBS Urbanas 48 26,1
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UBS Rurais 19 10,4
CAPS gerais 3 1,6
CAPS ad 1 0,5
CAPSi 1 0,5
Ambulatérios em Sadde Mental e Alcool e outras Drogas 2 1,1
Hospitais com leitos, ambulatdrios ou enfermarias para alcool e outras drogas 5 2,7
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) 1 0,5
CRAS 9 49
CREAS 4 2,2
Governamentais gerenciados por entidades ndo governamentais 13 7,1
Equipes de Consultério na Rua 1 0,5
Residéncias Terapéuticas 12 6,6
N&o governamentais com fins lucrativos 11 6,0
Hospitais com leitos, ambulatérios ou enfermarias para alcool e outras drogas 1 05
(Hospital Psiquiatrico) '
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 10 55
N&o governamentais sem fins lucrativos 67 36,4
Entidades Socioassistenciais 9 4,9
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 10 55
Grupos de Ajuda Mdtua 44 23,9
Centros de Convivéncia 1 0,5
Servigos de Acolhimento Institucional 3 1,6
Total 184  100,0

Com relagdo a regido dos servicos, a tabela 3 demonstra uma maior
concentracdo na regido central, com 24% dos servigos localizados nesta regido. A regiao
com menos servicos é a oeste com 10 servicos, que representam 5,4% dos dispositivos
mapeados. A meédia de servigcos por regido foi de 23,0 (dp=9,8) considerando a zona
rural e de 23,4 (dp=10,4) analisando somente as regides urbanas. A média de servigos
governamentais foi de 11,9 (dp=4,8) considerando a zona rural e de 10,9 (dp=4,3)
englobando apenas as regides urbanas. As regides urbanas com o menor nimero de
dispositivos governamentais foram a oeste, sul e nordeste, com 4, 7 e 8 dispositivos
cada, respectivamente, e as regides central, norte, leste e sudeste tiveram as maiores
quantidades, com 16, 16, 13 e 12 servicos governamentais cada, respectivamente. Esta
distribuicdo fica bem ilustrada no mapa de calor da Figura 6, onde as manchas
vermelhas apresentam maiores concentrac@es de servicos.

Os quatro servicos de natureza governamental especificos para atender usuarios
de alcool e outras drogas abertos a populacdo do municipio e sem o enfoque especifico
em uma substancia situam-se nas regides central (CAPSad e 0 e 0 ambulatério do HU-

UFJF) e nordeste (dois hospitais gerais com leitos para usuarios de drogas). No

68



CAPSad, o tratamento é realizado ap6s encaminhamento das UBS, mas o servico é de
“portas abertas” para 0 acesso de usuarios a algumas atividades do servico. No caso do
servico do HU-UFJF, o tratamento também € realizado ap6s encaminhamento das UBS
ou por setores do préprio HU, com até seis usuarios por semana. Além destes, 0 servico
ambulatorial especifico para tabagistas também encontra-se na regido centra e o hospital
judiciario na regido leste.

Os grupos de ajuda matua estdo localizados em todas as regides do municipio,
com 18 grupos na regido central, 10 na regido norte, oito na leste, trés nas regides
sudeste e oeste cada e dois nas regides sul e nordeste. As comunidades terapéuticas
estdo mais concentradas nas regides sul e central, com sete e cinco dispositivos em cada
regido respectivamente, além de dois servicos nas regides leste, nordeste e oeste e um na

regido sudeste.

Tabela 3: Servicos que prestam assisténcia a usuarios de drogas em Juiz de Fora

de acordo com sua regido

Tipos de servico de acordo com sua regido N %
Central 44 23,9
UBS Urbanas 3 1,6
CAPS gerais 2 1,1
CAPS ad 1 0,5
CAPS i 1 0,5
Ambulatérios em Satde Mental e Alcool e outras Drogas 2 1,1
Hospitais com leitos, ambulatorios ou enfermarias para lcool e outras drogas 2 1,1
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU) 1 0,5
CRAS 1 0,5
CREAS 3 1,6
Centros de Convivéncia 1 0,5
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 5 2,8
Servigos de Acolhimento Institucional 1 0,5
Entidades Socioassistenciais 5 2,8
Grupos de Ajuda Mdtua 16 8,8
Leste 23 12,5
UBS Urbanas 9 49
CAPS gerais 1 0,5
Hospitais com leitos, ambulatorios ou enfermarias para alcool e outras drogas 1 0,5
CRAS 2 1,1
Servigos de Acolhimento Institucional 1 0,5
Entidades Socioassistenciais 1 0,5
Grupos de Ajuda Mdtua 8 4,5
Nordeste 12 6,5
UBS Urbanas 5 2,8
Hospitais com leitos, ambulatérios ou enfermarias para lcool e outras drogas 2 1,1
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Clinicas e Comunidades Terapéuticas

I
[y

2

CRAS 1 0,5
Grupos de Ajuda Mdtua 2 1,1
Norte 28 15,2
UBS Urbanas 14 7,6
CRAS 1 0,5
CREAS 1 0,5
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 2 11
Grupos de Ajuda Mdtua 10 55
Oeste 10 54
UBS Urbanas 3 1,6
CRAS 1 0,5
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 2 11
Entidades Socioassistenciais 1 0,5
Grupos de Ajuda Mdtua 3 1,6
Sudeste 24 13,0
UBS Urbanas 8 4,5
CRAS 2 1,1
Equipe de Consultério na Rua (UBS de referéncia) 1 0,5
Residéncias Terapéuticas 7 3,8
Servigos de Acolhimento Institucional 1 0,5
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 1 0,5
Grupos de Ajuda Mdtua 3 1,6
Hospitais com leitos, ambulatérios ou enfermarias para alcool e outras drogas (Hospital 1 05
Psiquiatrico) '
Sul 23 12,5
UBS Urbanas 6 3,2
CRAS 1 0,5
Residéncias Terapéuticas 5 2,8
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 7 3,8
Entidades Socioassistenciais 2 1,1
Grupos de Ajuda Mdtua 2 1,1
Rural 20 11,0
UBS Rurais 19 10,5
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 1 0,5

Total 184  100,0

Conforme demonstra a tabela 4, apesar de 176 servi¢os terem como foco de

ANON e um grupo do Amor Exigente.

assisténcia 0s usuarios de drogas, 0S servi¢cos governamentais e alguns servicos nao
governamentais também prestam assisténcia indireta aos familiares. Entretanto, oito
servicos tém como foco prioritario de assisténcia os familiares de dependentes de

drogas, sendo grupos de ajuda mutua: quatro grupos AL-ANON, trés grupos NAR-

Dos servicos voltados exclusivamente para o tratamento de mulheres, uma CT e

uma entidade socioassistencial situam-se na regido oeste, com a segunda prestando
assisténcia indireta a problemas relacionados ao uso de drogas. Os servigos que prestam
assisténcia somente a homens se dividem em 13 CTs nas regibes central, norte,

nordeste, sul, sudeste e zona rural, duas entidades socioassistenciais na regido central,
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um servico de acolhimento institucional também na regido central e um hospital geral
com leitos para usuarios de drogas na regido nordeste. Os 165 servicos restantes
prestam assisténcia a pessoas de ambos 0S sexos.

