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RESUMO

Por meio da presente tese, objetivo o empreendimento de uma compreensdo abrangente sobre
as redes de atencdo aos usuarios de drogas no Brasil, entendendo seus fundamentos teorico-
conceituais e marcos politicos, mas também como se conformam na pratica. O trabalho
encontra-se estruturado em trés capitulos. O primeiro consiste numa tentativa de compreender
e sinalizar possibilidades de abordagem as drogas na contemporaneidade brasileira. O segundo
diz respeito a analise de conteido tematica das atuais politicas e principais aparatos hormativos-
legais brasileiros sobre drogas, visando elucidar suas conceituacdes e caracterizacfes sobre as
redes de atencdo aos usuarios de drogas, assim como algumas de suas categorias centrais,
tracando possiveis contradi¢bes e potencialidades. Ja o terceiro capitulo refere-se a um estudo
empirico que avaliou a rede de atencdo em sua concretude pratica, no municipio de Juiz de
Fora, Minas Gerais, tomando como proposta avaliativa a Analise de Redes Sociais. Foi
constatada uma série de proximidades e distanciamentos entre as politicas e a rede na pratica,
bem como entraves no estabelecimento da integralidade e intersetorialidade e uma rede
altamente centralizada no CAPSad. Observou-se também uma predominancia no
estabelecimento de relacGes de referéncia e contrarreferéncia de usuérios, em detrimento da
coordenacdo conjunta de casos e realizacdo de programas em conjunto. Aponta-se para a
necessidade de modificacdo da Idgica de encaminhamentos, especialmente para os dispositivos
especializados e de urgéncia/emergéncia, em direcdo ao cuidado compartilhado. Uma maior
articulacdo entre os Sistemas Unico de Salde (SUS) e Assisténcia Social (SUAS) também é
colocada, sobretudo na realizagdo de programas e agdes institucionais que vao para além do
cuidado pontual. Conclui-se que as redes de atencéo aos usuarios de drogas sdo arranjos ainda
recentes, abordando uma temaética demasiadamente complexa e heterogénea, ndo se
conformando, portanto, como estratégias prontas, estaticas, definitivas, mas que vdo sendo
moldadas ao longo do tempo. Nesse sentido, sdo necessarias algumas modificacdes advindas
desde as politicas e aparatos normativos na area para que possam, posteriormente, reverberar
positivamente na pratica, possibilitando o fortalecimento das redes de atencdo aos usuarios de
drogas.

Palavras-chave: Atencdo a saude. Transtornos relacionados ao uso de substancias. Saude

mental. Centros de tratamento de abuso de substancias. Politicas pablicas.



ABSTRACT

Within the present thesis, | aim to undertake a comprehensive understanding on care networks
for drug users in Brazil, understanding their theoretical and conceptual fundamentals and policy
frameworks, but also how they conform in practice. The work is structured in three chapters. In
the first, we try to comprehend and point out approach possibilities to drugs in its Brazilian
contemporary form. The second one is the thematic content analysis of Brazil’s current policies
and main normative-legal apparatus on drugs, to elucidate their conceptualizations and
characterizations of the care networks for drug users, as well as some of its core categories,
tracing possible contradictions and potentials. The third chapter refers to an empirical study that
evaluated the care network in their practical concreteness, specifically the network of Juiz de
Fora, Minas Gerais state, using Social Network Analysis as the assessment strategy. A series
of close aspects and differences between policies and the network in practice were found.
Barriers were identified in establishing the premises of integrality and intersectionality, as well
as a highly centralized network in CAPSad. There was also a predominance to establish referral
and counter-referral, instead of joint coordination cases and implementation of programs
together. It points out to the need for modification of this forwarding and referral logic,
especially for specialized and emergency services, towards shared care. Greater coordination
between health and social assistance sectors is also placed, especially in carrying out
institutional programs and actions that go beyond the occasional care. We conclude that the
care networks for drug users are still recent arrangements, addressing an overly complex and
heterogeneous theme, not conforming, therefore, as ready, static, and final arrangements, but
they are being molded over time. In this sense, it takes some modifications resulting from the
policies and regulatory apparatus in the area so that they can subsequently reverberate positively
in practice, enabling the strengthening of care network to drug users.

Keywords: Health care (public health). Substance-related disorders. Mental health. Substance

abuse treatment centers. Public policies.
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INTRODUCAO

APRESENTACAO

A presente tese é a sintese de uma caminhada académica e pessoal, tendo sua génese
e propulsdo, no que concerne a dimensao académica, durante a minha graduacdo em Psicologia
na Universidade Federal de Juiz de Fora. O contato com as politicas sobre drogas, através de
projetos de pesquisa e extensdo, a forma como eram implantadas e se conformavam na
realidade, juntamente com os diversos atores que nelas se inseriam e atuavam, foram, aos
poucos, despertando em mim um interesse em estudar esse processo Vvivo, ndo-linear, cheio de
nuances, confluéncias e implicacfes. Embebido por esse contexto e motivacfes, um termo,
relacionado a uma perspectiva especifica de organizacdo das politicas e da atuacdo na area,
juntamente com as suas consequentes representacdes, se destacava: “rede”. “O problema é que
noés ndo temos uma rede”. “Temos que trabalhar em rede”. “A solucd@o para os problemas é se
organizar em rede”. Sua presenca se dava em diversos momentos e falas frequentes que iam de
profissionais a gestores, adentrando até mesmo no imaginario social da populacdo usuéaria dos
servicos e das politicas publicas e sociais com interface na temética de alcool e outras drogas,
em especial as da salde e da assisténcia social. Contudo, dentro de um cenério de certezas e
afirmativas, tendo as redes como resposta para os problemas observados, um conjunto de
duvidas e questionamentos pairava sobre mim: “Mas 0 que seriam essas redes?” “Quais sao
seus fundamentos, principios?” “Existem outros modelos?” “Por que essa perspectiva de
trabalho e organizacdo e ndo outras?”. Dai, entdo, surge o interesse em estudar as redes de
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas.

Entretanto, ao longo do processo, fui vendo que os contetdos aprendidos em
Psicologia somente eram insuficientes para entender as tematicas que me propunha a estudar —
dentre elas as redes de atencdo aos usuarios de drogas —, a0 menos nas visdes e perspectivas
tradicionais e hegemdnicas em Psicologia repassadas, ainda voltadas a compreensdo do homem
e realidade a partir de concepcBes essencialmente subjetivizantes, abstratas, e tendo na clinica
individual ou na pratica institucionalizada seus grandes locus de atuacdo. Conforme apontado
por Dimenstein (2000) e Lacerda Jr. (2010), a Psicologia tradicionalmente no Brasil
individualizou o social, ao almejar modificar o que se encontra na “cabe¢a” do ser humano,
apostando que isso seria a mesma coisa que mexer em nossas estruturas societarias ou que teria
como consequéncia direta uma modificagdo/transformagéo da ordem social. Nesse sentido, fui

sedimentando toda uma conjuncao de criticas as maneiras como a Psicologia, e seu complexo
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de saberes e préticas, tradicionalmente se desenvolveram e consolidaram no contexto brasileiro
de forma autocentrada, ensimesmada, sendo necessario que me rememorasse constantemente
de que esta fazia (e faz) parte das Ciéncias Sociais. Ndo obstante, fui esbarrando em diferentes
areas do conhecimento e discussdes mais complexas, mas que eram imprescindiveis para o que
pretendia, havendo a necessidade de me debrucar sobre elas, tais como: teoria social, 0 processo
historico de conformacéao das politicas publicas e sociais na modernidade, a discussdo sobre o
Estado e seu papel em nossa sociedade, o conceito saude, suas multiplas dimensdes e diversas
formas de compreensdo e abordagem, dentre outras. Como consequéncia, dei alguns passos
atras e fui buscar aportes em outras areas do conhecimento, seja nas ciéncias sociais como um
todo e suas inter-relacbes com as ciéncias da salde, mas também nas ciéncia exatas, como a
matematica e algumas de suas ramificacdes, como sera possivel observar ao longo do trabalho.
E neste movimento, s6 que mais tardiamente, que me deparo com a corrente de pensamento
marxista, a partir do contato com algumas discussdes, pensadores e colegas na Psicologia Social
de cunho critico e natureza latino-americana e, mais especificamente, no Servigo Social. Tal
contato se caracterizou para mim como um sopro de ar fresco frente ao que até entdo tinha
conhecimento, fazendo com que expandisse minha compreensdo acerca da propria realidade
gque me cerca e, por conseguinte, impactando em minhas pesquisas e produgdes académicas,
por mais que este seja um movimento ainda hoje bastante inicial e incipiente, como poderédo
constatar nas linhas seguintes.

E nesse percurso que nasceram e floresceram um conjunto de projetos e producdes,
relacionadas, em grande parte, ao debate acerca das redes de atencdo aos usuarios de drogas no
Brasil, tendo como pano de fundo a discusséo das politicas sobre drogas e o papel do Estado
nesse panorama, do qual destaco a organizagdo do livro “Redes de atencdo aos usuarios de
drogas - politicas e praticas” (Ronzani, Costa, Mota & Laport, 2015). Através do contato com
algumas possibilidades e modelos avaliativos inovadores na area, como a Analise de Redes
Sociais — que sera abordada no decorrer da tese —, foi idealizada e produzida minha dissertacao
de mestrado, intitulada “Mapeamento da Rede de Atencdo aos Usuarios de Drogas: um estudo
exploratorio” (Costa, 2014)%. Na dissertaco, realizei um levantamento e analise descritiva da
rede de atencdo aos usuarios de drogas do municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais,
desenvolvendo possibilidades metodologicas a serem replicadas em outros areas e em contextos
nacionais e internacionais. E a partir desse trabalho que a presente tese se origina, buscando seu

aprofundamento, com vistas a uma compreensao mais abrangente sobre estas redes, indo além

! Disponivel em: http://www.ufjf.br/ppgpsicologia/files/2010/01/Pedro-Henrique-Antunes-da-Costa.pdf
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de sua identificagdo e descricdo e do proprio contexto local. Por isso, também, a importancia
de se almejar uma maior consisténcia tedrico-conceitual, minimamente apresentada na presente
secdo e expressa de maneira mais aprofundada, sobretudo, no primeiro capitulo. Afinal,
numeros e métricas ndo sao autoexplicativos, muito menos a realidade.

E por que esse conciso preambulo? Inicialmente, para contextualizar o trabalho que
aqui se apresenta, afastando qualquer crenca e defesa de uma suposta neutralidade existente néo
SO na presente tese, mas na producéo de conhecimento em geral. Depois, por entender que um
doutorado diz respeito a um processo. E como processo, apresenta-se em permanente
construcdo, sendo resultante de escolhas anteriores e que também n&o se finda com a entrega
da tese. Do mesmo modo, entendo que esse processo nao se restringe a tese em si, isto é, aos
estudos que serdo apresentados a seguir, as linhas, figuras e reflexdes que aqui se encontram,
bem como a sua defesa, mas se caracteriza como algo mais complexo, sendo possivel de ser
qualificada como uma trajetoria de formacdo, ao mesmo tempo académica e pessoal. Dessa
forma, por mais que se concorde com a necessidade de estipular pardmetros avaliativos
universais e da existéncia de um produto final que simbolize e balize esse processo — e até
mesmo sirva como um indicador para a avaliacdo e justificativa do investimento publico
realizado — parece estranho reduzir toda essa caminhada a este produto somente. Por isso, a
importancia dessas parcas observagoes até o presente momento.

Portanto, acredito que o que terdo acesso nas linhas a seguir trata-se de uma
representacdo deste processo, mais especificamente de um resumo sobre mim mesmo durante
0 periodo do doutorado (2014-2017), refletido nas problemaéticas e objetos de estudo, suas
respectivas abordagens e formas de analise, discussdo e conclusdes provenientes. Uma sintese
incompleta, e que, assim como nos, seres humanos, € multipla, em constante transformagéo, ou
como dizia Raul Seixas, num dos mais importantes tratados sobre identidade: uma metamorfose
ambulante.

E dessa e nessa caminhada que resulta e se insere a presente tese, objetivando o
empreendimento de uma compreensdo abrangente sobre as redes de atencdo aos usuéarios de
alcool e outras drogas no Brasil, entendendo seus fundamentos tedrico-conceituais e marcos
politicos, mas também como se conformam na prética. De modo a alcangar este objetivo, o
trabalho, apos apresentadas as justificativas para a realizacdo da tese, seguidas de algumas
breves e introdutdrias e consideracdes sobre as redes de atencdo na atualidade, encontra-se
estruturado em trés capitulos, que correspondem a uma primeira parte conceitual-reflexiva
sobre a tematica das drogas e dois diferentes estudos empiricos apresentados no formato de

artigos, mais as consideracdes finais da tese.
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O primeiro capitulo, “Drogas e contra-hegemonia: em busca de compreensdes e
respostas abrangentes e transformadoras”, consiste numa tentativa de entender e sinalizar
possibilidades de abordagem as drogas na contemporaneidade brasileira, fugindo das
recorrentes e tradicionais propostas reducionistas e descaracterizantes que permeiam o campo
e buscando qualificar outras com destacadas contribui¢cGes, mas que frequentemente enfocam
determinadas dimensdes da temética (p. ex. na perspectiva de salde/cuidado ou na analise
critica do campo da seguranca/repressdo). No segundo capitulo, intitulado “No papel é bonito,
mas na pratica... Uma andlise da rede de atencao aos usuarios de drogas a partir das politicas e
instrumentos normativos da &rea", que se trata de uma pesquisa documental de tipo
exploratorio-descritiva, realizo uma anélise de contetido temética (Bardin, 2009) dos principais
documentos governamentais referentes as atuais politicas e aparatos normativos-legais
brasileiros sobre drogas, almejando elucidar suas conceituacdes e caracterizacdes sobre as redes
de atencdo aos usuarios de drogas no pais, assim como algumas de suas categorias centrais,
tracando possiveis contradi¢Bes, desafios e potencialidades.

Ja o terceiro capitulo, “Desvelando a rede de atengdo aos usuarios de drogas a partir
da Analise de Redes Sociais”, refere-se a um estudo empirico também exploratorio-descritivo,
que avaliou a rede de atencdo em sua concretude, especificamente a do municipio de Juiz de
Fora, Minas Gerais. Trata-se da continuacgéo da pesquisa de mestrado supracitada, que realizou
um levantamento e caracterizagéo inicial dos dispositivos assistenciais que compdem a rede de
atencdo no municipio mencionado. Conforme apontado no titulo, a Analise de Redes Sociais
(ARS) foi empregada como proposta avaliativa da rede de atengdo. Também num formato de
artigo, o capitulo é estruturado da seguinte forma: (a) introducdo; (b) método, com a
apresentacdo do modelo operacional elencando os pontos a serem avaliados e a estruturacéo do
processo de coleta e analise dos dados; (c) os resultados encontrados e sua posterior discussao;
e (d) algumas consideracdes finais extraidas dos resultados. Dessa forma, busco a consolidagéo
de dialogos entre as redes de atencdo nos niveis local e nacional, entrelagando os achados com
as politicas (Capitulo 1) e literatura da area.

Finalmente, sdo tracadas algumas consideragdes finais, conglomerando os resultados
e discussdes propiciados por todas as partes supracitadas. Ressalto que essa divisdo da tese se
deu por duas motivacdes: (a) a ja citada continuidade da dissertacdo de Mestrado (Costa, 2014)
que, juntamente com o presente trabalho, compdem um amplo projeto sobre as redes de atengédo
aos usuarios de drogas; (b) e uma motivacdo pragmatica, no sentido de orquestrar uma linha
argumentativa que possibilitasse uma melhor ordenacdo e maior clarificacdo das ideias, em

concomitancia com futuros processos de publicacdo. Dessa forma, todos as partes integrantes
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da presente tese estdo relacionadas numa logica sequencial, fazendo parte de uma totalidade
que, conforme supracitado, € a compreensao abrangente das redes de atencéo aos usuarios de
drogas no Brasil. As reflexdes levantadas no primeiro capitulo clarificam e assentam o
panorama onde 0s dois estudos subsequentes encontram-se circunscritos: a “questdo” das
drogas. J& o segundo estudo, focado mais para a apreensdo do conceito de redes de atengdo aos
usuarios de drogas e seus fundamentos norteadores presentes no percurso histérico de
constituicdo das politicas na area, influenciou diretamente a formulacéo da pesquisa empirica
na realidade de Juiz de Fora (terceiro capitulo), indo desde a concepcéo e o planejamento do
modelo operacional e do método, até as interpretacdes e discussdes suscitadas pelos resultados
obtidos. Por fim, os resultados dessa Ultima pesquisa, coadunando com a literatura internacional
e, especialmente, brasileira na area, trazem um carater mais concreto, de ilustracdo pratica, da
constituicdo das redes de atencdo aos usuarios de drogas no municipio estudado, possibilitando
generalizacGes para a sua compreensao nao so nessa localidade, mas para o contexto brasileiro,
de modo geral.