A despeito de 97 servicos (52,7%) prestarem assisténcia a criangas e
adolescentes usuarios de drogas, somente quatro servi¢os abarcam especificamente essa
populacdo, sendo nenhum exclusivo sobre drogas: o CAPSi, com demandas de
comorbidades psiquiatricas e realizando o cuidado compartilhado com CAPSad, UBS,
CRAS, CREAS etc.; o CREAS infancia e juventude para criancas e adolescentes
vitimas de violéncia ou autores de ato infracional; e duas entidades socioassistenciais
ndo governamentais, sendo uma sobre saude mental de adolescentes de 12 a 18 anos e a
outra com demandas sociais e de saude, dentre elas o uso de drogas, de criangas e
adolescentes até 18 anos. Os quatro servicos estdo localizados na regido central.

Os sistemas de cuidado abertos foram mais comuns do que os sistemas mais
tradicionais na area, que requerem necessariamente um regime de internacdo. Dos
sistemas abertos, destacam-se a abordagem psicossocial, através dos CAPS gerais,
centro de convivéncia e residéncias terapéuticas na assisténcia indireta aos usuarios de
drogas, CAPSI, no cuidado territorializado das UBS, CRAS e CREAS, pela equipe de
consultorio na rua, por todas as entidades socioassistenciais e servicos de acolhimento
institucional, bem como o CAPSad. Além da abordagem psicossocial, grande parte dos
servicos também presta cuidado ambulatorial, como as UBS, todos os CAPS, equipe de
consultério na rua e uma entidade socioassistencial, além dos ambulatérios (para
tabagistas, do HU-UFJF e de saude mental e drogas) que atuam somente nessa
especialidade. Existem também nesse tipo de sistema 0s 44 grupos com abordagem de

ajuda mutua.
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Com relacdo aos sistemas tradicionais que pressupdem internacdo, quatro
servicos abrangem o tratamento em regime de internacdo para desintoxicacdo, sendo:
trés servigcos hospitalares governamentais com leitos e internagdo de curto prazo, um
somente para homens e 0s outros para ambos 0s sexos, além do hospital judiciario.
Além destes, as 20 clinicas e CTs seguem os preceitos desse modelo residencial de
tratamento, com internacdo de curto, médio a longo prazo, e um hospital psiquiatrico
requer internagdo psiquiatrica de tempo variado.

Referente ao financiamento dos servicos mapeados, 122 servigos (66,3%)
recebem algum tipo de financiamento publico. Desses, 106 eram entidades
governamentais e 16 ndo governamentais, sendo oito CTs, quatro entidades
socioassistenciais, trés servicos de acolhimento institucional e um hospital psiquiatrico
em intervencdo municipal. Cinquenta e cinco servigos recebem doacdes de pessoas
fisicas e/ou juridicas, duas instituicdes eram autossustentaveis e os 11 servicos privados
sdo Clinicas/CTs, recebendo pagamentos de seus usuarios. Nove instituicGes possuem

mais de uma forma de financiamento.

Tabela 4: Perfis dos servicos que prestam assisténcia a usuarios de drogas em Juiz

de Fora
Variaveis N %

Foco da Assisténcia
Usuérios de drogas 176 95,7
Familiares de usudrios de drogas 8 43
Faixa Etaria
Criancas e adolescentes (5 a 18 anos) 97 52,7
Adultos (acima de 18 anos) 181 98,4
Sexo
Feminino 2 1,1
Masculino 17 9,2
Ambos 0s sexos 165 89,7
Sistemas de Tratamento de acordo com os modelos assistenciais
1. Sistemas Abertos 158 86,4
1.1 Psicossocial 38 20,7
1.2 Ambulatorial 3 1,6
1.3 Psicossocial/Ambulatorial 74 40,2
1.4 Ajuda Mitua 44 239
2. Sistemas Tradicionais 25 13,6
2.1 Internagdo para Desintoxicagao 4 2,2
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2.2 Comunidades Terapéuticas 20 10,9

2.3 Internagdo Psiquiatrica 1 0,5

Financiamento

Proprio 2 1,1

Doagcdes (pessoas fisicas e juridicas) 55 29,9

Publico 122 66,3

Privado/Particular (pagamentos dos usuarios) 11 6,0
6. DISCUSSAO

6.1 Potencialidades do Método

Conforme supracitado, os métodos desenvolvidos possibilitaram o levantamento
e mapeamento por geocodificacdo de 184 servigos que prestam assisténcia a usuarios de
drogas em Juiz de Fora. Apresentam potenciais de inovacdo e impacto para as politicas
publicas na area, nos niveis de pesquisa, gestdo, atuacdo profissional e para 0s usuarios
e populacdo em geral.

Para 0s pesquisadores da area, os presentes métodos podem impactar na
tentativa de modificacdo do olhar comum das pesquisas epidemiolégicas voltadas para
atributos populacionais e/ou caracteristicas dos servicos isolados, em direcdo a uma
perspectiva macro, de rede. Conforme aponta Denis (2010), “na sociedade
contemporanea as politicas publicas, os programas, as decisdes, sdo postas em
funcionamento em redes”, com as avaliagdes relacionadas a administracdo publica
devendo abranger tais caracteristicas. Além do mais, ao conseguir mapear a rede de
atencdo aos usuarios de drogas de um municipio considerado de grande porte,
demonstra ser possivel sua utilizacdo para outros municipios menores ou de porte
similares, resguardando a necessidade de adaptacdes para cada localidade.

Cabe ressaltar a abertura da gestdo municipal para o projeto, facilitando sua
realizacdo, além do trabalho anterior de sistematizacdo dos servigos publicos dos setores
da salde e assisténcia social. Destacam-se as etapas de aprofundamento do
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levantamento, atraves da coleta de informacgdes em base de dados ministeriais, contato
com entidades de controle social (COMPID e CMAS) e do método de bola de neve com
atores da rede. A partir delas, foi possivel identificar 63 dispositivos que prestam
assisténcia aos usuarios de drogas no municipio, mas que ndo fazem parte da rede
governamental. Estes servicos correspondem a 34,2% da rede mapeada, devendo ser
considerados para uma atencdo ampliada e contextualizada (Alves, 2009).

Para os gestores, 0 método pode facilitar o gerenciamento da rede, a partir do
momento em que permite uma maior visualizagdo dos servicos existentes, levantando
pontos de insuficiéncia, que precisam ser minimizados ou revertidos, e pontos de
facilitacdo, para serem potencializados na rede. Conforme apontam Gordon &
Womersley (1997), o entendimento de um conjunto € facilitado ao ser visualizado
graficamente, sendo que é mais facil de compreender a rede a partir de um mapa do que
através de descrigcdes ou tabelas.

Por exemplo, através da visualizacdo da Figura 5 que ilustra a rede mapeada e da
Figura 6 com o mapa de calor da distribuicdo dos servicos, observa-se uma alta
concentracdo de servicos na regido central ou em regides fronteiricas/proximas a
central. Essa visualizacdo mostra-se importante caso seja almejada uma reestruturacéo
da rede, de acordo com as caracteristicas territoriais do municipio, com maior
descentralizacéo e regionalizacdo dos servigos.

Ademais, fazendo um paralelo com os apontamentos de Frenk (1994), fatores
econémicos, politicos, ideoldgicos, e epidemioldgicos colocam questdes cruciais que
cada sistema de salde deve abordar. No entanto, essas questBes ndo podem ser
respondidas corretamente, sem que antes seja conhecido e definido o objeto da acéo,

isto &, os proprios sistemas de saude, ou No OSSO caso, as redes de aten¢do aos USUArios
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de drogas. Ao identificar 0s servigos existentes, suas caracteristicas e como se
distribuem territorialmente, pode-se pensar posteriormente em seu gerenciamento.

Considerando o tempo gasto na realizacdo do levantamento e mapeamento da
rede (cerca de oito meses) e a utilizagcdo de ferramentas de acesso livre da internet, o
método também facilita sua utilizacdo por setores, gestdo e outros pesquisadores. N&o
sdo demandados custos adicionais aos ja empregados na constituicdo da infraestrutura
gerencial, como a existéncia de telefones, computadores e internet, pequeno
investimento de tempo e deslocamento somente nas fases de aprofundamento do
levantamento. Por utilizar tecnologias de facil acesso, também podem ser
constantemente atualizadas para comportar as mudangas ocorrentes na rede, que €
dinamica.

Ao ser disponibilizado online gratuitamente, 0 mapeamento possibilita o acesso
aos servicos existentes em suas respectivas localidades, além de informacdes, como:
suas tipologias, modelos de tratamento ofertados, as UBS e CRAS de referéncia,
naturezas governamentais, publico alvo e telefone (ver Figura 8). Assim, aumenta sua
capilaridade permitindo uma maior compreensdo sobre a constituicdo da rede a
populacdo e aos proprios profissionais.

Sabe-se que um dos obstaculos presentes para o trabalho em rede em alcool e
outras drogas é o desconhecimento dessa rede pelos seus préprios atores,
impossibilitando o0 acesso a servigos existentes e, portanto, a realizacdo de trabalhos em
conjunto (Costa, Laport, Mota & Ronzani, 2013). Destaca-se que iniciativas
governamentais, como o Plano Nacional para Banda Larga, buscam universalizar cada
vez mais 0 acesso a internet por profissionais da satde, prevendo 100% de cobertura da
internet nas unidades de saude até 2014 (Brasil, 2010). Nesse sentido, 0 acesso gratuito

ao mapeamento online pode potencializar a atuacdo dos profissionais na area,
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fomentando uma maior articulacdo e integracdo da rede de atencdo aos usuarios de
drogas.

Para 0s usuarios e populacdo em geral, ela também pode auxiliar como forma de
informacdo e maior compreensdo sobre o que é a rede de atencdo aos usuarios de
drogas. Conforme demonstra a Figura 8, ao clicarem em cima dos marcadores dos
servicos e terem acesso a informagdes dos mesmos, além de conhecerem 0s servigos
existentes, modelos de tratamento vigentes e suas caracteristicas, é possivel obter
conhecimento sobre as formas de acesso na rede, as UBS e os CRAS de referéncia etc.
Entende-se que um aspecto basal para se acessar 0s servicos é conhecé-los.

Grande parte da populacdo e usuarios incorpora uma Vvisdo restrita sobre o
tratamento para alcool e outras drogas, onde as unicas formas existentes relacionam-se
com a internacdo, desconhecendo outras propostas de tratamento. Além disso, é comum
a falta de percepcdo da atencdo a saude como um direito seu e dever do Estado,
acarretando em um desconhecimento dos servigos publicos que atendem essa demanda
(Moraes, 2008). Dessa forma, o presente método demonstra potencial, até mesmo, de
informacdo sobre aspectos do tratamento para usuarios de drogas, mostrando 0s
diferentes modelos e possibilidades de tratamento no municipio e possibilitando o
acesso a estes de acordo com as necessidades das pessoas e caracteristicas da rede.

Soma-se a tais aspectos o fato de que cada vez mais a internet vem sendo
reconhecida como uma ferramenta de disseminacdo de conhecimento, com as pessoas
buscando informacGes e conhecimento sobre saude (Gibbons, 2008). De acordo com
estimativas de 2012, cerca de 88.494.756 brasileiros teriam acesso a internet,
representando 45,6% da populacéo brasileira, o que significa um crescimento de 1770%
nos Gltimos doze anos (Internet World Stats, 2014). Relacionado a isso, o método

utilizado também vai ao encontro de perspectivas transparentes na gestdo publica, como
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a Lei de Acesso a Informacéo, que estabelece a divulgacdo de informagGes por 6rgéaos e
entidades publicas, principalmente, através da internet (Brasil, 2011b). E aumentada a
praticidade para a coleta de dados de pesquisas nas instancias publicas e define-se um
modelo de disponibilizacdo de informacdo que facilita o controle social e pode ser
expandido, inclusive, para a academia, estreitando a relagdo entre pesquisador e
pesquisado, bem como da academia com a sociedade em geral.

Devido as possibilidades derivadas do Google Fusion Tables, tanto de
interpretacdo através de recursos visuais quanto de armazenamento de um grande
volume de dados, esta ferramenta aparece como opcao interessante, pelo fato de
também néo exigir conhecimentos especificos em linguagem de programagéo. Ademais,
por ser uma forma de computacdo nas nuvens, facilita o compartilhamento de
documentos e trabalho em equipe, ndo necessitando de servidores especificos,
instalacdo de softwares e utilizacdo de memoria do computador (Gonzalez et al., 2010).

A partir dos fatores supracitados e da gama de resultados gerados, demonstra-se
a relevancia do método desenvolvido no presente estudo. A fim de melhor entender e
esclarecer a sua complexidade, as analises de sistemas abrangentes e, por conseguinte,
das redes de atencdo aos usuarios de drogas, devem primeiramente identificar seus
componentes (Frenk, 1994). Contudo, na maioria das vezes, as pesquisas na area param
nesse ponto, entendendo os sistemas e redes como uma mera juncdo de diferentes
servicos, numa perspectiva denominada de abordagem de inventorio (inventory
approach), ou seja, um mostruario/cardapio de servicos.