Dessa forma, a presente tese consolida o tecer de uma breve, mas intensa caminhada;
uma rede viva, tecida a varias maos e que, ao invés de acabada ou fechada em si mesma, deixa

embaracos e fios soltos transponiveis a outras vindouras méos e coseduras.
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JUSTIFICATIVA

As justificativas para a realizacdo deste trabalho passam, primeiramente, pela
relevancia da abordagem a tematica do uso de drogas, sendo o uso abusivo (também chamado
de nocivo ou problemético) e a dependéncia caracterizados como um “problema” social e de
salde publica ndo sé no Brasil, mas em todo o mundo (Whiteford et al., 2013; Whiteford,
Ferrari, Degenhardt, Feigin & Vos, 2015; United Nations Office on Drugs and Crime
[UNODC], 2016). Segundo o altimo relatério do Escritério das Nag¢6es Unidas sobre Drogas e
Crime (UNODC), no ano de 2014, estima-se que 207.400 pessoas tiveram suas mortes
relacionadas com as drogas. Apesar de 29 milhdes de pessoas sofrerem algum tipo de transtorno
relacionado ao uso abusivo de drogas, apenas uma em cada seis encontra-se em tratamento
(UNODC, 2016). Tais dados demonstram, portanto, a pertinéncia de nao somente se considerar
as drogas como uma tematica de estudo, mas também de se compreender como ela comparece
e é configurada em nosso modelo societario e imaginarios sociais, assim como buscar avaliar e
modificar as politicas e 0s sistemas assistenciais existentes, abrangendo uma série de fatores,
como suas racionalidades, estruturacfes, modelos de atencdo, possiveis barreiras no acesso aos
servicos e as politicas da area, em suma, seus desafios e potencialidades.

Igualmente, faz-se mister a consolidacdo de entendimentos mais apurados acerca das
redes de atencdo aos usudrios de drogas no contexto brasileiro. Isso se deve a preeminéncia da
perspectiva de organizacdo de redes na implementacdo e governanca de politicas e no
funcionamento da coisa publica (Lopes & Baldi, 2009; Denis, 2010; Pereira & Teixeira, 2013),
atrelada ao fato de que estes arranjos sdo polissémicos, apresentando uma pluralidade de
significacOes e sentidos, com problemas de entendimento oriundos da propria heterogenia de
definices do conceito “rede”?.

Entende-se que as propriedades e modalidades das redes serdo configuradas de acordo
com as necessidades dos elementos e contextos que as compdem, podendo ser caracterizadas
de diversas maneiras, 0 que nos leva a considerar na analise dessas redes os fatores sociais,

politicos e econémicos que as permeiam (Lopes & Baldi, 2009). Um exemplo dessa

2 para uma melhor compreenséo das diferentes terminologias e significados referentes ao conceito de redes e suas
ramificacdes, como redes sociais, redes pessoais, redes de apoio, redes de apoio/suporte social, dentre outras, 0s
seguintes trabalhos sdo sugeridos: 1) P. H. A. Costa, T. M. Ronzani e F. A. B. Colugnati, Analise de redes sociais:
Uma estratégia avaliativa para a rede de atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas, do livro Psicologia e
Saude Publica. Contribuicdes e desafios (2015); 2) M. Gomide, P. H. A. Costa e F. A. B. Colugnati, A analise de
redes sociais nas redes de atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas, do livro Redes de atengdo aos usuarios
de drogas - politicas e pratica (2015); e 3) S. C. Vermelho, A. P. M. Velho e V. Bertoncello, Sobre o conceito de
redes sociais e seus pesquisadores (2015)
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heterogeneidade e, também, paradoxalidade no discurso das redes se da no &mbito das politicas
sociais, onde essa forma de organizacdo ganha relevancia nos anos 1990 com a insergéo e
avanco do discurso e das reformas neoliberais na agenda publica, atrelada ao conceito de
descentralizacdo. As redes ganham um papel de destaque no fomento a uma nova concepg¢éo
do papel do Estado, com sua desregulamentacéo e a transferéncia de responsabilidades para o
mercado e ao setor privado (com iniciativas mercantis e ndo mercantis) e para a dita sociedade
civil organizada (por meio das Organizacdes ndo governamentais - ONGSs), agora tomados
como responsaveis diretos pela garantia de direitos e bem-estar social (Pereira & Teixeira,
2013). Por outro lado, aparecem enquanto arranjos fundamentais na abordagem as condicoes
de satde e de vida em geral da populacdo, impactadas por processos de transi¢cdes urbana,
epidemioldgica, demografica etc., com uma maior prevaléncia e incidéncia de condicOes
crénicas em detrimento das doencas agudas e aprofundamento das expressdes e impactos da
questdo social®, possibilitando uma maior integralidade e eficiéncia do cuidado, assim como a
articulacdo entre as politicas setoriais, isto é, a intersetorialidade (Hartz & Contandriopoulos,
2004; Mendes, 2010; Silva & Magalhaes Junior, 2013). Adicionalmente, observa-se a utilizacdo
da perspectiva de organizacdo em redes frequentemente nos movimentos sociais e outros
ambitos, visando fomentar processos de ampliacdo e democratizacdo da participacdo social,
considerando o papel central do Estado ndo sé na regulacdo e normatizacdo das politicas
publicas, mas em sua gestdo como um todo (Pereira & Teixeira, 2013). Resumindo, as redes
podem ser perpassadas por diferentes concepcBes, assumindo diversas caracteristicas e
modalidades de estruturacao e servindo a variados projetos politicos e societarios, o que reforca
a necessidade de serem compreendidas em sua complexidade, abrangendo suas interfaces e
contradi¢Ges, mas ndo apenas em si, sendo dentro de um complexo de complexos.

De modo a ilustrar essa multiplicidade conceitual e semantica, a Figura 1 €
apresentada, congregando dois arranjos bastante distintos e que representam modelos
paradoxais, mas que podem ser entendidos, em ambos os casos, como redes. O primeiro possuli
uma maior centralizacdo, sendo que para 0s pontos se comunicarem/articularem precisam,
impreterivelmente, estabelecer relagdes com o n6 que esta no centro. Consequentemente, essa
rede também possui um baixo poder de resiliéncia, ao ponto de que se retirarmos seu né central,
ela se desarticula e deixa de existir, restando os pontos isolados. Ja o segundo é permeado por
uma perspectiva organizacional mais horizontal e dialogica, onde mesmo com a saida de um de

seus nos, 0s outros continuam articulados. Sendo assim, apenas com a demonstracdo destes

3 Esse conceito sera apresentado e explicitado mais a frente no trabalho
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exemplos iniciais, questionamos: Evocar as redes ou somente falar de suas importancias é
suficiente? O que se quer dizer quando se utiliza este termo? Ou quando dizem que se deve
trabalhar em rede? O que elas representam ou podem representar? E possivel falar de coisas

dispares e, em alguns casos, até mesmo paradoxais, utilizando a mesma terminologia?

Figura 1: Modelos distintos de redes

Fonte: Do Autor

Tomando como ponto de partida essas indagacdes, sendo algumas delas retoricas, sera
empregada a ideia de que as redes, sejam elas quais forem, representam mais do que simples
aglomerados de pontos e nds (que podem ser pessoas, servicos etc.), bem como as relacdes
estabelecidas por estes elementos. Especificamente, no caso das redes enquanto arranjos de
governancga e perspectiva de trabalho nas politicas publicas, mais do que emaranhados, elas
englobam e s&o conformadas também pelas concepcoes, valores, ideias, filosofias, dentre outros
aspectos, que seus componentes carregam consigo e pelos contextos politicos e
socioecondémicos em que se inserem, havendo a necessidade de se considerar estes fatores nos
processos analiticos.

E como essa discussdo nos leva as redes de atencéo aos usuarios de drogas? Conforme
apontam Costa, Ronzani e Colugnati (2015a) e Costa, Mota, Paiva e Ronzani (2015b), estas
redes, que representam uma perspectiva de organizacdo e trabalho das politicas pablicas e
sociais, dos setores, servicos e profissionais que prestam assisténcia as pessoas com
necessidades decorrentes do uso de drogas — e cujas especificidades serdo abordadas no
Capitulo Il — também sdo permeadas por uma pluralidade de sentidos. E essa heterogenia se

agrava ainda mais quando esta perspectiva se encontra cada vez mais presente nas discussoes,
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acOes, processos de trabalho e politicas da area, mas, ao contrario do que se possa imaginar,
ndo reverbera necessariamente na constituicdo de um conjunto equivalente de reflexdes e
entendimentos aprofundados sobre ela (Costa et al., 2015a; 2015b). Em suma, fala-se muito
sobre rede, mas pouco se pensa e se discute sobre 0 que isso pressupde e significa. Assim, de
modo a contribuir com a reverséo ou, pelo menos, com a minimizacgao desse panorama reificado
e naturalizado, que toma as redes de atencdo aos usuarios de drogas como acabadas ou, até
mesmo, como panaceias para todos os problemas, penso ser necessario, inicialmente,
empreender exercicios de analise conceitual sobre estes arranjos, buscando maiores
fundamentacbes e embasamentos nos seus marcos tedricos e histdricos que permitam,
posteriormente, a sua compreensao na realidade concreta, isto , sua conformacao no cotidiano
dos servicos e praticas profissionais.

Logo, essa perspectiva de compreensdo totalizante empreendida pela presente tese
também se d& na medida em que, apesar de o terceiro estudo estar voltado para a compreensao
de um arranjo organizativo em um cenario especifico, ou seja, a rede de aten¢do aos Usuarios
de drogas de Juiz de Fora, este encontra-se inserido e é conformado por um contexto mais amplo
e macroestrutural, isto é, ele faz parte de uma totalidade concreta. E este panorama macro pode
ser captado, em determinado nivel, a partir da compreensdo das condicBes historicas que
conformaram o presente objeto de estudo, assim como por meio das andlises e trocas com 0s
direcionamentos das politicas e aparato normativo-legal (Capitulo Il) e com os achados da
literatura académica na area, até mesmo porque o contexto particular encontra-se submetido ao
geral. Obviamente que essa relacdo geral-particular ndo se d& de forma casuistica, com o
primeiro determinando de forma simplista 0 segundo. Sendo assim, apesar das especificidades
e particularidades do contexto local, algumas postulacfes generalistas sdo possibilitadas, para
além de uma compreensdo mais arraigada da rede de atencdo em Juiz de Fora, indo numa
direcdo mais abrangente que nos leve ao entendimento das redes de atengdo aos usuarios de
drogas como um todo no Brasil.

Dessa forma, acredito que seja possivel uma compreensdo ampliada sobre as redes de
atencdo aos usuarios de drogas, aliando seus aspectos tedrico-conceituais e praticos. Ou seja,
buscar responder aos seguintes questionamentos: O que sdo as redes de atengdo aos usudrios de
drogas para as politicas e instrumentos normativos da area? Quais sdo seus fundamentos,
caracteristicas, componentes etc.? O que elas expressam? E como elas se conformam na
realidade? Espero, de tal modo, contribuir com o debate assistencial referente a tematica do uso
de drogas, assim como para com a reorganizacdo da oferta de cuidado aos usuérios de drogas,

a partir da identificagcdo de possiveis pontos de facilitacdo e obstaculos a uma reorientacao das
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politicas, redes de atencdo e préaticas profissionais. Almejo, também, subsidiar conceitual e
metodologicamente futuras pesquisas e intervengdes que contribuam com melhorias para uma
maior integracao dessas redes, politicas e acdes na area.

Ademais, ao ser o primeiro trabalho no Brasil que utiliza a ARS como ferramenta
avaliativa da rede de atencdo aos usuarios de drogas, espera-se com a presente tese demonstrar
algumas contribuicdes da ARS para as politicas publicas, sejam elas setoriais (da saude,
assisténcia social, dentre outras) ou especificas sobre a tematica das drogas. Por mais que se
configure como uma estratégia avaliativa com variadas potencialidades, a ARS ainda €
relativamente desconhecida no contexto nacional, especialmente quando se refere as redes e
sistemas organizacionais das politicas (Costa, Ronzani & Colugnati, 2015c; Gomide, Costa &
Colugnati, 2015). Portanto, conforme é pretendido demonstrar, entende-se que a ARS
possibilita a incorporacdo de possibilidades avaliativas inovadoras, abarcando o dinamismo das
relagdes entre servigos, profissionais e setores, bem como a complexidade das formas
organizativas das proprias politicas publicas, engendradas ideal e concretamente por meio de
sistemas articulados e em redes (Denis, 2010; Gomide & Schiitz, 2015). Por conseguinte,
almeja-se demonstrar o potencial de impacto desta estratégia nos diferentes niveis de tomada
de decisdo estatal, indo desde a organizagao dos processos de trabalho dentro dos dispositivos
assistenciais, passando pela articulacdo entre diferentes servicos, niveis e setores, e abarcando,
por fim, todo o processo de formulagdo, implantacdo e geréncia das politicas publicas.
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1. DROGAS E CONTRA-HEGEMONIA: EM BUSCA DE COMPREENSOES E
RESPOSTAS ABRANGENTES E TRANSFORMADORAS

1.1 INTRODUCAO

Antes de adentrar, especificamente, nos estudos mencionados que abarcam
diretamente as redes de atencdo aos usuarios de drogas, acredito ser importante tecer algumas
consideracBes sob o pano de fundo da problematica estudada, que € a chamada “questdo” das
drogas, de modo deixar clara a compreensdo partilhada acerca dela. Ou seja, pretende-se
explicitar qual é a concepcdo, a racionalidade que se tem dessa tematica e que serd utilizada
como o horizonte/norte para a consequente analise das redes de atencdo e da assisténcia as
pessoas que fazem uso de drogas no Brasil e que necessitam de algum tipo de cuidado, e
também para refletir acerca das possibilidades de transformacéo desse cenario.

Portanto, no presente capitulo, tecerei algumas consideracdes sobre como a “questio”
das drogas se conforma e € abordado na sociedade brasileira contemporanea, de modo a ampliar
o seu entendimento enquanto “problema” social, ao compreendé-lo atrelado aos modos de
producdo e reproducdo da ordem social capitalista, no caso brasileiro, um capitalismo periférico
dependente e colonizado, e, mais especificamente, a questao social. Almeja-se, assim, romper
com formulagBes hegemdnicas pululantes no imaginario social, mas também na academia, que
o0 interpretam descolado dessa totalidade social, atreladas a fundamentacdes naturalizantes,
individualizantes (seja por meio de perspectivas biologicistas ou psicologizantes), moralistas,
dentre outros. Do mesmo modo, visa-Se incorporar e agregar novos elementos para as
tradicionais analises sobre o tema que o dicotomizam entre a saude, por meio de uma
perspectiva de cuidado/assisténcia, e a seguranga publica, com vistas a um olhar integrado.
Dessa forma, a tematica serd abordada em sua amplitude, isto é, a partir da compreensdo
integrada das esferas da producéo, comércio e consumo e suas determinacdes reflexivas, mesmo
que, com isso, sejam impostas limitac6es em termos do aprofundamento sobre cada uma dessas
dimensdes. Nesse processo, sdo apontadas também algumas implicacfes para se (re)pensar a
abordagem a temética como um todo, caminhando desde a formulagéo e conducéo das politicas
pelo Estado, até mesmo a préatica profissional na area e como o tema nos atravessa enquanto
sujeitos sociais, visando romper com concepgdes e perspectivas descaracterizantes e
descontextualizadas.