Entende-se a rede de atencdo aos usuarios de drogas para além dos aspectos
estruturais, envolvendo pessoas e sendo influenciada pelas interagdes por elas
estabelecidas e todos os fatores que carregam consigo, como modelos de cuidado,

concepgOes, valores, dentre outros, numa perspectiva relacional (relational approach)
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(Frenk, 1994). Deve-se ter em mente que uma rede ndo € somente um conjunto de
servicos. Para uma compreensdo mais contextualizada das redes de atencéo aos usuarios
de drogas, € necessario que se va além da identificacdo de quais sdo 0s servigcos que
fazem parte dessas redes, procurando entender melhor suas caracteristicas e 0s

processos e relagdes que os imbricam.

6.2 Discussdes Suscitadas pela Caracterizacéo da Rede

Os resultados indicam que, apesar da heterogeneidade de dispositivos e
abordagens, existe uma hegemonia de oferta de servicos ndo governamentais,
especialmente 0s servicos especializados na assisténcia aos usuarios de drogas. Essa
caréncia de servigos governamentais é ainda mais acentuada quando observa-se que dos
seis dispositivos governamentais especificos sobre a tematica, somente quatro sao
abertos a toda populacdo do municipio, ndo restringindo sua assisténcia a nenhum tipo
de droga especifica, mas estando concentrados nas regides nordeste e central. Existem
ainda servigos governamentais, mas coordenados por entidades ndo governamentais.

N&o se questiona as entidades ndo governamentais enquanto tentativas da
sociedade de compreender a tematica, até porque, num cenario de lacuna assistencial e
negligéncia estatal até o final do século XX, estes esforcos se constituiam como umas
das parcas formas de assisténcia aos usuarios de drogas (Machado & Miranda, 2007).
Faz-se necessario a inclusdo dos recursos comunitarios devido também a sua alta
prevaléncia no municipio e no Brasil, a insuficiéncia de servicos publicos, aléem da alta
acessibilidade e inser¢do comunitaria (Carvalho, 2007; Lima & Braga, 2012).

Contudo, essa légica interativa com 0s recursos comunitarios nao pressupde uma

super-responsabilizacdo da sociedade na solucdo do problema, atraves de uma
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desresponsabilizagdo do Estado na oferta do cenario de tratamento publico, de acordo
com as caracteristicas locais e singularidades dos individuos (Costa, Mota, Paiva &
Ronzani, 2013). Questiona-se a confluéncia publico/privado e o financiamento de
entidades ndo governamentais, em detrimento do financiamento, implantacdo e gestdo
de servicos governamentais, podendo auxiliar para um enfraquecimento do SUS e
SUAS e das politicas publicas e sociais na area.

Em pesquisa de caracterizacdo dos servicos de atencdo a dependéncia de drogas
em Florian6polis/SC, Spohr, Leitdo e Schneider (2006) observaram que do universo de
28 servicos no municipio que prestavam atendimento a usuarios de drogas, somente
cinco eram de natureza governamental (17,9%). No estado do Espirito Santo, 250
instituicbes prestavam tratamento para o uso de drogas, sendo 44 de natureza
governamental (17,6%), 57 ndo governamentais (22,8%) e 149 grupos de ajuda mutua
(59,6%) (Siqueira et al., 2007). Morais (2008) identificou na regido do centro-oeste 129
instituicbes de tratamento para usuarios de drogas, sendo 85 instituicbes néo
governamentais (65,9%) e 43 governamentais (33,3%), com uma nao respondente. De
acordo com o levantamento nacional das instituicbes de atencdo a usuarios de drogas
dos anos de 2006 e 2007, das 1256 instituicdes de tratamento identificadas, apenas 389
(31%) eram de natureza governamental, com 867 instituicbes ndo governamentais
(69%) (Carvalho, 2007).

Ressalva-se que 0s levantamentos supracitados consideraram como escopo 0S
servicos especializados sobre alcool e outras drogas, como CAPSad, clinicas
particulares, comunidades terapéuticas, grupos de auto ajuda, entre outros. Devido a
recenticidade da RAPS e da propria configuracdo dos sistemas de tratamento para
usuarios de drogas, o presente estudo toma como base a nocdo da rede ampliada, sendo

composta ndo somente por dispositivos especializados sobre a tematica. Mesmo assim,
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a partir da comparagdo com os dados supracitados, observa-se que 0 panorama
assistencial do municipio assemelha-se com os de outras localidades, demonstrando
uma maior prevaléncia de dispositivos ndo governamentais para a assisténcia aos
usuarios de drogas em nivel nacional.

Dessa forma, devido a similaridade do panorama estudado com o de outras
localidades e o nacional, deve-se questionar o papel e relacdo do Estado com a tematica.
Os seguintes questionamentos se fazem, portanto, relevantes: Qual seria o papel do
Estado nesse cenario? Sua funcdo seria meramente a de financiar servigos,
disponibilizando verbas publicas e relegando a responsabilidade sobre o problema ao
terceiro setor ou sociedade civil? Ou seria sua responsabilidade constitucional a
formulacdo, implementacdo e gestdo das politicas publicas e sociais sobre drogas e,
portanto, a criacdo e manutencdo de um panorama assistencial que atendas as
necessidades da populagédo?

Outra reflex@o pertinente é se ndo seria 0 momento de uma reorganizagdo das
politicas assistenciais sobre drogas. Este estudo ndo objetivou responder estas
problematizacdes, mas a partir dos resultados encontrados, acredita-se em suas
relevancias. Alia-se isso a complexidade do fendmeno e sua abordagem por politicas
que, em alguns momentos, apresentam racionalidades divergentes. Isto pode ser visto na
propria RAPS, que num dos niveis assistenciais dentro do SUS, como a atencéo
residencial de carater transitério, postula servicos ndo governamentais e
governamentais, com modelos de cuidado contrastantes. Outro aspecto importante é a
desconsideracdo da rede SUAS pela RAPS e a insuficiéncia de parametros de
estruturacdo e atuacdo dos dispositivos do SUAS sobre a tematica, impossibilitando

uma analise mais aprofundada.
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Seguindo as recentes mudancgas para a assisténcia aos usuarios de drogas, 0s
sistemas de tratamento abertos, sem a necessidade de internacdo para o usuério de
drogas, apresentam-se em maior nimero. Estes sistemas abrangentes e continuos
contribuem para a superacdo da énfase exclusiva em servicos especializados (Babor et
al., 2010; Rush, 2010) e para a desmistificacdo de que o tratamento aos usuérios de
drogas pressupfe necessariamente a internagdo (com o isolamento da substancia e do
convivio social) e que, quando necesséria, a internagdo € a parte final do tratamento
(Cetolin, Trzcinski & Marchi, 2013; Vinha, 2011).

Este fator, por sua vez, ndo retira a importancia dos servicos especializados ou
restringe a existéncia de dispositivos residenciais, que podem ser adequados para uma
grande parcela de usuérios e determinadas situacdes. Sabe-se que nem todas as pessoas
irdo se beneficiar de uma dnica intervencdo ou modelo de tratamento, devido a seus
valores, crencas, caracteristicas e necessidades (Rush, 2010). Destaca-se entdo a
importancia de se pensar pragmaticamente, através de uma diversificada gama de
servicos, ampliando a base de tratamento e abrangendo o continuum de cuidado, de
acordo com as necessidades dos usuarios (Rush, 2010). Entretanto, o tratamento
residencial no municipio fica relegado a dispositivos ndo governamentais, como as CTs,
havendo necessidade da implantacdo de servicos governamentais residenciais, bem
como a ampliacdo e descentralizacdo da assisténcia hospitalar, com internacéo de curto
prazo para desintoxicacao e atencdo a crise (Schneider et al., 2013).