Por que isso se faz necessario? Porque, primeiramente, como poderdo ver adiante,

trata-se de um assunto complexo, com mdaltiplas determinacdes e que, por isso, é perpassado
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por uma pluralidade de visbes, concepcOes, referenciais tedrico-metodoldgicos, apesar de
grande parte dos estudos na area partirem de visoes reificadas e naturalizadas sobre o tema, ndo
vendo necessidade de clarifica-las ou limitados pelos modelos de producdo e divulgacdo
cientifica. Esta pluralidade, por mais que ndo problematizada, gera leituras e abordagens
diversas, chegando algumas vezes em coeficientes comuns, mas em grande parte a diferentes
constatacOes e conclusdes. Por exemplo, Pillon e Luis (2004), a partir de reviséo da literatura,
destacam cinco modelos explicativos as drogas, tais como: (a) ético-legal, concebendo o uso de
drogas como ato transgressor, sobretudo as ilicitas, enfocando as sanc¢des legais implicadas; (b)
moral, de visdo também negativa sobre o uso, culpabilizando os individuos pelo uso e
problemas adjacentes; (c) médico ou de doenca, onde 0 uso de substancias exerce papel de
doenca, com enfoque na recuperacdo do usuario, por meio de tratamento médico que vise a
abstinéncia; (d) psicoldgico ou psicossocial, que abrange aprendizado social, interacdo familiar
e 0s tracos da personalidade do individuo; e (e) socioldgico ou sociocultural, que concebe a
problemaética das drogas como resultado de um nimero de forcas sociais, sendo este 0 modelo
explicativo que embasa a presente tese. Vale destacar que, em determinados niveis, alguns dos
modelos citados coexistem, estabelecendo ndo somente inter-relacdes, mas mutuos
reforcamentos.

Logo, sdo prementes esforcos de compreensdo conceitual-tedrica, contribuindo para a
reversao de um cenario permeado por visdes e abordagens essencialmente moralizantes e/ou
descontextualizadas. Entende-se que a problematica das drogas, considerando suas
especificidades, se inscreve em uma totalidade concreta, que diz respeito ao nosso modelo
societario, e € conformada por ela. Logo, tentativas de abordagem e analise a esta tematica e
suas multiplas interfaces devem considerar estas condi¢fes que a constituem, ao passo que
também sdo perpassadas por ela.

Assim, as redes de atengo aos usuarios de drogas no Brasil encontram-se circunscritas
justamente a tematica do uso de drogas e suas condi¢des historicas, sociais, politicas etc.,
trazendo consigo todas essas mediacdes e multidimensionalidade. Entretanto, para fins de
investigacdo e compreensdo, este nosso objeto de estudo serd, inicialmente, recortado da
totalidade social que o conforma, para que, posterior a sua analise isolada e ao entendimento de
suas especificidades, sejam recolocadas no interior da totalidade social, compreendendo suas
multiplas relacdes e determinacdes com outros objetos e fendmenos que configuram nossa
sociedade. N&o obstante, como uma Gltima justificativa para a existéncia do presente segmento
da tese, considera-se importante a clarificacdo desde o inicio do trabalho da forma como essa

problematica é compreendida, de modo a fornecer ao leitor do trabalho a possibilidade de uma
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andlise critica sobre a coeréncia com a qual se concebe e busca-se trata-la, juntamente com as
suas ramificagoes.

Sendo assim, serd tomada como ponto de partida para a compreensao da tematica em
questdo a Saude Coletiva (SC), bem como alguns dialogos tecidos com a Psicologia Social
Critica (PSC), principalmente através dos predicados situados na tradi¢do marxista®, por meio
de sua leitura materialista histérico-dialética. De acordo com Campos (2000), por meio dessa
fundamentacdo na SC, pretende-se ultrapassar as fronteiras e limitagdes tanto do positivismo
guanto do estruturalismo, pensando o ser humano e o processo salde-doenca a partir de suas
determinaces socio historicas e concretas, 0 que ndo representa a desconsideracgdo das relacdes
dialéticas, de mutua influéncia, que conformam a realidade, a saber: entre o0 abstrato e o
concreto, o0 subjetivo e o0 objetivo, o individual e o coletivo, dentre outras. Ademais, essa € uma
perspectiva que toma como premissa a indissociabilidade entre teoria e pratica, por meio da
préaxis, concebendo a ciéncia e processo de producdo de conhecimento também como praticas
sociais e politicas.

Em consonancia com Vasconcelos (2012), a reivindicacdo pela utilizacdo do
marxismo na area, também relaciona-se com a insuficiéncia que existe no Brasil por parte do
movimento antimanicomial e dos atores da area de saude mental em geral (que engloba a
tematica das drogas) de analises mais abrangentes e sistematicas da nossa conjuntura societaria
e suas condicbes estruturantes, enquanto resultantes de processos historicos,
concomitantemente a incipiéncia de estratégias de enfrentamento contextualizadas e adequadas
a este panorama. Tal lacuna decorre, dentre outros fatores, da influéncia epistemoldgica e
ideoldgico-politica de formulacdes frequentemente enquadradas dentro de denominages e
matizes pos-estruturalistas e pds-modernas, especialmente aquelas inspiradas no pensamento
foucaultiano, da micropolitica, ou até mesmo da experiéncia basagliana na Italia. Devido as
suas proprias caracteristicas, estas perspectivas mostram-se incapazes (ou mesmo nao se
propdem a fazer isso) de abarcar e compreender as condi¢des estruturais de nossa ordem social
capitalista, 0 que se mostra problematico, especialmente num contexto de agudizagéo da crise
estrutural do capitalismo monopolista a partir do final dos anos 1960 e inicio dos 70 e que ganha

corpo no Brasil nos anos 90, atrelado a implantacéo do projeto neoliberal.

4 Em consonancia com as sinalizacoes de Netto (1983, citado por Lacerda Janior, 2010a), utiliza-se a terminologia
“tradicdo marxista” devido a heterogenia de analises e interpretagdes que, apesar de se embasarem no pensamento
marxiano, conformam um corpo teérico plural, conjugando uma série de diferengas. Dessa forma, nao existe
necessariamente um marxismo, como uma corrente monolitica, mas varios marxismos, ao passo de haver a
necessidade de diferencia-los dos escritos e postulados do proprio Marx, que sdo denominados de teoria ou
pensamento marxiana(o).
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Como consequéncia, vemos, frequentemente, propostas de andlise da realidade e
intervencdo que renegam ou desconsideram as proprias estruturas e conformagdes da totalidade
social, bem como sua multiplas determinacbes, aliada a perspectivas voluntaristas,
individualizantes, caritativas, que enfocam a formacao clinica, psicossocial ou micropolitica, e
a prética assistencial nos servicos, como se estivessem descolados dessa prépria totalidade, ndo
percebendo, inclusive, os limites estruturais postos aos avancos da reforma psiquiatrica
(Vasconcelos, 2012). Contudo, tais criticas ndo significam uma desconsideracao por completo
de tais aportes, 0 que nos privaria de contribuicdes importantes para se pensar 0s movimentos
sociais e a incursdo de uma série de pautas historicamente desconsideradas ou minimizadas,
como a relagdo entre normal e patoldgico, a historiografia critica da psiquiatria e do saber
médico, a reflexdo sobre a posicdo e papel das instituicdes em nossa sociedade ao longo da
historia, sobretudo as totais, de correcdo e coercdo, a propria Luta Antimanicomial e a
consequente Reforma Psiquidtrica brasileira e seus inimeros avangos, dentre outros elementos.

Mas, retornando aos campos do saber que constituem as fundacbes do presente
trabalho, cabe nos questionarmos o que seria a Saude Coletiva. Inicialmente, configurada
enguanto um movimento ideolégico e politico que contribuiu para a criacdo e consolidacéo do
Sistema Unico de Satde (SUS) no pais, a Sadde Coletiva, posteriormente, evoluiu a ponto de
se conformar como um campo cientifico, de producdo de conhecimentos, mas que se mostra
indissociavelmente aliado a um ambito de praticas acerca das diversas expressdes do processo
salde-doenca e da vida das pessoas. Segundo Paim e Almeida Filho (1998, p. 308), dois
médicos sanitaristas e importantes pensadores/militantes da Reforma Sanitaria brasileira, a SC

seria um:

[...] campo cientifico, onde se produzem saberes e conhecimentos acerca do objeto
‘satide’ e onde operam distintas disciplinas que o contemplam sob varios angulos; e
como ambito de praticas, onde se realizam organizacdes e instituicdes por diversos
agentes (especializados ou n&do) dentro e fora do espaco convencionalmente
reconhecido como “setor satde”.

Por mais que se trate de um campo plural, multiparadigmatico, muitas das vezes nao
consensual, serdo concebidas como principais premissas da SC, a partir da tradicdo marxista
explicitado: (a) o rompimento com uma concep¢do de homem fragmentada, cartesiana e
organicista em vistas a sua compreensdo como sujeito historico e social, para alem de um mero
corpo e/ ou psiquismo, sendo produto e produtor de sua propria condigdo de existéncia; (b) a
superacao do paradigma de salde publica tradicionalmente pautado por um modelo biomédico

individualizante hegemonico com enfoque nas acbGes de controle e curativistas,
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desconsiderando praticas de promogéo de salde e prevencdo; (c) a concepcao e a abordagem
tanto do ser humano quanto do processo saude-doenca, dentre outros fenbmenos que o0s
perpassam, ndo se dao per si, mas atreladas a determinadas l6gicas e configuracdes societarias
e suas contradi¢des sociais, 0 que abre espaco para as contribuicdes advindas do dialogo entre
diferentes &reas do conhecimento (Paim & Almeida Filho, 1998; Campos, 2000; Paim, 2007;
Nunes, 2012; Soares, Campos & Yonekura, 2013).

Ja a PSC, apesar de também ser perpassada por um pluralidade teérico-metodoldgica,
tem como principal horizonte a elaboracdo de novas perspectivas de compreensdo do ser
humano, bem como de outras categorias importantes para a Psicologia. De modo geral, ela
surge, especialmente num contexto latino-americano dos anos 60/70, a partir de criticas feitas
a Psicologia Social hegemonica perpassada por um ideario individualista e psicologizante que
serviu (e serve) como ferramenta das ideologias dominantes, ao localizar a génese dos
problemas nos individuos, sobretudo em sua dimensdo psiquica, acarretando na sua
culpabilizacdo pelas situacbes em que se encontram (Dimenstein, 2000; Montero, 2004;
Lacerda Jr., 2013).

Logo, com a PSC objetiva-se 0 rompimento com essa tradicdo atomista (seja ela
biologicista ou essencialmente psicologizante) na Psicologia e Psicologia Social, que toma os
sujeitos a partir de duas grandes perspectivas: (a) como individuos livres, quase como moénadas,
que se conformam num véacuo sociohistérico; (b) como organismos vivos ou aparelhos
psiquicos ambulantes que interagem no meio fisico, sendo 0s seus processos psicoldgicos a(s)
causa(s) de seus comportamentos e de sua constituicdo. Em ambos os casos, observa-se uma
concepgdo de homem ancorada numa tendéncia de individualizag&o do social, de centralidade
no individuo, que caminha de m&os dadas com a naturalizag&o do social, se mostrando funcional
ao préprio sistema sociopolitico e econémico capitalista vigente, e, portanto, incapaz de
responder adequadamente as necessidades do nosso contexto social (Dimenstein, 2000; Lacerda
Jr., 2010a; 2010b; Lane, 2012). Atrelado a isso, a dimensé&o critica explicitada no nome desta
vertente tedrico-pratica também é direcionada para o préprio modelo societario capitalista, que,
ao nos tomar como mercadorias, mercantilizando também as nossas necessidades humanas,
trata de nos alienar e nos negar enquanto homens/sujeitos em plenitude, isto é, nos denegar em
nossa propria esséncia/natureza e poténcia. Nesse sentido, a PSC também possui como intuito
contribuir para a solidificacdo de projetos transformadores e emancipatorios (Montero, 2004;
Lacerda Jr., 2013).

De modo a alcancar os objetivos propostos, o presente trabalho encontra-se estruturado

em trés partes, a saber: (a) um breve panorama explicativo sobre a questdo social e algumas de
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suas manifestacdes, enfatizando o contexto brasileiro; (b) a problemética do uso de drogas como
uma das expressdes de nossa ordem social, especialmente atrelada a questéo social, que consiste
no foco do artigo; e (c) algumas consideracdes que podemos extrair deste processo, juntamente

com sinalizac@es futuras para a abordagem tedrico-conceitual e préatica do tema.

1.2 AQUESTAO SOCIAL NA CONTEMPORANEIDADE BRASILEIRA E ALGUMAS DE
SUAS FORMAS DE EXPRESSAO

A expressdo “questao social” surge na terceira década do século XIX para dar conta do
fendmeno de pauperizacdo acentuada ocorrido na Europa, onde, apesar do crescimento na
producdo de bens, observava-se um aumento do empobrecimento e declinio das condicdes de
vida da populagdo, com concentracdo da distribui¢do da riqueza socialmente produzida (Netto,
2001). Atualmente, apesar de ndo se constituir em um conceito univoco, sendo compreendido
por meio de diferentes escolas tedricas e com variadas implicacBes politicas, refere-se ao
conjunto das expressdes que definem as desigualdades da sociedade, originadas na contradi¢édo
entre capital e trabalho, isto é, na “sociabilidade erguida sob o comando do capital” (p. 46). Em
consonancia, lamamoto e Carvalho (1983, apud Yamamoto, 2009) conceituam a quest&o social
como a manifestacdo da contradi¢do existente entre o proletariado e a burguesia no cotidiano
da vida social.

Ainda de acordo com Netto (2001), o desenvolvimento capitalista produz, de forma
compulsoria, a questdo social, ou seja, ela é constitutiva das relaces capitalistas (lamamoto,
2001), o que nos leva a pensar que a sua eliminacdo s6 vira com a supressao da ordem do capital
e do Estado burgués. Como manifestacfes da questdo social, elencamos, dentre varias
possibilidades, a desigualdade social, o desemprego estrutural, a fome, violéncia e
criminalidade, doengas e mesmo “questdes” geralmente concebidas como manifestacdes
individuais, meramente fisicas e/ou psicologicas, como 0s transtornos mentais diversos, 0
trafico, o uso problematico e a dependéncia de drogas (Netto, 2001; Vasconcelos, 2012; Souza,
Silva & Silva, 2013).

Contudo, apesar da indissociabilidade da questdo social do &mbito de producdo
capitalista, algumas de suas concepcOes e formas de enfrentamento, especialmente aquelas
situada na tradicdo liberal (do liberalismo classico, passando pelo keynesianismo até o
neoliberalismo), tomam-na ndo como resultante da exploracdo econémica, mas como um
fenbmeno autbnomo, geralmente imputado, juntamente com suas consequéncias, aos

individuos e suas supostas liberdades de escolhas. Dai € que surgem tentativas de explicacéo
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da questéo social e suas manifestacdes, como a pobreza, por exemplo, a partir de perspectivas
individualizantes, seja por causa de déficits educativos, por dificuldades de planejamento do
orcamento pessoal ou familiar ou, até mesmo, devido a problemas de ordem moral-
comportamental, como a pregui¢a de trabalhar, o chamado “jeitinho brasileiro”, gastos
excessivos e supérfluos ou, em nosso caso, o uso de drogas (Montafio, 2012).

E como se expressa a questdo social no contexto atual brasileiro? De acordo com o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2017), atraves dos dados da Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios Continua (PNAD Continua), no fim de marco de 2017,
cerca de 14,2 milhdes de brasileiros encontravam-se desempregados, o que representa uma taxa
de 13,7%, um valor recorde na série temporal iniciada em 2012. Ainda conforme o IBGE
(2016a), 9,2% da populagio brasileira vive em situa¢do de extrema pobreza, em comparagio a
8% no ano anterior. Cabe ressaltar que as manifestacdes da questdo social sdo experienciadas
diferentemente pelos sujeitos e grupos sociais ndo s6 devido as suas particularidades, mas,
principalmente, por conta do papel que historicamente exerceram e exercem determinadas
categorizagdes, tais como os marcadores étnico-raciais, de género etc., estando todos eles inter-
relacionados e circunscritos a estruturas de opressdo, como 0 racismo, 0 patriarcado e o
machismo, dentre outros, que, apesar de anteriores ao capitalismo, sdo reforcadas e
conformadas por e neste sistema, o reificando e perpetuando.