Faz-se necessaria também a implantacdo de mais CAPSad e expansdo da RAPS
no municipio. Por serem construcdes recentes, caracterizando uma nova forma de olhar
e abordar as pessoas com transtornos mentais e usuarios de drogas, devem ser

fortalecidos e potencializados de acordo com as necessidades e caracteristicas locais.
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Essa expansdo no nimero de CAPS é observada no Brasil. Detecta-se um
crescimento de 35,7% no nimero de CAPS no pais de 2008 a fevereiro de 2014, com
um aumento de 466 municipios com CAPS nesse periodo. Atualmente existem no
Brasil 1906 CAPS localizados em 1.413 municipios. Contudo, destes CAPS somente
354 sdo CAPSad, com 53 do tipo Il funcionando 24h por dia (Sala de Apoio a Gestao
Estratégica [SAGE], 2014). Essa baixa cobertura é corroborada pelos levantamentos
supracitados (Carvalho, 2007; Morais, 2008; Siqueira et al., 2007; Spohr, Leitdo &
Schneider, 2006) e estudos como o de Vinha (2011), que detectou apenas um CAPSad
na regido de salde de Piracicaba/Sao Paulo que compreende 25 municipios, bem como
a auditoria nacional do Tribunal de Contas da Unido (TCU) sobre o sistema nacional de
politicas publicas sobre drogas (Brasil, 2012a).

Segundo o parametro de cobertura em satde mental estabelecido pelo Ministério
da Saude (MS), que considera adequada a existéncia de um CAPS para cada 100 mil
habitantes, a cobertura dos CAPS em Juiz de Fora gira em torno 0,95, sendo avaliada
como muito boa (acima de 0,70) e estando acima dos indices de Minas Gerais (0,84) e
do Brasil (0,82) (SAGE, 2014). Contudo, € questionado se somente um CAPSad, ou
mesmo os cinco CAPS, seriam capazes de suprir as demandas existente de satde mental
e alcool e outras drogas no municipio. Além disso, questiona-se se este mesmo
parametro pode ser generalizado para saide mental em geral e alcool e outras drogas,
devido as particularidades de cada area.

Em consonancia com estas reflexdes, estd o estudo que testou a variabilidade de
cobertura de CAPS no Rio Grande do Sul (o terceiro estado com maior indice de
cobertura do pais) e observou sete regibes com cobertura insuficiente/inadequada,
representando 49% da populacdo do estado (Goncalves, Abreu, Candigago, Saraiva &

Lobato, 2010). Os autores questionam 0s parametros de cobertura proposto pelo MS,
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sugerindo analises alternativas por &reas geograficas que identifiquem caréncias
regionais/locais e fornecam subsidios para a extensdo da rede de forma igualitaria
(Gongalves, Abreu, Candigago, Saraiva & Lobato, 2010).

Se as propostas de tratamento sdo territorializadas/comunitarias e abertas a
sociedade, como pressupdem os CAPS, estes, ao serem insuficientes e centralizados
regionalmente, séo restringidos de atuarem dessa forma. Quando uma pessoa precisa
sair de seu bairro para frequentar o servico em outra regido, a proposta comunitaria fica
prejudicada. Essa baixa cobertura dos servigos também pode obstaculizar o trabalho
compartilhado com outros dispositivos e setores, a realizacdo do matriciamento aos
servicos ndo especializados, como UBS e CRAS, e o controle do fluxo de usuarios na
rede (Shiokawa, 2010). A insuficiéncia do matriciamento pode ser minimizada pelas
equipes de NASF, mas que ndo existiam no municipio no periodo do estudo, em
consonancia com o cenario nacional, onde somente 22% dos municipios brasileiros
possuiam equipes do NASF em 2011 (Brasil, 2012a).

Devido a insuficiéncia de CAPSad no municipio, aumenta-se a importancia da
rede SUAS e APS/ESF no cuidado comunitario/territorializado aos usuéarios de drogas.
Referente a rede de dispositivos do SUAS para a atengdo aos usuarios de drogas, 0
municipio contava na protecdo basica com nove CRAS, atendendo criancas,
adolescentes e adultos de todos os sexos. Na protecdo especial (média complexidade)
existiam quatro CREAS: um para a infancia e juventude, outro especifico para mulheres
vitimas de violéncia e idosos, o terceiro para a populacdo em situacdo de rua
(CentroPop) e o quarto de carater generalista. Na alta complexidade foram mapeados
trés dispositivos de acolhimento institucional: dois funcionavam em regime de albergue
para a populacdo adulta em situacdo de vulnerabilidade social com vivéncia de rua e

outro para adultos do sexo masculino. Os trés servicos, apesar de ndo serem
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governamentais, possuem parceria com o municipio através de uma associagdo sem fins
lucrativos.

Com relacdo a APS/ESF, a cobertura populacional das 67 UBS no municipio
(60,6%) é menor que os indicadores nacionais (68,8%) e estaduais (79,4%). O indicador
de cobertura da populacdo pela ESF no municipio (55,2%) também apresenta-se abaixo
das estimativas nacionais (55,8%) e estaduais (70,9%) (SAGE, 2014). Conforme
postula a RAPS, as UBS também podem atuar no acolhimento, classificacdo de risco e
cuidado nas situacBes de urgéncia aos usuarios de drogas (Brasil, 2011a). Entretanto, a
insuficiéncia observada de cobertura populacional destes servicos, vinculada a outros
fatores, como estigmas (Ronzani & Furtado, 2010; Silveira, 2010; Silveira & Ronzani,
2011) e déficit de formacao/qualificacdo profissional para lidar com a tematica, pode
ocasionar em uma alta demanda e sobrecarga profissional, restringindo a atuacdo das
UBS a realizacdo do acolhimento inicial e encaminhamento aos servicos especializados
(Araujo, 2013; Schneider et al., 2013).

Faz-se necessaria também a ampliacdo da rede de urgéncia/emergéncia para
usuario de drogas no municipio. O Servi¢co de Urgéncia Psiquiatrica do Hospital de
Pronto Socorro atende, juntamente com o SAMU, a demanda de urgéncia/emergéncia
da rede publica sobre a tematica. Assim, € imperativa a conformacdo de mais leitos
hospitalares, salas de estabilizacdo e outros dispositivos para usuérios de drogas,
visando a desobstrucéo deste nivel de atencéo.