No que se refere a dimensdo étnico-racial, segundo o IBGE (2016a), negros (pretos e
pardos) eram a maioria da populacdo brasileira em 2015, representando 54,0% da populacéo.
Contudo, entre os 10% mais pobres, 75,5% eram pretos ou pardos e 23,4% brancos; entre aquele
1% que concentra 0s maiores rendimentos, somente 17,8% eram pretos ou pardos e 79,7% de
brancos. De acordo com o IPEA (2016), entre 2004 e 2014, houve um crescimento de 18,2%
na taxa de homicidio de afrodescendentes sendo que para cada ndo negro que sofreu homicidio,
2,4 individuos negros foram mortos. Ainda segundo esse estudo, aos 21 anos de idade, pretos e
pardos tém 147% a mais de chances de serem mortos (IPEA, 2016). De acordo com o
Levantamento Nacional de Informacdes Penitenciarias (INFOPEN - Ministério da Justica,
2014), de cada trés presos, dois sdo negros (67%). Conforme o “Mapa da Violéncia de 2015 —
Homicidios de Mulheres no Brasil” (Waiselfisz, 2015), as mulheres negras séo as maiores
vitimas da violéncia domestica e violéncia letal no pais, com o crescimento de 54,2% no indice
de homicidios entre 2003 e 2013, ao passo que o das mulheres brancas caiu 9,2% nesse mesmo
periodo.

Abarcando os marcadores de género, de acordo com os dados do Grupo Gay da Bahia,

347 LGBTs foram assassinados por causas violentas no Brasil em 2016, devido a suas
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identidades de género e orientacOes sexuais. Em 2015, foram 318, com a ocorréncia de um
crime de 6dio a cada 27 horas. Destes, 52% eram gays, 37% travestis, 16% lésbicas e 10%
bissexuais®. Segundo levantamento feito pela Transgender Europe’s Trans Murder Monitoring
(TMM) Project®, que luta pela igualdade Trans na Europa e no mundo, o Brasil é o pais que
mais mata transexuais, com um nimero trés vezes maior de homicidios que o segundo colocado,
Mexico.

No que tange ao uso de drogas, segundo dados da Pesquisa Nacional sobre o uso de
Crack (Bastos & Bertoni, 2014), em torno de 370 mil pessoas fizeram uso regular de crack nas
capitais do pais nos seis meses anteriores a realizacdo do survey. Nestes casos, encontrou-se um
perfil predominante de homens, ndo-brancos, com uma faixa etéria que vai de 18 a 34 anos,
escolaridade da 42 a 82 série do ensino fundamental, desempregados ou em relacdes informais
de emprego e com uma porcentagem expressiva (40%) em situacdo de rua. Propositalmente, a
escolha do crack como ilustragdo, ndo se deve ao seu suposto “poder viciante”, mas porque ele
expbe claramente nossas mazelas sociais, expressdes da questdo social, devido a sua infima
proximidade com elas, assim como as lacunas das respostas aos nossos problemas e condi¢des
de vida, na forma das politicas publicas e sociais.

A pretensdo dessas explanagbes ndo €é a de postular uma relacdo
casuistica/deterministica entre questdo social e a violéncia, a criminalidade, racismo,
machismo, homofobia ou mesmo o uso de drogas. No caso das drogas, foco do presente
trabalho, como poderéa ser visto posteriormente, trata-se de uma problematica complexa e com
maultiplas interfaces, caracterizando-se como uma das diversas formas de acdo e expressao
humana, independente do modelo societério existente e que, por conseguinte, coexiste com a
propria humanidade (Carneiro, 2005). Tal lembrete serve também para antever e ja responder
aqueles que possam imediatamente — e com razdo — questionar se em outras ordenacoes e
formas de sociabilidade que ndo a erigida e comandada pelo capital, também nédo haveria (ou
havera) o uso de drogas, cuja resposta € afirmativa, ancorada na propria historia. Outro
questionamento comum, e limitrofe, € o de que pessoas das diferentes classes sociais usam
drogas e possuem problemas decorrentes deste uso, o que, obviamente, também esta correto.

O que se pretende explicitar € que o uso de drogas em sua expressao contemporanea
atrela-se a forma como a sociedade se organiza e estrutura, justamente por fazer parte dela.
Nesse sentido, é conformado pela logica de exploracdo e as contradi¢cGes inerentes ao

capitalismo, que tem na questdo social e suas diferentes manifestacdes um de seus corolarios.

S Fonte: https://grupogaydabahia.com.br/
® Fonte: http://tgeu.org/tmm-idahot-update-2015/
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Logo, ndo é possivel passar ileso por ela, seja sentindo concretamente suas manifestacdes
deletérias, ou se beneficiando dela, como a elite econdémica que, além de lucrar as custas da
exploracdo da forca de trabalho da classe trabalhadora, também capitaliza com as
consequéncias dessa exploragdo, numa reapropriacdo da mais-valia do trabalhador (p. ex.
sistema bancério-financeiro, por meio dos juros e rentismo, a industria farmacéutica nos
processos de patologizagdo e medicalizacdo da vida cotidiana, o cartel de planos de salde com
a oferta de direitos travestidos de mercadorias etc.).

Ademais, clarifica-se o entendimento acerca de nossa realidade, conectada ao modelo
de producéo e reproducdo capitalista, contribuindo para a sua desnaturalizacdo, ao invés de
concebé-la como dada. Logo, para além da exploracéo basal proveniente da contradicao capital
versus trabalho, outros fatores influenciam para o condicionamento de processos de opressao
voltados a determinados grupos e sujeitos sociais, como o racismo, o0 machismo, a homofobia
e outras formas de dominag&o.

Fazendo outra ilustracdo dos argumentos apresentados, é trazida a discussdo sobre 0s
determinantes sociais da salde proposta por Souza, Silva e Silva (2013), que mostram as
incongruéncias das abordagens teoricas que tratam os problemas sociais como fragmentos
autdbnomos da realidade, ao invés de componentes ou formas de expressdo de uma questdo una,
que € a questdo social. De acordo com o movimento histérico da sociedade capitalista e seus
diferentes estagios, em conjunto com os variados contextos e suas particularidades, estes
problemas, frequentemente diluidos e parcializados na forma dos determinantes da categoria
salde vao adquirindo novos contornos e nuangas, o que nao significa que deixam de estar
atrelados as condicGes materiais provenientes do nosso modo de sociabilidade.

Outro exemplo diz respeito a saude mental, conforme apregoam Ximenes,
Nepomuceno, Cidade e Moura Janior (2016) na andlise das implicagBes psicossociais da
pobreza, de onde € possivel observar um ciclo vicioso, de retroalimentacdo entre as condigdes
materiais de vida, suas mediacdes subjetivas e a saide mental dos sujeitos. Por mais que
possamos pensar, num primeiro momento, que saude e saude mental tratam-se de atributos
essencial ou exclusivamente fisicos/organicistas e/ou psicolégicos, devemos nos atentar para
como essas dimensdes estdo atreladas, numa determinacdo reflexiva, com as condig¢oes
materiais que experienciamos e 0s nossos modos de sociabilidade. Ou seja, cabe a nos
indagarmos os impactos concretos e subjetivos em nossas saudes, sejam elas fisicas, mentais
ou integral (biopsicossocial), da vivéncia em condigdes de privacdo econdmica, falta de acesso
a direitos e servicos basicos (educacao, saude etc.), desemprego ou subemprego, dentre outras

caréncias e destituicdes. Ademais, estes fatores ndo podem contribuir para uma série de
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inequidades, estando associados a maior incidéncia de doencas e transtornos e seus respectivos
processos de acometimento e agravamento? Por sua vez, estas consequéncias também néo
contribuem para o agravamento das condi¢6es socioecondmicas das pessoas, com uma série de
impactos negativos, como aumento dos gastos, absenteismo no trabalho e cortes na renda
familiar etc. configurando o ciclo vicioso supracitado?

Aponta-se, assim, a preméncia da questdo social sobre os assuntos e dimensdes que
perpassam nossas vidas, justificando também a presente tentativa de esclarecimento sobre o
tema e como a compreensdo e atuacdo sobre a problematica das drogas em nossa atualidade
podem ser potencializadas, com vistas a propiciar uma abordagem tedrico-conceitual e
metodolégica mais abrangente e contextualizada, fortalecendo também processos de

sociabilidade mais equanimes.

1.3 DROGAS, CONFIGURACAO SOCIETARIA E QUESTAO SOCIAL:
ENTRELACAMENTOS E DETERMINACOES REFLEXIVAS

A partir da discussdo sobre a questdo social apresentada, amparada por uma leitura
materialista histérico-dialética, buscaremos responder as seguintes indagacfes: Quais sdo as
implicagdes para a compreensio da “questio”’ das drogas? Por que e como essa se constitui em
um problema tdo complexo em nossa sociedade contemporanea? Visando responder a estes
guestionamos, a presente secdo encontra-se dividida em quatro subtopicos: (a) as
representacdes sobre as drogas e seus sentidos para a humanidade; (b) a consideracdo do uso
de drogas ndo apenas como uma tematica de salde, muito menos uma doenca; (c) o
agravamento da problematica por conta de visdes moralizantes, estigmatizantes e
preconceituosas que pululam o imaginario social; e (d) a inexisténcia da “questdo” ou
“problema” das drogas, ndo podendo ser explicada per si. Cabe ressaltar que estes pontos, em
grande parte, encontram-se inter-relacionados na realidade, ndo somente exercendo influéncias
mutuas mas se constituindo na relagdo uns com 0s outros, e que, portanto, a divisdo aqui feita
obedece a fins meramente didaticos, como forma de ordenacdo ldgica dos argumentos e

buscando maior clarificagdo e compreenséo das teses apresentadas.

1.3.1 Significados e atribuicdes das drogas para o ser humano e humanidade

7 Mais a frente explicarei o porqué do termo questdo estar entre aspas
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Levando os apontamentos supracitados em consideracgdo, é necessario refletir sobre 0s
significados e atribuicbes das drogas para o ser humano e a propria humanidade,
problematizando o que significam as drogas e qual a sua importancia para 0 homem, sua
constituicdo e acdo no mundo. Ou seja, é postulada a necessidade de nos perguntarmos,
inicialmente: O que é droga? Ou 0 que caracterizaria um usuario de drogas? Buscando
responder a essas indagacdes, se seguirmos as definicbes da Organizagdo Mundial de Salude
(OMS)® e do UNODC?, que conceituam “droga” como qualquer substincia exdgena que,
guando consumida, alteraria sistemas e processos mentais e organicos, estariamos assumindo
que todos ndés somos, em alguma instancia, ou em determinados momentos, usuarios de drogas.
Conclui-se, entdo, que existe uma impossibilidade de dissociac¢do entre o ser humano e o dito
usuario de drogas, o que nos faz transformar uma visao que toma este segundo sujeito sempre
na terceira pessoa — ele(a), eles(as), o outro —, como alguém diferente a mim, ancorando o
debate em uma concepcao realista e, portanto, menos moralista sobre o assunto em voga, afinal
me considero pertencente a essa realidade.

Indubitavelmente, fazem-se prementes processos de desomogeneizacgéo da visao que se
tem tanto do uso ou dos usudrios de drogas. Conforme apontam Costa e Paiva (2016), observa-
se uma corriqueira homogeneizagcdo das analises e intervencdes na &rea, sustentada pela
naturalizacdo do uso e do usuério de drogas, vistos de forma unissona, desconsiderando os
fatores historicos, os variados tipos de drogas e formas de uso, assim como as singularidades e
necessidades dos sujeitos e 0s seus contextos de vida. Dessa forma, o que existe para 0 senso
comum, pululando o imaginario social (e ai, estdo inclusos também grande parcela dos
profissionais das politicas publicas — saude, assisténcia social etc.) ¢ “0” usuario de drogas,
normalmente aquele em situagdo mais problematica, de dependéncia, e “0” uso de drogas, vistos
ambos de maneira pejorativa, moralista e racista, 0 que restringe nossa capacidade de
compreender e abordar/tratar a teméatica em sua amplitude (Costa & Paiva, 2016).

Parte-se da ideia de que qualquer uso de drogas €, por principio, deletério, causando
dependéncia, e todo usuario de drogas € semelhante, sobretudo em suas caracteristicas e
atributos prejudiciais. Por outro lado, essa perspectiva ndo nega a compreensao da tematica das
drogas como uma das expressdes de nosso modelo societario no momento presente, conforme

assinalado anteriormente, isto é, como parte de uma totalidade social concreta que se refere a

8 “Lexicon of alcohol and drug terms”. Disponivel em:

http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/39461/1/9241544686 _eng.pdf
% “Terminology and information on drugs”. Disponivel em: https://www.unodc.org/pdf/publications/report_2003-
09-01_1.pdf
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nossa sociedade. Trata-se de, na(s) figura(s) do(s) usuario(s) de drogas, suplantar as famosas
dicotomias “individual versus social/coletivo”, “particular/especifico versus universal/geral”,
produzidas pelo proprio homem na tentativa de compreender a realidade que o circunda, por
meio de um entendimento dialético que tome as dimensdes historica e material de sua
constituicdo como pontos de partida.

Atrelado a esses fatores, outros questionamentos séo derivados, tais como: Por que as
pessoas usam? Afinal, existe ser humano e sociedade sem as drogas? Ou a histéria, a
antropologia, dentre outras disciplinas do saber, estdo erradas — ou devem ser desconsideradas
— quando apontam a indissociabilidade entre o ser humano, seus processos de
autoconhecimento e sociabilizagdo e o uso de substancias psicoativas, sejam elas quais forem,
e por motivacdes diversas (culturais, espirituais/religiosas, medicinais, recreativas etc.)? O que
pretendo demonstrar com estes questionamentos, sendo os dois Ultimos retéricos, é que as
drogas, ndo importando quais, possuem um relevante papel nos processos relacionais, culturais,
de sociabilizacdo humana e na prépria constituicdo das sociedades ao longo da histéria, sendo
que este papel se da diversas formas, muitas das vezes permeado por uma Ssérie de
contradicOes/tensdes inerentes a propria realidade vista de forma dialétical®. Inclusive, se
formos perguntar a qualquer um por que usam drogas, a maioria das respostas (sendo a
totalidade) estara respalda por motivacdes e sentimentos vistos por ele como positivos, tais
como: prazer, sociabilidade, maior sensibilidade e potencializacdo da producao artistica, fuga
da realidade, dentre outros.

Dentre as varias implicacOes existentes para se (re)pensar as praticas profissionais que
lidem com a temaética, constata-se que qualquer acdo de cuidado, seja de prevencdo ou
tratamento estritamente, que tome como desfecho ideal e Gnico a abstinéncia esta, por principio,
se ancorando numa perspectiva irrealista e descontextualizada. Nesse sentido, a Redugéo de
Danos se apresenta como sustentacdo e horizonte para os modelos assistenciais e acfes na area,
partindo do principio de que o uso de drogas, conforme mencionado, ndo €, necessariamente,
uma pratica ruim e essencialmente danosa, e que devemos repensar as formas como nos
relacionamos com as drogas, compreendo 0s aspectos gerais, mas também as especificidades
existentes nas pessoas e contextos, o que nos faz romper com a ideia que coloca a abstinéncia

como a unica saida possivel. Em termos historicos, esse paradigma foi adotado no Brasil no

10 Por exemplo, uma curiosidade que serve como ilustracdo do papel desempenhado pelas drogas na constituicdo
do prdprio Brasil é o brasdo nacional, simbolo da nossa Republica Federativa. Este possui, do lado direito, um
ramo da planta de café, e do esquerdo uma de fumo, representando duas das principais culturas agricolas e
atividades econémicas do pais na época e também nos dias atuais.
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final dos anos 1980, influenciado por movimentos bem sucedidos de paises europeus, como a
Holanda, visando prevenir os indices de transmissdo de HIV relacionados ao uso de drogas
injetaveis, mas, posteriormente, se expandiu para outras condi¢cdes de salde e praticas
assistenciais, até se tornar a racionalidades orientadora das a¢des e abordagem de salde publica
referente a tematica do uso de drogas (Passos & Souza, 2011; Machado & Boarini, 2013).
Assim, a reducdo de danos possibilita fomentar uma légica de cuidado que ndo tome como pré-
requisito a abstinéncia e que, portanto, exclua, penalize e/ou culpabilize aqueles que nédo se
encaixam neste parametro, a0 mesmo tempo em que minimiza possiveis vulnerabilidades
associadas ao uso ou, mesmo, promova melhores condi¢des de vida ou potencialize outras
dimensdes da existéncia dos sujeitos por meio de uma abordagem integrada e holistica,
compreendendo-o para além da droga (Machado & Boarini, 2013; Petuco, 2014).

Contudo, devemos pensar que as drogas, ao se inserirem numa logica de exploracéo
imanente ao capitalismo e sua contradi¢do capital x trabalho, perpassadas pelo valor de troca,
isto €, pela logica de mercado, com producdo em larga escala e que tem como principal
finalidade a obtencdo de lucro (ao invés do uso ritualistico, recreativo etc.), passam a se tornar
meras mercadorias, configurando-se, inclusive, como instrumentos de sustentacdo do nosso
atual modelo societério capitalista. Tais aspectos nos levam a uma série de paradoxos/tensdes,
como pensar que as drogas, sobretudo aquelas em maior evidéncia (alcool, cigarro e as
consideradas ilicitas), a0 mesmo tempo em que se configuram como um problema social e de
salide publica, conformam-se como um dos mais lucrativos negdcios e mercados pelo mundo —
legal e ilegal (UNODC, 2016). O préprio combate a essas substancias, caracterizado pela
perspectiva de “Guerra contra as Drogas” fomenta todo um mercado bélico, de produgao
armamentista, por exemplo, altamente lucrativo. Adicionalmente, do mesmo modo em que 0
uso de drogas propicia diversdo, lazer, fuga da realidade etc., as drogas, especialmente as licitas
na forma de medicamentos, podem servir como um aparato para o aprofundamento da alienagédo
social, conjugada a psicopatologizacdo da vida cotidiana, bem como a acentuacdo da
precarizacdo de cenarios, condi¢des de vida e grupos sociais ja marginalizados pelo proprio
sistema. Entretanto, novamente, deve-se levar em consideracdo que todo este processo deve ser
compreendido em um determinado contexto social, agregando tais condicionalidades a partir
do momento em que se insere e se conformam dentro dessa totalidade.

Ademais, 0 uso de drogas e seus efeitos se expressam tanto de forma concreta, mas
também simbdlica, através dos discursos e agcdes que usam as drogas como principal argumento
para fomentar estratégias de estigmatizacdo, racismo, criminalizacdo, encarceramento em

massa, em suma, uma guerra que se volta as pessoas, principalmente a populacéo jovem, pobre
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e negra, e ndo as substancias. Ou seja, logo de cara, percebemos a necessidade de amplificarmos
nossa compreensao sobre este assunto, buscando fugir de visdes maniqueistas dicotdmicas (p.
ex. “droga ¢ bom” versus “droga ¢ ruim”) e/ou de causa e efeito (p. ex. as drogas geram
criminalidade) bastante presentes em nossa atualidade, mas que simplificam e distorcem a
propria realidade. Afinal, conforme atestou Marx (1859), o qudo contraditéria e putrida é a
esséncia de uma sociedade como a nossa que, apesar de se pautar na elevacdo da riqueza
produzida, é caracterizada por um aumento da desigualdade social e do antagonismo de classes,
juntamente com uma série de implicacGes negativas, como, por exemplo, o crescimento da

criminalidade.

1.3.2 Para além da saude: drogas, proibicéo, coercao e controle social

A partir dos postulados anteriormente, é imprescindivel considerar as drogas nao
apenas como uma tematica de satide, por mais que seja comum enunciar e tratar essa “questdo”
como uma “questdo de satide pblica” ¢ pensar na redugdo de danos como alternativa a0 modelo
proibicionista ou como o seu antagonista (Passos & Souza, 2011; Maciel & Vargas, 2014).
Basta pensarmos que as a¢des de salde, cuidado e reducdo de danos conduzidas até entdo em
nosso pais se dao, justamente, num contexto de proibicdo e que se concebidas e realizadas de
maneira ensimesmadas, mecanicistas, podem contribuir para a manutencdo dessa logica
perversa e desumanizante, ou, na melhor das hipoteses, colaborar com um reforma dessa
estratégia, ao invés de fornecer subsidios para a sua erradicacao. Assim, a abordagem a tematica
das drogas ndo se mostra restrita ao setor e dispositivos da salde, nem as praticas assistenciais
somente, até mesmo por conta da complexidade ja enunciada do assunto e dos entrelagamentos
entre 0s aspectos econdmicos, politicos e sociais, sejam eles referentes as politicas e setores da
salde, assisténcia social, seguranca publica, educacéo etc., mas principalmente por conta dos
problemas estruturais que sedimentam nosso modelo societario, ressonantes nas condi¢des de
vida existentes.

Indubitavelmente, ndo se pretende deslegitimar a abordagem de saide publica e, até
mesmo, 0s aportes da Saude Coletiva para a compreensdo do assunto, muito menos a reducéo
de danos, assim como suas potencialidades e conquistas, num terreno, como estamos vendo,
demasiadamente arido e intricado, mas, sim, explicitar que elas, se ndo circunscritas a uma
prisma analitico e de acdo mais abrangente ou vistas como Unicas alternativas, serdo
insuficientes para a compreensdo e abordagem da tematica em sua complexidade, restringindo,

inclusive, seus potenciais de mudanca. Nesse sentido, a Reducdo de Danos se apresenta como
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sustentacdo e horizonte para os modelos assistenciais e a¢des na area, partindo do principio de
que o uso de drogas, conforme mencionado, ndo €, necessariamente, uma pratica ruim e
essencialmente danosa, e que devemos repensar as formas como nos relacionamos com as
drogas, compreendo 0s aspectos gerais, mas também as especificidades existentes nas pessoas
e contextos, o0 que nos faz romper com a ideia que coloca a abstinéncia como a Unica saida
possivel. Em termos histdricos, esse paradigma foi adotado no Brasil no final dos anos 1980,
influenciado por movimentos bem sucedidos de paises europeus, como a Holanda, visando
prevenir os indices de transmissdo de HIV relacionados ao uso de drogas injetaveis, mas,
posteriormente, se expandiu para outras condi¢des de salde e praticas assistenciais, até se tornar
a racionalidades orientadora das acOes e abordagem de saude publica referente a tematica do
uso de drogas (Passos & Souza, 2011; Machado & Boarini, 2013). Assim, possibilita-se
fomentar uma logica de cuidado que ndo tome como pré-requisito a abstinéncia e que, portanto,
exclua, penalize e/ou culpabilize aqueles que ndo se encaixam neste parametro, a0 mesmo
tempo em que minimiza possiveis vulnerabilidades associadas ao uso ou, mesmo, promova
melhores condicbes de vida ou potencialize outras dimensdes da existéncia dos sujeitos por
meio de uma abordagem integrada e holistica, compreendendo-o para além da droga (Machado
& Boarini, 2013; Petuco, 2014).

Estas propostas representam e materializam uma série de avancos, com implicagdes
para se (re)pensar as préaticas profissionais de cuidado que lidem com a temaética, sejam de
promocdo de salde, prevencao ou tratamento estritamente, revertendo o cenario irrealista e
descontextualizado de se tomar como desfecho ideal e Unico a abstinéncia. Apesar disso, e da
expressdo de tonalidades humanitarias frente ao cenario de quase exclusiva repressdo e
criminalizacdo existente sobre o tema até entdo, tendo ainda que disputar espago com estas
perspectivas que sdo hegeménicas (e, portanto, perdendo na maioria das vezes), elas também
devem ser compreendidas dentro da totalidade social, 0 que evoca uma visdo abrangente sobre
0 uso de drogas, indo para além do cuidado e da saude, mas atrelado as configuracdes societarias
existentes, sobretudo a questao social.

Ou seja, para além de pensar de modo encastelado e fragmentadamente, a partir de um
reducionismo que, muitas das vezes, beira o corporativismo pelo setor salde e algumas
categorias profissionais, ou de forma dicotdmica, tendo em um polo o proibicionismo e em
outro a reducéo de danos, defende-se aqui a consideracdo da problematica das drogas em nossa
atualidade como uma das expressdes do nosso proprio ordenamento social, mais
especificamente, da questdo social. De forma mais sucinta e direta: a alternativa contra-

hegeménica e realista a 16gica proibicionista da “Guerra contra as Drogas” € considerar a
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temaética das drogas na contemporaneidade como expressdo da questdo social, o que significa
localizar a reducéo de danos e as consequentes a¢Oes de cuidado, dentre outras possibilidades
e ambitos, integralmente circunscritos a essa racionalidade ampliada.

Logicamente, a partir do exposto anteriormente, muito menos o uso de drogas deve ser
compreendido como um suposto comportamento desviante, ou uma patologia. Até porque, se
formos considerar que o uso de drogas sempre acompanhou o homem e a sociedade em suas
trajetorias de existéncia, o “desvio” seria, portanto, ndo usarmos estas substancias. Além disso,
cabe mencionar a existéncia de todo um conjunto de criticas socioldgicas e antropoldgicas ao
conceito de desvio, comportamento desviante e ao binbmio normal/patolégico ancoradas na
propria tradicdo marxista, mas também de outras escolas e inUmeros pensadores, como 0
interacionismo simbodlico (p. ex. Howard S. Becker, Goffman, Gilberto Velho etc.), a
psicanalise (Freud, Lacan), Canguilhem, Foucault, dentre outros, refutando as concep¢oes
funcionalistas que compreendem a sociedade e o ser humano de modo homeostatico,
desconsiderando suas historicidades e as permanentes tensdes e contradicbes que 0s
conformam. Acerca dessas assertivas, para além dos argumentos ja expostos, o fato de que
existe um grande montante de pessoas que estabelecem padrdes de uso experimentais,
controlados ou meramente recreacionais para todos os tipos de drogas — até mesmo aquelas
com “alto poder viciante” — sem que sejam caracterizados como dependentes, também derruba
a tese do vicio/dependéncia como uma consequéncia natural do uso de drogas. Por conta disso,
também ndo se trata de uma manifestacdo essencialmente ou exclusivamente fisiologica ou
psicolégica, mesmo naqueles casos caracterizados como dependéncia, conforme querem nos
fazer acreditar algumas categorias profissionais e campos do saber, como a Medicina
(sobretudo a Psiquiatria), a propria Psicologia e a Psicanalise!®.

11 Faz-se aqui uma critica aos conceitos de “dependéncia quimica” e “toxicomania” e suas implicagdes praticas,
no que se refere a dependéncia de drogas. No primeiro caso, critica-se a explicacdo da dependéncia a partir das
alteragBes no Sistema Nervoso Central, caracterizando-a como alteragdo meramente quimica do organismo ou uma
doenca do cérebro. J& no segundo, o enfoque é psicologizante e subjetivizante, sendo tipificado como um
transtorno mental, vide o sufixo “mania” que, etimologicamente, significa um estado de loucura. Ademais, em
ambos os casos, individualiza-se a questdo, tendo como primeira implicacdo a ideia de que o problema encontra-
se ha pessoa (em sua mente ou cérebro) ou em suas acdes, sendo essa uma portadora de transtorno ou doenca que
Ihe incapacita ou restringe suas faculdade mentais. Abrem-se portas, entdo, para considerar esse individuo
enquanto um eterno doente, ou um sujeito incapaz de pensar e atuar por/para si mesmo, atribuindo ao profissional
(seja ele o médico, psicologo etc.), a psicoterapia ou a um remédio (outra droga) a atividade central nessa relagdo
de modificagdo e ajustamento — na medida do possivel — daquele que desvia das normas de funcionamento (fisico
ou psicolégico). Num extremo, justificam-se logicas segregacionistas e de isolamento social desses individuos
como formas de tratamento ou, até mesmo, de protegdo social. Ao contrario destas perspectivas, é colocada a
necessidade de agregar os conhecimentos existentes e suas respectivas areas de produgdo para uma Visdo
compreensiva e dialogica do uso e dependéncia de drogas.
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Nessa direcdo, mais questionamentos e reflexdes vao surgindo, como, por exemplo: O
que faz uma substancia ser considerada droga e outra ndo, ou algumas serem caracterizadas
como drogas licitas enquanto outras sdo ilicitas, isto é, o que tipifica o seu status legal? Seria
simplesmente o seu potencial de nocividade? Aspectos racionais embasados em critérios
cientificos? Os problemas de salde e sociais associados ao uso? Ou questBes morais,
socioculturais, politicas, econémicas? Na tentativa de responder estas indagacdes, nos
debrucamos em estudos como os de Nutt, King, Saulsbury e Blakemore (2007) e Nutt, King e
Phillips (2010) que demonstram, por exemplo, que uma substancia licita, como o alcool, é
considerada a droga que causa um maior nimero danos ou estad prontamente associada com
estes prejuizos, sejam eles fisicos, psicolégicos e/ou sociais. Aliam-se a essa informacdo, 0s
indicadores epidemioldgicos de maior prevaléncia do uso de alcool e tabaco na populacdo em
geral e seus altos indices de impactos prejudiciais em termos sociais e de satde publica, quando
comparados com as substancias consideradas ilicitas (p. ex. maconha, cocaina, crack, ecstasy,
anfetaminas etc.) (Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas [SENAD], 2009; Whiteford et
al., 2013; 2015).

Logo, a adogdo do paradigma proibicionista hegemdnico e 0 seu modelo de “Guerra
Contra as Drogas”, definindo quais delas seriam consideradas ilicitas (devendo ser combatidas
e expurgadas) e quais seriam licitas (e, portanto, toleradas em determinado nivel), além de se
embasar em concepgoes irrealistas de uma “sociedade sem drogas” e possuir consequéncias
sociais deletérias que ndo estavam presentes na pratica em si de consumir as drogas, foi feita
desconsiderando discussdes cientificas, democréaticas e, até mesmo, racionais (Boiteux, 2015).
Como forma de ilustrar as implica¢Ges negativas deste modelo proibicionista, segundo os dados
do INFOPEN (Ministério da Justica, 2014), desde a sancao da lei 11.343 (conhecida como Lei
das Drogas), em 2006, observou-se um aumento no numero de presos por trafico de drogas no
Brasil de 31 mil para 164 mil. Estes nimeros representam um crescimento de 520% em apenas
0ito anos, uma porcentagem expressiva mesmo quando comparada com o proprio crescimento
de mais de 200% dos presos no pais, de 2000 a 2014. Ao todo, 28% da populacdo carceréria
brasileira resulta do proibicionismo, perpassada por critérios de punicdo embasados em
preceitos morais, preconceitos classistas e racismo, resultando em processos de criminaliza¢do
racial e da pobreza.

Para que esse modelo e suas praticas fossem exportados para grande parte do mundo e
implantado pelos paises, foi necessario um conjunto de convengdes e pactuac¢des internacionais
durante o século XX, organizadas pela ONU, com influéncia direta dos Estados Unidos e todo

0 seu poderio econémico, bélico, geopolitico e cultural (Machado & Miranda, 2007; Alves,
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2009; Bastos, 2015; Boiteux, 2015). Tais constatacdes nos fazem pensar como que o combate
as drogas foi e segue sendo utilizado como um dos principais argumentos e formas de
sustentacdo para a expansdo/fortalecimento dos designios imperialistas e coloniais
estadunidenses, em especial na América Latina. Adicionalmente, também se conforma como
uma estratégia de coercdo e controle social da populacdo, em especial a algumas parcelas e
grupos sociais ja historicamente explorados, indesejaveis e marginalizados, perpassados por
processos de inser¢do social precaria nos espagos compartilhados na conjuntura capitalista,
agregando também, em esséncia, 0 grosso da classe que vive do trabalho.