A partir dos dados apresentados, discute-se a atencdo a grupos populacionais
especificos, como criancas e adolescentes, mulheres e pessoas em situacdo de rua.
Apesar desses grupos populacionais ndo constituirem a maioria das prevaléncias e perfis
de usuérios e dependentes no Brasil segundo os estudos epidemioldgicos, os seguintes

aspectos devem ser considerados: 1) maior situacdo de vulnerabilidade e excluséo social

84



das pessoas em situagdo de rua; 2) maior suscetibilidade das mulheres ao
sexo/prostituicdo para manutencdo da dependéncia, com maior chance de sofrerem
violéncia sexual, engravidarem e contrairem doencas sexualmente transmissiveis; 3)
consequéncias do uso de drogas na infancia e adolescéncia para o seu desenvolvimento
cognitivo e pessoal, entre outros pontos importantes (Brasil, 2013b; Brasil, 2009b;
Galdurdz, Noto, Fonseca & Carlini, 2004; Nappo et al., 2003; Oliveira, Nascimento &
Paiva, 2007).

Ademais, a propria literatura cientifica demonstra que adolescentes e mulheres
tém mais dificuldades em aderir e prosseguir com o tratamento (Kessler et al., 2003;
Oliveira, Nascimento & Paiva, 2007; Ribeiro, 2009; Scaduto & Barbieri, 2009; Silva et
al., 2003; Weiner, Abraham & Lyons, 2004). Além do estigma associado ao usuério de
drogas (Ronzani & Furtado, 2010; Silveira, 2010; Silveira & Ronzani, 2011), a
predominancia de servicos dirigida a um perfil masculino de idade adulta, ou que
englobam varias faixas etarias e todos 0s sexos de uma mesma forma cristalizada, pode
fazer com que pessoas e/ou grupos populacionais que desviem dessas padronizacgdes
tenham dificuldade de assumir suas condicGes e aderir ao tratamento (Ribeiro, 2009;
Scaduto & Barbieri, 2009; Spohr, Leitdo & Schneider, 2006).

Problematiza-se a existéncia no municipio de somente quatro servigcos
exclusivos para criancas e adolescentes, sendo que nenhum deles abordava
simplesmente o uso de drogas; apenas dois servicos exclusivos para o tratamento de
mulheres, com o Unico especifico sobre drogas sendo particular; e uma equipe de
consultério na rua, um Centropop, 0s servigos de acolhimento institucional e mais
algumas entidades socioassistenciais para a populacdo em situacdo de rua. Esta
deficiéncia também é corroborada pelos levantamentos anteriores. Spohr, Leitdo e

Schneider (2006) constataram a falta de atendimento especializado para adolescentes e
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mulheres. Siqueira et al. (2007) observaram uma ndo adequagdo dos servigos para
atender populacdes especificas como adolescentes, idosos e mulheres. No levantamento
nacional constatou-se que s6 4,7% das instituicbes eram voltadas para o atendimento
especifico de mulheres. Na regido centro-oeste, Morais (2008) pergunta se “o menor
namero de instituicdes que atendem o sexo feminino, é porque o numero de usuarias e
dependentes desse sexo € menor, ou porque o sistema ndo estd preparado para atender
essas mulheres dadas as caracteristicas peculiares?”.

Questiona-se as condi¢cbes de um servico ou tratamento em considerar as
particularidades de uma heterogenia de usuarios ao inseri-los em um mesmo ambiente
ou modelo terapéutico, naturalizando-os. Devido as particularidades do uso de drogas e
do tratamento para estes grupos populacionais e a insuficiéncia de servicos que
abarquem estas necessidades, ndo seriam interessantes mais estratégias voltadas
especificamente para estas populagdes? Ou até mesmo uma maior discriminacdo de
servicos para atender especificamente a estes publicos? Uma limitacdo do estudo é a
divisdo de faixas etarias somente entre criangas/adolescentes e adultos, nao
considerando idosos e diversos aspectos sociais.

Por fim, para o psicdlogo, entendendo-o enquanto um profissional da salde,
assisténcia social etc., mas também um ator politico que faz parte dessa rede e realidade,
as presentes reflexdes podem contribuir para problematizar seu papel/posicédo e praticas
cotidianas. Assim como ¢é clara a necessidade de um trabalho intersetorial para abarcar
uma tematica demasiadamente complexa — e ai 0 psicologo participa desse processo na
composicao dos servicos, equipes e projetos — fica também a necessidade da psicologia
se empoderar sobre assuntos e conhecimentos que vao além dos referenciais especificos

ligados ao seu nucleo de conhecimento e dos aspectos meramente psicolégicos.
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Outras limitacdes do estudo relacionam-se com uma possivel desconsideracao de
servicos devido ao tamanho do municipio e ao recorte do estudo, limitando a busca para
dispositivos publicos do setor salde e assisténcia social. Existem ainda os servi¢os que
por serem de outros municipios, mesmo recebendo usuérios de Juiz de Fora, foram
desconsiderados. Contudo, acredita-se que estas limitagdes ndo invalidam os achados
apresentados e as discussdes suscitadas, por se tratar da concepcdo ampliada da rede de

atengdo aos usudrios de drogas, ndo focando somente nos servigos especializados.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se 0 método de mapeamento da rede de atencdo aos usuarios de
drogas desenvolvido no presente estudo, como um modelo Util a ser replicado, com suas
devidas adaptacOes, a outros municipios brasileiros e contextos internacionais. As
seguintes potencialidades sdo destacadas: 1) carater ampliado e abordagem de redes; 2)
baixo custo e utilizacdo de ferramentas acessiveis e sem necessidade de conhecimentos
especificos, como linguagem de programacdo; 3) sua disponibilizacdo na internet com
alta abrangéncia e facilidade de visualizacdo; 4) consonancia com politicas na area e
perspectiva de transparéncia governamental (acesso a informacédo); 5) auxilio na
visualizacdo e gerenciamento da rede por profissionais, gestdo e populacdo; 6) maior
conhecimento sobre 0s servi¢os e modelos de tratamento existentes.

Ademais, como potencialidade de impacto na prépria rede de atencdo aos
usuarios de drogas estudada e politicas publicas sobre a tematica, a partir dos dados
gerados e discutidos, 0s seguintes aspectos sdo problematizados: 1) baixa cobertura de
servicos publicos governamentais; 2) necessidade de expansdo da rede de atencdo

béasica; 3) implantacdo de mais CAPSad; 4) continuidade da implantacéo e expansdo da
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RAPS; 5) reorganizagdo da atencdo a grupos populacionais especificos, como a
populacdo em situacdo de rua, mulheres, criancas e adolescentes, dentre outros; 6)
ampliacéo da rede de urgéncia e emergéncia; 7) maior distribuicdo e regionalizacdo dos
servicos, principalmente os governamentais especificos da tematica.

Devido a estes fatores, o presente método desenvolvido e apresentado
caracteriza-se como uma ferramenta a ser replicada e utilizada no entendimento das
redes de atencdo aos usuarios de drogas no Brasil no nivel da oferta dos servicos. Trata-
se, portanto, de um estudo inovador na area, com potencial de incorporacéo, inclusive,
pelo SUS e servicos de salde em outras areas, bem como por diferentes setores e
instituicoes.