Cabe ressaltar, que este modus operandi que caracterizariam os Estados Penais,
mascarados de Estados Democraticos de Direito, conforme aponta Wacquant (2001), ou 0s
Estados Democraticos de Direito Penal, sequndo Matsumoto (2013), ndo é exclusivo a tematica
das drogas, sendo nada mais nada menos que Estado burgués e suas formas de gerenciamento
do proprio capitalismo e sua crise estrutural. O proibicionismo e sua Idgica de encarceramento
em massa, juntamente com outros elementos, como a pauperizacdo, a desigualdade social, o
desemprego, em suma, as variadas expressbes da questdo social, passam a ser “males
necessarios” para a condugdo e perpetuacdo deste sistema. Em conformidade com Paiva &
Costa (2017), historicamente, uma das respostas que temos para os problemas gestados no
préprio seio de nossa sociedade é o punitivismo na forma de aprisionamento, seja ele fisica ou
simbolicamente, por distintas motivacfes, através dos aparatos repressivos do sistema
judiciario, mas também na satide, sob formas de “cuidado” que segregam, apassivam e/ou
assujeitam. Sendo essa uma das acdes que nds, enquanto sociedade, sabemos e fazemos muito
bem, cabem os questionamentos: O que temos conseguido com isso? Nossos “problemas” tém
sido resolvidos? Ndo deveriamos pensar em outras perspectivas?

N&o ha, assim, a possibilidade de se abordar a temética do uso de alcool e outras drogas
e suas multiplas interfaces, mesmo que o foco esteja na assisténcia/cuidado e na organizagéo
dos servigos, sem se deparar com essa realidade, por mais miope que nossa visao seja. Até
porgue negé-la e naturaliza-la néo ira fazer com que ela deixe de existir. Como uma decorréncia
Obvia (e ética) dessa verificacdo, a partir do momento em que se constata a barbaridade deste
real, que é dindmico e processual, coloca-se a necessidade de se tomar a transformacéo social
como um horizonte; uma transformacdo radical que vai além da mera modificacdo nas formas
de conducdo da abordagem a problematica das drogas, mas que ndo deixa de passar,
impreterivelmente, pelo fim do proibicionismo e, por conseguinte, pela implantacdo de um

estrito marco regulatério-legal, que v desde a producdo, passando pelo comércio, até o
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consumo de todas as drogas e suas implicacGes, sejam elas licitas, ilicitas ou licitas de uso
terapéutico por meio de prescricdo médica, de acordo com suas especificidades!?.

Nesse sentido, defender uma visdo realista sobre a tematica, reverberando em uma
I6gica de cuidado ndo segregatoria e humanizada, mostra-se congruente com uma perspectiva
antiproibicionista que abrange todas as drogas consideradas ilicitas. Por isso mesmo, a luta
antimanicomial, que se ancora nestes mesmos principios, por coeréncia, também deve ser
antiproibicionista. Afinal, a legalizacdo de uma(s) substancias em detrimento de outra(s), ndo
rompe com o controle do trafico sobre o tema e nem com as consequéncias deletérias da “Guerra
contra as Drogas” ja explicitadas; na melhor das hipo6teses pode abrandar algumas delas, ou,
por outro lado, reforcar os maleficios com relagdo as outras que ndo forem legalizadas. E a
defesa da legalizagdo, ao invés uma advocacia em prol da “liberagdao” das drogas — como é
bradado por muitos(as) — representa uma tentativa ética, racional e realista de se conseguir algo
que o proprio proibicionismo prega, mas que jamais alcangou (e alcangard): reduzir os danos e
custos relacionados a este tema (Rehm & Fischer, 2015). E claro que, enquanto parte de uma
totalidade social, somente estas a¢bes, por mais que se conformem como avangos frente ao
nosso cenario atual, mostram-se limitadas. Contudo, tal constatacdo de forma alguma descarta

a sua imprescindibilidade.

1.3.3 Drogas, moralismo, preconceito e estigmatizacao

Outra dimensdo a ser abordada relaciona-se com a importancia de se reforcar que as
visdes moralizantes, preconceituosas e estigmatizantes que pululam o imaginéario social,
fomentadas cotidianamente pelos meios de comunicacdo de massa, acarretando num ciclo
vicioso de retroalimentagcdo, somente contribuem para a descaracteriza¢do do assunto e, logo,

para 0 seu agravamento (Ronzani et al., 2009; Soares et al., 2011; Oliveira & Ronzani, 2012;

12 E importante salientar que n&o existe somente uma Gnica modalidade de legalizagéo das drogas, sendo que ela
também pode ser direcionada somente para algumas substancias psicoativas. O modelo aqui defendido, mostra-se
consonante com o proposto por Rehm & Fischer (2015) especificamente para a maconha, mas ampliado para todas
as drogas. Embasados pelas evidéncias da area, os autores advogam pela necessidade de uma politica de
legalizacdo com uma participacdo ativa e rigoroso controle do Estado sobre os niveis de produ¢do, comercializacdo
e uso, indicando sua superioridade frente ao proibicionismo e a descriminalizacdo, assim como as outras formas
de legalizacdo. Em suma, tal modelo possui as seguintes caracteristicas: (a) estatizacdo dos meios de produgéo,
com possiveis (e controladas) aberturas no ambito varejista e do microcomércio, evitando, assim, 0 monopélio por
grandes empresas, com 0s lucros sendo convertidos para fins de interesse publico (educagdo, prevencgéo,
tratamento etc.); (b) proibicéo da veiculagdo de publicidade e propaganda, contribuindo para uma visdo de que as
substancias ndo sdo mercadorias comuns e para limitar potenciais aumentos na prevaléncia de uso; (c) controle do
preco, da qualidade e poténcia das substancias dentro da oferta regulada, permitindo limitar os possiveis danos
derivados do uso.
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Ronzani, Noto & Silveira, 2014; Rodrigues, Concei¢cdo & lunes, 2015). Embasadas num
modelo moral, tais concepcOes se retroalimentam com outras perspectivas explicativas sobre a
“questdo”, provenientes, principalmente, dos modelos ético-legal e 0 médico ou de doenca
(Pillon & Luis, 2004), servindo como suas bases de sustentacdo e/ou como consequéncias de
Seus pressupostos.

Como principais consequéncias deste modus operandi, encontram-se a marginalizagéo
ou desconsideracdo de discussdes imprescindiveis sobre o tema e suas variadas frentes, fazendo
com gue se aprofundem processos ja recorrentes e tradicionais de segregacdo, criminalizacao e
higienizagdo sociais (Machado & Miranda, 2007; Rocha, 2013; Carlos, 2015), assim como a
naturalizacdo destes processos que incidem com maior peso nas parcelas especificas da
populacdo j& mencionadas, como 0s pobres, jovens e 0s negros, especialmente quando 0s
sujeitos possuem esses “atributos” em conjunto (Ministério da Justica, 2014; IPEA, 2016). E
que sujeitos sdo estes, sendo aqueles penalizados desde as fundacdes do nosso processo
gestacional de pais colonizado e do criatério de gente®® que conformou os modelos de
organizacdo e socializacdo do Brasil enquanto pais-na¢éo?

Até mesmo o0s sujeitos sob 0s quais se esperaria uma visdo mais abrangente, humanizada
e contextualizada sobre a temética, como os profissionais que operam as politicas e acdes de
salde, sdo atravessados por estes moralismos, preconceitos e estigmatiza¢@es e 0os materializam
em suas préaticas cotidianas, como constatou Costa e Paiva (2016) em revisdo sobre as
concepcdes de profissionais da satde sobre o tema. Segundo os autores, por mais que se tenha
uma tendéncia de descolamento do profissional do contexto societario e que se espere que 0
processo de formacao seja por si s6 suficiente para ampliar a visdo sobre a realidade e municia-
los de compromisso social-etico-politico, deve-se entender que ambos (profissionais e
formagao), ao estarem inseridos numa ldgica societal que ainda vé determinadas “questdes” de
maneira pejorativa e moralizante, acabam também sendo permeados por ela e introjetando suas
formas de conceber e lidar com essas problematicas. Sendo assim, pensar a formacéo e a
atuacdo — ndo so na saude, mas nas demais areas (assisténcia social, educacgéo, seguranca social)

— significa repensar, inicialmente, a propria sociedade na qual vivemos, 0 que queremos com

13 Termos cunhados pelo intelectual brasileiro Darcy Ribeiro, no livro “O povo brasileiro” (1996). Referem-se ao
processo de gestacao étnica realizado nessas terras pelos colonizadores europeus, que culminou num criatério de
gente a partir da escraviddo e das praticas de cunhadismo, fazendo com que os pobres, negros, indios e os
considerados mestigos, que ndo eram nem portugueses nem se viam como brasileiros, fossem inseridos e, por
conseguinte, vilipendiados, desde sempre, em uma logica de exploracéo, segregacdo social e antagonismo de
classes.
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ela, para assim, postularmos que tipo de educagéo/formacéo e atuacdo devemos perseguir, de

modo a contribuir com esse processo de transformacao.

1.3.4 A inexisténcia da “questio” das drogas

A partir do apresentado anteriormente, chegamos a conclusdo de que ndo existe a
“questdo” das drogas (por isso a utilizacdo das aspas), pelo fato de que ela ndo se expressa na
realidade dessa maneira fragmentéria, abstrata e autocentrada, ndo podendo ser explicada por
si ou em si mesma, assim como fazem outras palavras e expressoes frequentemente utilizadas
como formas de tratamento e compreensao da problematica, tais como: o “mundo” das drogas
ou o “problema” das drogas, dentre outros. Busca-se, portanto, reverter estas chaves de
compreensdo que tomam o assunto como se fosse um elemento ensimesmado, paralelo a outras
problematicas e isolado do contexto social.

Dessa forma, o que existe sdo os diversos aspectos relacionados a esfera da producdo e
reproducdo da sociedade capitalista, e seus impactos nas formas como vivemos e nos
relacionamos (seja com 0s outros ou com as coisas), com todos esses fatores (individuais,
sociais, culturais etc.) passando a interagir dinamicamente entre si. Neste sentido, a realidade
concreta-objetiva, prescindida pela dimensdo infraestrutural econdmica da ordem social
capitalista e suas contradi¢des, bem como os elementos da superestrutura, como as ideologias
imperantes, o aparato judicial/policialesco, a midia, o discurso cientifico, as praticas culturais
e manifestacGes particulares e singulares das pessoas e coletividades usuarias (ou ndo) de
substancias psicoativas, encontram-se imbricados, devendo ser concebidos dialeticamente para
compreender a tematica das drogas em sua integralidade (produgdo, comércio e consumo).
Logo, a “questdo” das drogas na forma como a vivenciamos atualmente, traz nuancas e
diferenciaces frente a periodos anteriores e contextos distintos, num movimento constante da
historia, ao apresentar uma série de relagdes com as formas como nossa sociedade se organiza,
0 que faz com o que devamos compreendé-la a partir de suas especificidades, mas atrelada a
outros fatores e fendmenos que estdo circunscritos a uma totalidade, isto €, como um complexo
dentro de outro complexo mais abrangente (que é essa totalidade social). Isso nos leva a analisa-
la, impreterivelmente, como mais uma das manifestacdes da questdo social, sendo esta ndo uma
causa em si, mas atrelada ao proprio processo de organizacdo e exploracdo proveniente da
ordem do capital e suas inimeras mediacGes, e, mais especificamente, do proprio contexto
brasileiro enquanto periferia do capitalismo com um histérico de colonizacéo e dependéncia;

conforme Darcy Ribeiro (2006) aponta, um mix de feitoria escravista e consulado estrangeiro,
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destinada a viver sob os designios de outrem capitaneados, inclusive, por nossa classe
dominante.

Consequentemente, tem-se a conformacdo do uso e dos usuarios de substancias
psicoativas agregando uma serie de visdes e abordagens distintas, percorrendo um gradiente
ndo-linear que vai desde a repressdo pura e simples até a assisténcia e o cuidado que assegurem
direitos a quem necessita, 0 que traz uma série de contornos e tonalidades a esse assunto. Assim
sendo, a problematica e suas nuancas, ao estarem inseridas em uma determinada ordem vigente
e seus condicionantes historico-sociais e culturais, passam a ser influenciadas e conformadas
por ela, ao passo que também a influenciam, com reverberacdes desde as concepgdes
desenvolvidas sobre o assunto até as formas como passa a ser abordado na realidade, fatores
estes que também ndo ocorrem e/ou podem ser explicados por meio de processos

deterministicos, de causa e efeito.

1.4 REPENSANDO AS RELACOES ENTRE AS DROGAS E A NOSSA REALIDADE

Em suma, o uso de drogas deve ser compreendido como uma das variadas formas de
expressdo humana, estando presente nas praticas dos homens ao longo da histéria e ndo se
configurando, aprioristicamente, como algo negativo. Torna-se, entdo, irreal pensar numa
sociedade sem drogas, fazendo com que nossas atencOes devam estar voltadas para
compreender que esse uso somente pode se configurar como um problema social
contemporaneo a partir do momento em que 0s sujeitos (concebidos ndo como individuos livres,
quase como moénadas, mas como sujeitos coletivos) comecam a estabelecer determinadas
relagGes com as substancias, permeados pelos seus contextos de vida e modos de sociabilidade.
Estando essas configuracBes societarias pautadas por logicas de crescente desigualdade,
antagonismos e agudizagdo das j& constantes crises (sejam elas sociais, econémicas, urbanas,
politicas etc.), numa sociedade que mercantiliza e desumaniza as necessidades humanas, é
compreensivel que cada vez mais determinadas questdes, tomadas frequentemente em formas
fragmentadas e individualizadas como ‘“comportamentos”, “estilos de vida”, se
complexifiguem e agravem, como é o caso do uso de drogas, especialmente o uso abusivo e a
dependéncia.

A partir das interpretacdes de Lacerda Jr. (2010a; 2014) ancoradas na Psicologia
Critica Alema desenvolvida por Klaus Holzkamp, entende-se que a potencializagdo do
isolamento (em consonancia com a légica individualista que nos permeia), da vulnerabilidade

(tanto material quanto subjetiva), das dependéncias, em suma, do sofrimento humano, sao todas
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producdes sociais. Logo, a alienagcdo mental estaria associada ou circunscrita a alienagéo social,
como apregoa Martin-Bard (1980/2017). Obviamente que estes fendmenos se expressarao de
diferentes formas nos sujeitos e contextos, ao possuirem uma natureza multideterminada,
incidindo ai os fatores biologicos, psicologicos, econdmicos etc., e até mesmo por conta do
proprio carater dinamico e multifacetado da dimensdo sociocultural. Portanto, € errbnea e
descaracterizante da realidade a tradicional dicotomia entre sujeito-sociedade, assim como 0s
processos que individualizam e/ou descolam fenbémenos que, por principio, sdo sociais,
justamente da realidade na qual se inserem e se constituem, passando também a influencia-la

numa determinacao reflexiva. Conforme afirma Lacerda Jr. (2014, p. 45):

[...] em uma sociedade em que o poder de determinacao das condicGes de reproducao
da sociedade esta intrinsecamente relacionado com a posse do capital e em que este
tende a se centralizar e concentrar cada vez mais, esta claro que a vida individual é
profundamente prejudicada.

Como exemplificaces e ilustraces possiveis para o argumento colocado, encontram-
se: 0 aumento no numero de suicidios, especialmente em paises considerados de baixa e média
renda ou que experienciaram de forma mais deletéria os efeitos da recessdo econdmica pds
2008 e as medidas de austeridade que, ao invés de minora-la ou soluciona-la, apenas a agravou
(Karanikolos et al., 2013; World Health Organization [WHO], 2014); o surgimento e
crescimento de outros tipos de dependéncia (tecnologica, alimentar, por compras etc.) e a
prevaléncia e incidéncia cada vez maior na populagdo de transtornos mentais, como a
ansiedade, depressdo, dentre outros tipos de problemas mentais'* (Gili, Roca, Basu, McKee, &
Stuckler, 2013; Whiteford et al., 2013; 2015).

Ademais, sdo verificados na literatura cientifica os maiores indices de ocorréncia
destes mesmos transtornos, bem como os indicadores reduzidos de bem-estar psicologico e
autoestima na populacdo negra (Faro & Pereira, 2011). No Brasil, estudo multicéntrico
constatou disparidades na prevaléncia destes transtornos mentais relacionados especialmente a
guestdo de género, com altos indices em mulheres, juntamente com outros determinantes, como

condicéo de desemprego, baixa escolaridade e renda (Gongalves et al., 2014). Todos estes dados

14 E necesséria a realizacio de uma ressalva sobre alguns fatores que também impactam nesse aumento na
incidéncia de transtornos mentais, tais como: a representacdo social negativa e estigmatizada da loucura,
impactando em baixa procura por tratamento, indices de subnotificagdo dos transtornos mentais, o avango nos
saberes na area da saide gerando novos tipificac6es diagndsticas e terapéuticas, mas também os proprios processos
de psicopatologizagdo da vida cotidiana, bem como o impacto do lobby e manipulag&o das industrias farmacéuticas
na prescrigao e uso generalizado de remédios que necessitam de diagndsticos clinicos de transtornos mentais, com
a utilizagdo de alguns farmacos causando, até mesmo, efeitos iatrogénicos.
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nos mostram a interface entre a dimensdo econdmica e outros elementos que compdem nossa
totalidade social, como os chamados marcadores de género, raga e etnia e seus impactos na
constituicdo subjetiva e identitaria das pessoas e, consequentemente, em seus comportamentos
e estilos de vida.

A partir destas ilustracdes, é necessario indagar: Estaria, entdo, o problema diretamente
e exclusivamente nas drogas? Nas tecnologias? Nas pessoas? Em seus comportamentos? Essas
pessoas e seus respectivos comportamentos, por sua vez, seriam entidades autbnomas,
reificadas? Ou é pungente que as tentativas de compreensdo das problematicas que afligem a
sociedade, como o0 uso abusivo de &lcool e outras drogas, se amplifiguem e se pautem em
perspectivas contextualizadas, considerando o contexto histérico no qual se desenvolvem, de
modo a possibilitarem uma compreensdo da totalidade social? Logo, ndo seria limitado, por
principio, enfocar nas drogas, assim como 0 Seu uso?

Nesse sentido, mesmo que o presente trabalho se debruce essencialmente na discusséo
sobre as drogas e, sobretudo, na organizacdo da assisténcia as pessoas que delas fazem uso, é
peremptorio levar em consideracdo que esta tematica ndo se desenvolve num vacuo social e
historico, estando afeita as configuracdes societarias e, inclusive, as suas valoragdes adjacentes.
Isso ndo significa, num primeiro momento, negar 0s principios ativos e potenciais efeitos
aditivos destas substancias nos organismos das pessoas. Muito menos sao desconsiderados 0s
aspectos psicoldgicos, fisiologicos, comportamentos, estilos de vida, dentre outros niveis de
analise e intervencdo que perpassam a tematica. O que se coloca é a preméncia de entendé-los
de modo relacional e dialeticamente, colocando-os integralmente em perspectiva para uma
compreensdo totalizante deste assunto a partir das suas condicdes histéricas e concretas de
existéncia. O mesmo recai sobre as diversas areas do conhecimento, como as disciplinas
bioldgicas, da salde, das ciéncias sociais em geral, dentre outras, que possam vir a contribuir
com o entendimento contextualizado e abrangente do assunto. Portanto, cabem as politicas, aos
servigos, gestores e aos profissionais da area partirem desta racionalidade compreensiva na
tentativa de entendimento e abordagem a algo demasiadamente ampliado, o que também requer,
antes de tudo, sucessivas reflexdes e, caso necessario, algumas desconstrugcdes sobre este
assunto. Afinal, para cada pergunta e problematica complexas existentes sdo extraidas respostas
simples e, a0 mesmo tempo, equivocadas.

Finalizando esse capitulo norteador, restam ainda dois ultimos apontamentos
pertinentes sobre os estudos que se seguem e o trabalho que aqui se ple, assim como a
necessidade de reflexdo-acdo na area. O primeiro é que, tomando a praxis como critério de

verdade, os capitulos subsequentes e a presente tese, de modo geral, partem da realidade,
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visando compreendé-la e analisa-la, e voltam para ela, no intuito de fornecer elementos para a
sua reelaboracdo e transformacao em direcdo a melhores perspectivas de sociabilidade para os
sujeitos que nela se inserem, sejam eles os profissionais das redes de atencéo e politicas sobre
drogas ou os proprios usuarios da rede, seus familiares etc. Isto é, ela se configura como um
humilde e limitado movimento dialético da e para a realidade concreta®, buscando uma
implicacéo prética & producédo de conhecimento, permeando-a de compromisso ético-politico.
Além disso, todos os aspectos da tese, desde a escolha do tema de estudo, até a forma como
essa tematica é abordada e os resultados provenientes, representam uma critica implicita as
perspectivas tedrico-praticas tradicionais da Psicologia, autocentradas, individualizantes e
fundamentalmente subjetivistas, assim como do préprio campo da Saude Pablica. Ao mesmo
tempo, se configura como um acanhado esforco demonstrativo, a partir das redes de atencédo
aos usudrios de drogas, de algumas possibilidades existentes de producdo de conhecimento e
acdo na Psicologia — ou em didlogo com ela — indo além do aparelho psiquico, em direcdo a
uma concepgdo totalizante do ser humano e da realidade, possibilitada pelo fomento a
perspectivas interdisciplinares.

Portanto, qualquer trabalho que se debruce sobre elementos circunscritos a essa
realidade — como, por exemplo, as redes de atencao aos usuarios de drogas — deve considerar a
sua esséncia dinamica, multifacetada e complexa, correndo o risco de, caso ndo faca isso,
descaracterizar os préprios objetos de estudos que nela se constituem. Mesmo que uma série de
elementos até aqui apresentados nao sejam abordados ou ndo aparecam de maneira explicita
nos proximos capitulos — o que poderia ser interpretado como uma incoeréncia e/ou fuga do
tema/escopo da tese —, isso ndo significa que eles inexistem, que possuem importancia diluida
ou ndo conformam a realidade pesquisada; somente indicam que, por conta das escolhas/opgdes
e focalizacOes do presente esforco analitico/interpretativo, algumas limitagdes e falhas surgiréo,
inerentes a propria incapacidade de compreendermos algo tdo complexo como a realidade tal
como ela é, por mais que “apostemos nossas fichas” em determinadas perspectivas (e suas
dimensGes ontologica, epistemologica, metodoldgica, ética e politica) em detrimento de outras.
Assim, associado a essas constricBes, reside justamente o0 seu antagonista, que é a

demonstracdo, para estudos e analises futuras mais aprofundadas e abrangentes, de alguns

15 Movimento inspirado no que Martin-Bard (1987/2017) denominou de realismo critico, de onde a realidade
concreta prescinde as ideias, em contraposic¢do a um idealismo metodologico, quando busca-se encaixar a realidade
em formulacGes abstratas pré-concebidas, isto €, uma adequacéo do real ao ideal, 0 que, muitas das vezes, gera
formulag@es e praticas descontextualizadas.
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caminhos e possibilidades que ndo foram explorados ou feitos de forma insuficiente pelo
presente trabalho.
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2. “NO PAPEL E BONITO, MAS NA PRATICA...” ANALISE SOBRE A REDE DE
ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS NAS POLITICAS E INSTRUMENTOS
NORMATIVOS DA AREA

2.1 INTRODUCAO

“No papel é bonito, mas na pratica...”. Um pensamento ¢ fala constantes nas politicas
publicas e legislacGes do Brasil, especialmente sobre o SUS. Entoados como mantras quase
diérios nos veiculos midiaticos, com reflexos no imaginario social, a0 mesmo tempo em que
sdo reforcados pelo contato didrio com os problemas estruturais e cenarios de praticas
insuficientes. Discurso, esse, que possui ressonancia na literatura académica em pesquisas com
profissionais do SUS, como na Estratégia de Saude da Familia (ESF) (Coelho, Aradjo, Almeida,
Silva & Santos, 2015), em nivel hospitalar (Oliveira, Gomes, Sa & Acioli, 2007), dentre outros,
e também com usuérios do sistema (Backes et al., 2009; Silva, Ferreira & Silva, 2010).

E sabido que o processo de implementac&o das politicas e aparatos normativos-legais
ndo é linear, mas um jogo dinamico, continuo e, em grande parte, conflitivo, que envolve uma
pluralidade de atores, contextos, concepcdes e interesses, sendo perpassado por questdes que
encontram-se para além da propria natureza destes mecanismos (Frenk, 1994; Howlett &
Ramesh, 1995; Silva & Mello, 2000). Além disso, as politicas também irdo variar em termos
de suas naturezas e finalidades e de acordo com as concepcdes que as embasam, podendo ser
analisadas de variadas formas, com pluralidade ndo s6 metodoldgica, mas também teérica. Essa
heterogenia indica que se tratam de mecanismos dindmicos, mas que possuem como elemento
nuclear a necessidade de acéo estatal, dentro de uma aceitagédo do sistema capitalista, sobre as
necessidades sociais bésicas da populacdo, garantindo niveis minimos de vida as pessoas
(Behring & Boschetti, 2011).

Nesse sentido, perspectivas como as representadas pelo mote apresentado no trabalho,
que fragmentam ideal e real, o prescrito e o concreto, ndo contribuem para leituras
contextualizadas, ao desconectarem as politicas e instrumentos normativos das praticas,
tratando-os de maneira estatica e naturalizada. Se ha uma disparidade entre o prescrito e o real,
faz-se necessario exercicios de problematizacdo acerca do processo de construcdo de tais
politicas e normativas, a fim de ndo adotarmos leituras idealizadas e/ou acabadas acerca de tais
documentos. Ou seja, é preciso que as analises possam romper com perspectivas a-historicas e

acriticas sobre estes elementos, compreendendo as contradi¢cdes que 0s perpassam.
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Referente a tematica do uso de alcool e outras drogas, tal cenario, inclusive, se
complexifica. Isso se da por diversos motivos, que vao desde a propria amplitude da temética,
atrelada ao contexto social, econémico e politico, fazendo com que existam diferentes
concepcdes e valoracdes sobre o tema (Pillon & Luis, 2004; Costa & Paiva, 2016), até a sua
materialidade nas formas como as politicas, normas e a¢des na area foram sendo formuladas e
implantadas ao longo dos anos.

Conforme apontam Machado e Miranda (2007), ap6s um longo periodo de negligéncia
estatal sobre o tema, a abordagem ao assunto € iniciada a partir da criacdo de um aparato
juridico-institucional voltados para a proibi¢do da producao, do comércio e do uso de drogas,
de modo a garantir a seguranca das pessoas. Influenciadas por convencgoes, tratados
internacionais e questdes geopoliticas, essa postura proibicionista se fortalece no decorrer do
século XX. Somente a partir da década de 80 que a discussdo sobre os cuidados passa a ganhar
forca, s6 que incialmente a partir de um saber médico (por meio da psiquiatria) que vem a
reforcar a exclusdo dos usuarios de drogas, ndo mais criminosos somente, mas agora também
doentes (Alves, 2009; Garcia, Leal & Abreu, 2008; Machado & Miranda, 2007; Boiteux, 2015;
Bastos, 2015).

Por conta dessas perspectivas criminalizatdrias e/ou patologizantes, conforma-se entéo
um cenéario de lacuna assistencial as pessoas com problemas decorrentes do uso de drogas.
Como exemplo esté a lei n® 6.368, de 1976, a primeira a abordar diretamente o tratamento aos
usuarios de drogas, mas que postula que isso deve ser feito somente quando “necessario e
possivel” (PR, 1976). Sendo assim, ganham forca dispositivos de natureza ndo governamental,
como as comunidades terapéuticas, grupos de ajuda mutua etc., que trazem consigo vises
moralizantes, pautadas na imperiosidade da abstinéncia e, em grande parte, em pressupostos
religiosos (Alves, 2009; Machado & Miranda, 2007).

Apenas no final da década de 80, é que o discurso de saude adentra de forma mais
efusiva nas pautas e movimentos da area, em decorréncia das mudancgas no proprio cenario
brasileiro, como: a emergéncia do Estado democratico, a instituicdo do SUS, as contribui¢fes
das Reformas Sanitéria e Psiquiatrica e a insercdo da légica da redugdo de danos (Andrade,
2011; Machado & Boarini, 2013). Por fim, todo este processo culminara na constituicdo de
politicas especificas para a area no inicio dos anos 2000, agregando variadas racionalidades (p.
ex. de saude e seguranca publica) na tentativa de superacdo da lacuna assistencial conformada
ao longo dos anos.

Atualmente, os principais instrumentos politico-legais sdo: a Politica de Atencdo
Integral aos Usuérios de Drogas (PAIUAD) do Ministério da Saude (MS) (MS, 2004a); a
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Politica Nacional sobe Drogas (PNAD) da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
(SENAD) (SENAD, 2005); a Lei 11.343, que institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre Drogas (SISNAD), apresenta medidas para prevencao atencao e reinsercédo social, dentre
outros aspectos (PR, 2006); e, mais recentemente, a portaria 3.088, que instituiu a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS) articulando os pontos de atengdo a pessoas com transtornos
mentais e problemas decorrentes do uso de drogas no ambito do SUS (MS, 2011).

E a partir desse cenério que surgem as redes de atencio aos usuarios de drogas, como
as formas de estruturacdo da oferta assistencial as pessoas com problemas decorrentes do uso
de drogas. Contudo, assim como o SUS de uma forma geral, estes arranjos e suas politicas e
normas tém sido cada vez mais vistos de forma reificada, com leituras excessivamente
idealizadas ou romantizadas, como se fossem panaceias sobre o cuidado aos usuarios de drogas,
que irido por si so, resolver os problemas inerentes ao cuidado na area (Costa, Laport, Mota &
Ronzani, 2013a; Costa et al., 2015b). Considerando o préprio percurso sécio histérico
inicialmente apresentado, atrelado as variantes econdmicas, politicas e valorativas da sociedade
sobre o tema, que, consequentemente, influenciam a formulacédo das politicas e instrumentos
normativos na area, as seguintes perguntas tornam-se pertinentes: Seriam esses instrumentos
politico-legais e as redes de atencdo dimensdes dicotbmicas e produtos prontos, acabados?

Considerando 0 exposto anteriormente, o presente estudo objetivou compreender
como as redes de atencdo aos usudrios de drogas sdo apresentadas nas atuais politicas brasileiras
sobre drogas, identificando e analisando as concepcBes envolvidas, caracteristicas

fundamentais, bem como algumas de suas potencialidades e contradices.

2.2 METODO

Trata-se de uma pesquisa documental (Sa-Silva, Almeida & Guindani, 2009), com
abordagem de natureza qualitativa. Os documentos abrangidos e analisados foram as principais
politicas e mecanismos normativos e reguladores na area de alcool e outras drogas, mais
especificamente, a PAIUAD (MS, 2004a), PNAD (SENAD, 2005), a Lei 11.343 (Presidéncia
da Republica [PR], 2006) e a portaria 3.088 que institui a RAPS no ambito do SUS (MS, 2011).
Por mais que somente as duas primeiras sejam denominadas como politicas, as outras duas
foram incorporadas por conta de suas naturezas, também pautando as acfes na area, e por
versarem sobre a organizacao de redes de atencdo no cuidado aos usuarios de drogas. A Politica
Nacional sobre Alcool, de 2007, n&o foi selecionada para compor o corpus de dados por ter
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suas orientagdes sobre a rede contempladas na PAIUAD. Todos os materiais foram coletados
da internet.

Apesar de uma andlise que abarque os materiais como um todo, cada documento
também é abordado a partir de sua natureza e finalidade. Sendo assim, a portaria 3.088 é
analisada a partir de sua funcdo instrucional e normativa, direcionando as formas de
organizacao e de acdo concretas. Ja a lei 11.343 define regras e, segundo ela mesma, prescreve
“medidas para preven¢ao do uso indevido, atengdo e reinsergao social de usuarios e dependentes
de drogas” (PR, 2006). Por fim, as politicas (PNAD e PAIUAD) trazem o marco tedrico-
conceitual e a racionalidade sobre o tema, servindo como embasamento e horizonte para as
acoes, a fim de contemplar as necessidades populacionais existentes.