S&0 necessarios novos estudos buscando entender outras realidades assistenciais
aos usuarios de drogas, ao se tratar de um cenario relativamente recente e um pais téo
diversificado. Estudos que aprofundem o conhecimento da rede de atencdo aos Usuarios
de drogas para alem do mapeamento, fazem-se também necessarios, abrangendo
aspectos relacionais dos servicos e pessoas que fazem parte dessa rede e a constroem
cotidianamente, bem como modelos de cuidados. Delineamentos observacionais e
algumas ferramentas que analisam as interagdes dos servicos e redes sociais dos
profissionais, como a Analise de Redes Sociais, aparecem como possibilidades nesse
horizonte, abrangendo o dinamismo das redes de atencdo aos usuarios de drogas e

possibilitando o aprofundamento das discussées sobre os modelos de cuidado na area.
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ANEXQOS

ANEXO I: Modelo de formulario (form) no Google Drive para para registro dos

servicos levantados e suas informacgdes

I Entrada - phantun... % L. Recent - Google Dr... % | Mapeamento - Re... x/ﬁ Form - Google For... x\u Mapeamento -Re.. %+ [EJ[EJ
= | @ https://docs.google.com/forms/d/1192Gan5Y8Cym2YYsLkpcz-WB0iwDSIKOK371WIZOfUk/ edit c a' sitos computadores google 2 ﬁ B 4+ @ =
Form | ] Pedro Costa v
File Edit View Insett Responses(0) Tools Help  All changes saved in Drive m
¥ ~ Theme.. [5*Choose inati L"j A i g View live form
Page 1 of 1 B
Formulario

Mapeamento da Rede de Atencédo aos Usuarios de Drogas

Nome do Servigo

Tipo do Servigo

Enderego do Servigo

Regiao Administrativa
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ANEXO 1I: Planilha (spreadsheet) do Google Drive com as informacdes dos

servigos transpostas dos formulérios

™ Entrada - phantun... % | L. Recent - Google Dr... xf‘. Mapeamento da R... x\ Mapeamento - Re... % | W% Mapeamento - Re... % | +

2

=]

Lo &)

UAPS Bairro de  UAPS-URBANA Rua Doutor José Sudeste

UAPS Bairro Ind UAPS-URBANA Rua Jodo Gualbe Norte Benfica
UAPS Bandeirar UAPS-URBANA Rua Laurindo No Nordeste Grama
UAPS Barreira d UAPS-URBANA Rua Antonio Per Norte Benfica
UAPS Benfica UAPS-URBANA Rua Guararapes Norte Benfica
UAPS Borboleta UAPS-URBANA Rua Tenente Pau Oeste Séo Pedro
UAPS Centro Su UAPS-URBANA Avenida Bardo di Central Centro
UAPS Cidade dc UAPS-URBANA Rua Gustavo Caj Norte Benfica
UAPS Cruzeiro ¢ UAPS-URBANA Rua Pedro Celes Sul Ipiranga
UAPS Dom Bosi UAPS-URBANA Rua Jodo Manat: Central Centro
UAPS Esplanad: UAPS-URBANA Rua Bias Fortes Norte Centro
UAPS Filgueiras UAPS-URBANA Rua Orlando Ria Leste Grama
UAPS Furtado d UAPS-URBANA Rua Furtado de I Sudeste Olavo Costa
Grama

[

UAPS Grama _ UAPS-URBANA Praca Aureo Gor Nordeste
- 1, |

+ = Sheet1

Costa Carvalho

@ https://docs.google.com/spreadsheets/d/1-4D9557ErN3uSW2qRuHzRIOAkroOtlvct2Y204iNpOk/editz 7 C' E:]~ sitos computadores google 2 ﬁ B 4+ # =
Mapeamento da Rede de Aten¢éo aos Usuarios de Drogas de Juiz de Fora | Pedro Casta
File Edit View Inset Format Data Tools Add-ons Help All changes saved in Drive Comments
& e~ P s % 0 00123~ Al - 0 - B I 5 A. & - |- 5  More -
Sexo do Publico
A B c D E F G H [ J
Nome do Servigo Tipo do Servico  Endereco do Se Regiao Administ Area CRAS Area UAPS Publico Sexo do Publico.ModeIn de Tratar Tipologiz
UAPS Alto Grajs UAPS-URBANA Rua Doutor Leon Leste Séo Benedito  Alto Grajad Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar EstratégffI

Bairro de Lourde Criangas, adoles Masculino e Fen Psicossocial; Ar UAPS Ti
Bairro Industrial Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar Estratég
Bandeirantes  Criangas, adoles Masculino e Fer Psicossocial, Ar Estratég

Barreira do Triun Criangas, adoles Masculino e Fen Psicossocial; Ar Estratég

Benfica Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar UAPS T
Borboleta Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar UAPS Ti
Centro Sul Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar UAPS T
Cidade do Sol  Criangas, adoles Masculino e Fen Psicossocial, Ar Estratéy
Cruzeiro do Sul  Criangas, adoles Masculino e Fen Psicossocial; Ar UAPS T
Dom Bosco Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar UAPS Ti
Esplanada Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar UAPS Ti
Filgueiras Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial; Ar Estratég

Furtado de Mene Criangas, adoles Masculino e Ferr Psicossocial, Ar Estratég

Grama Criancas. adoles Masculino e Ferr Psicossocial: Ar UAPS T1 7
»

]
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ANEXO I1I: Fusion Table criada a partir da planilha (spreadsheet) contendo o0s

servigos e suas informagoes

(' @ https://www.google.com/fusiontables/data?docid=16QzDUnwipFyaOTahTDxb21VpTaKsg

Mapeamento

Edited at 8:46 AM

File Edit Tools Help | = Rows1~ | BfCards 1 n

No filters applied

M 4 11000f184 > »
Nome do Servigo Tipo do Servico Enderego do Servigo Regiao Administrativa

UAPS Alto Grajali  UAPS-URBANA  Rua Doutor Leonel Leste
Jaguaribe, 178 - Alto
Grajau, 36052-210. Juiz
de Fora, Minas Gerais -
Brasil

- UAPS Bairro de UAPS-URBANA  Rua Doutor José Rafael Sudeste
Lourdes de Souza Antunes, 409
- Bairro de Lourdes,
36070-460. Juiz de
Fora, Minas Gerais -

Brasil
UAPS Bairro UAPS-URBANA  Rua Jodo Gualberto, Norte
Industrial 110 - Industrial,

36081-370. Juiz de
Fora, Minas Gerais -
Brasil

4L = - KT

/ u Mapeamento -

Google Fus... % |

i_DUd5w- 7 C

Area CRAS

Séo Benedito

Costa Carvalho

Benfica

Area UAPS
Alto Grajad

Bairro de
Lourdes

Bairro
Industrial

Publico

Criancas,
adolescentes
e adultos

Criancas,
adolescentes
e adultos

Criancas,
adolescentes
e adultos

3 ';i':os(omputadmesgz:n)glezo ﬁ E 4+ @ | =

Pedro Costa v

Share

Sexo do Publico

Masculino e Feminino

Masculino e Feminino

Masculino e Feminino

Saved

Modelc

Psicot:
Amblia
Emergé

Psicc
Amb!
Emer

Psic
Amb!
Eme:
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ANEXO 1V: Geocodificacdo dos servicos pelo Fusion Tables através da relagdo

latitude/longitude (nomeada de geometry)

H Mapeamento Layer - Goog... %

\ (- a https://www.google.com/fusiontables/DataSource?docid=190tgVMnZoGDGfCeXkUPx_XOn8ybydtEd' v C' || By - sitos computadores googlep1 ﬁ E ‘ ﬁ ‘ E

Pedro Costa v

Share

Mapeamento Layer
Imported at Sun Apr 13 16:55:16 PDT 2014 from Mapeamento Layer.kml.
Add Attribution - Edited on April 25, 2014

File Edit Tools Help ’ = Rows 1 B Cards 1 9 Map of geometry ‘ 9 Mapa ~ .

No filters applied Saved 905 rows
Configure map m

Lutone
Location  geometry - <:

Pacheco | Map | satellite |
¢ [oron Satcti

=
1
¥ Feature map | = : ¢
Change feature styles... Pag’a;e E;xnfa! ; _Bicas
Change info window...
]
» Heatmap Lima Duarte :
=T ~ Matias
Barbosa '
= ‘

[MG-3% 4 elmiro
©2014 Google-Map data ©2014 Google, . #0kmiL———— 1 TemsofUse Reporta map ermor
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ANEXO V: Plotagem dos marcadores referentes aos servicos em um mapa

geografico do Fusion Tables

H Mapeamento Layer - Goog... %

( (- @ https;//www.google.com/fusiontables/DataSource?docid=190tgVMnZoGDGFCeXkUPx_XOn8ybydtEd' + C' || 12 - sitos computadores googlepi ﬁ B 4+ @ ‘

Pedro Costa v

Mapeamento Layer Share

Imported at Sun Apr 13 16:55:16 PDT 2014 from Mapeamento Layer.kml.
Add Attribution - Edited on April 25, 2014

File Edit Tools Help ‘ = Rows 1 Bt Cards 1 9 Map of geometry ‘ 9 Mapa v -

No filters applied saved 905 rows
Configure map “

LutvnEr

Pacheco Maﬂ Satellite |
b e

Location geometry v

~ Feature map " §
Parque Estadual Bicas
Change feature styles... d‘g‘f s :
Change info window... .
[267)

Lima Duarte

» Heatmap
_Matias

Barbosa

3 miro - =
©2014 Google-Map'data 82014 Google 10 km """ TermsofUse Reportamap emor
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ANEXO VI: Autorizagdo do municipio para a realizacdo da pesquisa

108



ANEXO VII: Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Juiz de Fora

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORAMG

DADOS DO PROJETO DE PESGUISA

Titulo da Pecquica: Desenvoivimento e implantagio de uma Metodoicgia de Avaliagic da Rede
Assistencial sobre Drogas através da Analise de Redes Socdiais

Pecquicador: Femando Antonio Easie Colugnat!

Area Tematica:

Verclo: 2

CAAE: 21839014.2.0000.5147

Inclituigso Proponents: Deparaamento de Psicologa

Patrocinacor Prinoipal: Fnanciamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nomero do Parecer: 555878
Data da Redatoriac 22042014

Aprecentagso do Projeto:

Apresentacio do projetc esta ciara e detalhada de forma objetva. Descreve as bases dentticas que
Justficam o estudo.

Objetivo da Pecquica:

Apresenta clared e compatbiicade com @ proposia de estudo.

Avaiiag3o doc RIcoot & Beneficlos:

O risCo QUE O Projeld Jpresents & Caracternzacdo CoOmo Nsco minimo, considerando gue o3 Indviduos no
sofrerSo qualquer dano ou sofrerSo prejutzo pela participasSo cu pela negagzdo de participazSo ma pesquiza.

Comentarioc » Conclderagdec cobre a Pecquica:

O projeto est2 bem estnturado, deineado e ‘undamentado, sustents O3 Objetvos do 2I%udo em sua
mesodoiogia de forma clara & chjetva, & s apresenty em Consonancis Com O3 PrnNCcpios e5cos norteadores
C3 4503 Na PESqUISI Clentifica envovendo senss hUmanos elencados na resouclo 466/12 do CNS.

Concideragdec cobre 0c Termoc de aprecentagso cbrigatoria:
O projeto esta em confguracio adequada e ha aprezentagio de dediaragio de infraestntura e de
concorgdncia com a realzacSo da pesquiza, assinada peio responsavel da insttuiclc onde sera

Enderegoc  JOSE LOURENCO KELNER 5N

Salrvoc  SAQ PLODRO CEF: 3= one-ao0
UF: NG Municiple: JUC OF FOMA
Telefone: ooi02-IT0S Fax: 1123702 Carmll: cup propecl Y i br

e
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
JUIZ DE FORA/MG

reaiizada a pesquisd. Apresentou de ‘orma adequada o termo de ConsenSmento Livre e Esclarecido. ©
Pesguizador apresenta ttuacio e experidncia compativel com o projeto de pesquiza.

Commusgho G Pawose OB ATY

Recomendagdec:

Conclucdec ou Pendénolac e Licta de Inadequagdec:

Poszsivels Inadecquagies cu possiblidsdes de pandinca delxam de sxistr. Diants do £YPOS0, © projets esta
3provado, pois est3 de acordo com O3 principios eticos noreadones da £1ica em pesquisy estabeiecico ra
Res. 456/12 CNS. Data prevista para O rming da pesquisa:Setembro de 2014,

SMuagdo do Pareoer:

Agrovado

Neoecciia Apreciagdo da CONEP:

NSo

Conciceragdec Finalc 3 orftério do CEP:

Diante do exposto, © Comis de Elica em Pesquiza CEFIUFJF, de acordo com as atriburglies cefinidas ra
Aes CNS 46612, mantasta—ze peia APROVAGAC do protocolo de pesquisa proposio. Vale lembrar ac
pesquisador responsavel peio projeto, © compromizso de envio 30 CEP de relstorios parciais eiou 1oty de
SUS pesquiza Informando © andamento da mesma, comunicando também evertos adversos e eventuals
mod*cagles no protocoio.

JUIZ DE FORA, 26 de Margo oe 2014

Accinador por:
Paulo Cortec Gago
(Coordenador)
Enderego:  JOSE LOURENCO KILMER BN
Barroc  SAOQ PLORO CEP: 3 ooe-a00

MG Municiploc U O TORA
Telelore: oIO23TOE Fax: QX1 I0R-3TOR Camal: cep propescly Y s br

Py D ve =
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