O procedimento analitico se deu por meio da Analise de Contetdo do tipo temaética
(Bardin, 2009), sendo constituida pelas seguintes etapas: 1) pré-analise; 2) exploracdo do
material.; e 3) tratamento e interpretacdo dos resultados. Na pré-anélise, ocorreu a organizacao
e familiarizacdo com o material a partir da leitura flutuante. Na fase exploratdria, foi procedida
a definicdo das unidades de analise (que foram os temas) e 0 processo de categorizacdo da
seguinte forma: (a) verticalmente, com a extracdo de categorias em cada documento
separadamente considerando seus niveis semanticos; e (b) horizontalmente, com refinamento
das categorias iniciais e transposi¢cdo para todos os documentos. Por fim, foram realizados os
procedimentos de sintese e expansao dos significados das categorias e sua interpretacdo a partir
dos objetivos e referenciais tedricos da pesquisa, transformando, assim, os dados soltos em
resultados brutos (Bardin, 2009). Visando uma melhor organizacdo do material e um maior
suporte ao processo analitico, foi utilizado o software Atlas.ti, versdo 7.5, especialmente no
processo de categorizacdo e visualizacdo dos dados e inferéncias extraidas do corpus
trabalhado.

2.3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir da analise de conteldo das politicas e instrumentos normativos da area, foram
extraidas trés principais categorias, sendo elas: 1) Caracterizagdes gerais sobre as redes de
atencdo aos usuarios de drogas; 2) Componentes da Rede; 3) Modelo de Atencdo. Estas
categorias, em conjunto com as subcategorias que as constituem, guiardo a apresentacdo dos
resultados e discussdo. E pertinente apenas atentar para o fato de que elas possuem inter-
relacOes e que suas apresentacdes separadamente servem a propositos meramente didaticos. A

Tabela 1 apresenta a estruturacdo dos resultados (categorias e subcategorias).
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Tabela 1: Categorias e subcategorias a partir da Andlise de Contetido

Categorias

Subcategorias

Concepcdes sobre as redes
de atencdo aos usuarios de
drogas

Componentes da Rede

Modelo de Atencao

1) Terminologias
2) Descricdes da rede de atencdo aos usuarios de drogas

1) Niveis e Dispositivos de Atencdo
2) Rede de Saude

3) Rede de Saude Mental

4) CAPSad como organizador da rede
5) Assisténcia Social

6) Outros Setores

7) Instituicdes Privadas

8) Terceiro Setor

1) Estratégias de Cuidado e Modalidades de Tratamento
2) Continuum de Cuidado

3) Modelo Psicossocial

4) Légica Territorial Comunitéria
5) Direitos Humanos

6) Redes Sociais

7) Reducéo de Danos

8) Integralidade

9) Intersetorialidade

10) Interdisciplinaridade

11) Peculiaridades Socioculturais
12) Projeto Terapéutico Singular
13) Fluxos Assistenciais

Fonte: Do Autor

2.3.1 O que sdo as redes de atencdo aos usudrios de drogas? CaracterizacOes gerais

Inicialmente, para compreender o que seriam as redes de atencdo aos usuarios de

drogas, foram feitas busca nos materiais de trechos que mencionassem especificamente estes

arranjos. Em alguns fragmentos dos documentos analisados sdo encontradas breves descri¢des

sobre as redes, que se utilizam de variadas terminologias, tais como: “redes de atencdo”, “redes

assistenciais”, “redes de cuidados” ou apenas “redes”. Especificamente na PNAD, as descri¢des
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do que seriam as redes de atengcdo podem ser encontradas em dois principais momentos. O

primeiro é o seguinte:

[...] Rede de assisténcia integrada, publica e privada, intersetorial, para pessoas com
transtornos decorrentes do consumo de substancias psicoativas, fundamentada em
conhecimento validado, de acordo com a normatizacdo funcional minima,
integrando os esforgos desenvolvidos no tratamento (SENAD, 2005, para. 23).

Posteriormente, na mesma PNAD, novos elementos sdo incorporados a essa descricao,
com a mencdo ao SUS e o SUAS como integrantes dessa rede, juntamente com alguns

dispositivos da saude, sendo eles:

[...] Unidade Bésica de Sadude, ambulatérios, Centro de Atencéo Psicossocial, Centro
de Atenc&o Psicossocial Alcool e Drogas, comunidades terapéuticas, grupos de auto-
ajuda e ajuda multua, hospitais gerais e psiquiatricos, hospital-dia, servicos de
emergéncias, corpo de bombeiros, clinicas especializadas, casas de apoio e
convivéncia e moradias assistidas (SENAD, 2005, para. 53).

Na PAIUAD, por sua vez, a descri¢do da rede é mais aprofundada, abordando, mesmo
que sinteticamente, outros aspectos, como a sua énfase, alguns de seus pressupostos, seu
modelo de atencdo e direcionamentos a atuacdo dos dispositivos, ndo se limitando aos

componentes da rede. O trecho a seguir serve como elemento ilustrativo:

[R]ede de assisténcia centrada na atencdo comunitéria associada a rede de servigos
de salde e sociais, que tenha énfase na reabilitacdo e reinser¢do 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 atencéo psicossocial especializada, devidamente
articulados a rede assistencial em salde mental e ao restante da rede de satde. Tais
dispositivos devem fazer uso deliberado e eficaz dos conceitos de territdrio e rede,
bem como da l6gica ampliada de reducédo de danos, realizando uma procura ativa e
sistemética das necessidades a serem atendidas, de forma integrada ao meio cultural
e a comunidade em que estdo inseridos, e de acordo com os principios da Reforma
Psiquiatrica (MS, 2004a, p. 6).

A partir das descri¢des apresentadas, alguns pontos podem ser destacados e discutidos.
O primeiro diz respeito a possiveis polarizacdes e contradigdes causadas pelas diferencas entre
as politicas (PNAD e PAIUAD), em detrimento de suas complementariedades, sendo este
topico abordado mais & frente no texto. O segundo esta relacionado com a reducdo da rede na
PNAD aos seus componentes, como se este arranjo fosse caracterizado apenas por um conjunto
de setores e servicos. Tal constatacdo se mostra consonante com os achados de Costa, Mota,

Paiva e Ronzani (2015b), que, em reviséo da literatura acerca do tema, constataram uma énfase
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nos componentes estruturais, desconsiderando aspectos processuais e relacionais. Em estudo
com profissionais do SUS e SUAS, Costa et al. (2013a) observaram uma aceitacao naturalizada
e ideologizacdo da perspectiva do trabalho em rede na area, sem maiores reflexdes e
aprofundamentos sobre seus preceitos. Sendo assim, questiona-se se estes resultados, tanto no
ambito da academia quanto na pratica, ndo seriam influenciados desde seu processo de
formulacdo pelas politicas, isto é, se ja ndo seriam coerentes com as concepgdes presentes nas
préprias politicas.

Referente a Lei 11.343, a descricdo presente, apesar de genérica num primeiro
momento, “[a]s redes dos servicos de satde da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos
Municipios desenvolverdo programas de atengdo ao usuario e ao dependente de drogas” (PR,
2006, art. 23), apresenta uma vinculacdo a PAIUAD quando diz que se deve orientar pelas
diretrizes do Ministério da Saude. Ademais, assinala os seguintes principios norteadores:
respeito aos direitos humanos; abordagens diferenciadas de acordo com as particularidades
individuais e socioculturais; definicdo do Projeto Terapéutico Singular (PTS); atencdo por
equipes multidisciplinares; e alinhamento as diretrizes de 6rgdos de controle e participacdo
social.

Ja a portaria 3.088, como mencionado, tem como foco a RAPS, sendo essa apresentada
como a “rede de servigos de saide mental integrada, articulada e efetiva nos diferentes pontos
de atencdo para atender as pessoas com demandas decorrentes do consumo de alcool, crack e
outras drogas” (MS, 2011, para. 17). Ao longo de seu conteldo, ela procura explicitar ndo sé
0s niveis de atencdo e dispositivos do SUS que fazem parte da RAPS, mas também apresentar
seus principios, 0 modelo de atencdo apregoado, bem como apontar alguns direcionamentos
para a operacionalizacdo dessa rede.

Em suma, na tentativa de integracdo das concepgOes apresentadas anteriormente,
chegou-se a seguinte conceituacdo da rede de atencdo aos usuarios de drogas: Uma rede de
atencdo integral, intersetorial, com variados niveis, modalidades de atencdo e dispositivos
(publicos, privados e ndo governamentais sem fins lucrativos, atores comunitarios, usuarios,
familiares etc.), que busca prover um continuum de cuidado (promocéo de saude, prevencao,
tratamento e reinsercdo social) de inclinagdo comunitéria, territorial, embasada na Reforma
Psiquiatrica e l6gica da reducdo de danos, de modo a abranger as necessidades das pessoas e

particularidades socioculturais.

2.3.2 Componentes da Rede
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Conforme conceituacdo acima, os materiais analisados descrevem a rede constituida

pela articulagdo entre diferentes niveis e dispositivos de atengdo, de acordo com as

caracteristicas das pessoas e do contexto de insercdo. Segundo a RAPS, existem sete niveis de

atencdo, compostos por variados servicos, sendo eles da salide mental e/ou voltados para

pessoas que usam drogas especificamente, mas também da rede de salude geral, conforme

sintetizado na Tabela 2.

Tabela 2: Niveis de atencdo e servicos postulados pela RAPS

Niveis de Atencéo

Servigos

1) Atencdo Bésica

2) Atengdo Psicossocial
Especializada

3) Atencéo de Urgéncia e
Emergéncia

4) Atencdo de Carater
Residencial Transitério

5) Atencdo Hospitalar

6) Estratégias de
Desinstitucionalizacdo

7) Reabilitacdo Psicossocial

- Unidade Basica de Saude (UBS): promoc&o de salde, prevencdo e cuidado territorializado
para pessoas com transtornos mentais e que usam drogas.

- Estratégia de Salde da Familia (ESF): promogdo de saude, prevencdo e cuidado
territorializado para pessoas com transtornos mentais e que usam drogas

- Consultorio na Rua: atuacdo itinerante ofertando a¢des e cuidados de saude para a populacéo
em situacdo de rua

- Nucleo de Apoio a Salude da Familia (NASF): apoio e cuidado compartilhado com UBS e
equipes de ESF

- Centro de Convivéncia: socializacdo e producdo cultural para pessoas com transtornos
mentais e usuarios de drogas

- Centros de Atencédo Psicossocial (CAPS), dos tipos I, 11 e 11l (com leitos e funcionamento
24h todos os dias)

- CAPS Alcool e Drogas (CAPSad) dos tipos 11 e 111 (com leitos e funcionamento 24h todos
os dias)

- CAPS infantil (CAPSI)

- Servico de Atendimento Mével a Urgéncia (SAMU)
- Sala de Estabilizacéo

- Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

- Hospitais de Pronto-Socorro (HPS)

- CAPSad

- Unidade de acolhimento Adulto (UAA): acompanhamento terapéutico e protetivo transitorio
para pessoas maiores de 18 anos que usam drogas e tenham acentuada vulnerabilidade social
e/ou familiar

- Unidade de Acolhimento Infanto-Juvenil (UAI): para adolescentes e jovens (12 a 18 anos)
- Comunidade Terapéutica (CT): servico ndo estatal com tratamento asilar para pessoas com
usudrias de drogas com necessidades clinicas estaveis (tempo maximo de nove meses)

- Enfermarias e leitos para desintoxicagdo de curta ou curtissima permanéncia em hospitais
gerais

- Servicos Residenciais Terapéuticos: moradias para pessoas egressas de Hospitais
Psiquiatricos com acentuada vulnerabilidade social

- Iniciativas de geragdo de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais

Fonte: Do Autor

O principal dispositivo da rede de atencdo aos usuarios de drogas € o CAPSad. De

acordo com a PAIUAD, além de prestar atencéo psicossocial especializada a pessoas que usam
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drogas, também deve ser o responsavel por organizar a rede de atengdo, gerenciar o fluxo de
usuarios e prestar apoio matricial para servigos ndo especializados. Para isso, deve atuar de
forma articulada com outros dispositivos assistenciais e niveis de atencdo da RAPS, de acordo
com as necessidades da populacdo. Apesar de sua importancia, &€ questionada a capacidade dos
CAPSad em atuar como ordenadores dessa rede e da gestdo da clinica, a partir do momento em
que ainda se encontram em numero insuficiente no pais, apesar da sua expansao no ultimos
anos (Tribunal de Contas da Unido [TCU], 2012; Sala de Apoio a Gestéo Estratégica [SAGE],
2016), perpassados também por insuficiéncias estruturais, na formacéo, processo de trabalho
etc. (Souza, Kantorski, Gongalves, Mielke & Guadalupe, 2007; Moraes, 2008; Fodra & Rosa,
2009; Vargas & Duarte, 2011; Vinha, 2011; Bernardi & Kanan, 2015; Costa et al., 2015b; Costa
et al., 2015d; Ribeiro, Moreira, Bastos, Inglez-Dias & Fernandes, 2016).

Assim, € necessario empregar exercicios analiticos constantes sobre o CAPSad,
refletindo sobre sua proposta, que, como apontam Costa et al. (2015b), pode se tratar de uma
transposicdo de modelos descontextualizados da saude mental para a area de alcool e outras
drogas — mais especificamente, uma replicacdo do CAPS geral para o0 CAPSad com alguns
acréscimos como a reducdo de danos —, assim como seu papel na rede, para que sejam
potencializados e ndo deslegitimados. Um exemplo dessa possivel transposi¢do reside no fato
de a literatura apontar que os perfis de usuarios do CAPS e CAPSad serem bastante diferentes
(Faria & Schneider, 2009; Peixoto et al., 2010; Horta, Horta, Rosset, & Horta, 2011; Monteiro
et al., 2011); mesmo assim, seus modelos organizativos, atividades prescritas e ofertadas,
juntamente com os moldes assistenciais sdo semelhantes, o que pode significar uma
desconsideracdo das necessidades e caracteristicas daqueles que, em tese, deveriam orientar a
estruturacdo dos servicos e acdes. Nesse sentido, o estudo de Bastos & Bertoni (2014) com a
populacdo usuaria de crack no Brasil € bastante elucidativo, ao demonstrar que os principais
dispositivos assistenciais procurados pelos usuarios ndo eram voltados especificamente para o
tratamento da dependéncia, sendo que os principais elementos considerados por eles para
acessarem os dispositivos eram: distribui¢do de alimentos, oferta de servicos de satde e higiene,
apoio para conseguir emprego, escola ou cursos profissionalizantes, atividades de lazer etc.
Logo, observamos o distanciamento entre a proposta do CAPSad com as necessidades e
caracteristicas dos sujeitos que ele deveria abarcar.

No que diz respeito ao ordenamento da rede pelo CAPSad, a RAPS aponta que essa
geréncia do cuidado na rede também pode ser feita pela Atengdo Bésica (MS, 2011), mas sem
destituir o CAPSad dessa funcdo. Contudo, conforme discute Andrade (2011), este nivel de

atencdo também precisa ser fortalecido em termos de financiamento, infraestrutura, formacéo
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profissional, dentre outros, para que consiga cumprir seu papel, impactando positivamente na
rede e, inclusive, nos CAPSad.

N&o obstante, devido a complexidade do assunto e suas determinacGes sociais, 0S
materiais apontam a imprescindibilidade de se considerar o Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS) na abordagem compreensiva a temética do uso de drogas, entendendo-a inserida dentro
de um contexto social amplo. Apesar disso, em nenhum dos materiais, os dispositivos do SUAS,
como os Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), Centros de Referéncia
Especializados da Assisténcia Social (CREAS), Centros de Referéncia Especializados para a
Populacdo em Situacdo de Rua (Centro POP), dentre outros, sdo mencionados. Instituicdes da
assisténcia social sdo referidas genericamente na Lei apenas, mas em termos de comunicacgao
das acdes e de financiamento publico. A Politica Nacional de Assisténcia Social € citada
protocolarmente na PNAD e Lei 11.343 e 0 SUAS aparece somente na concepcao da PNAD
sobre a rede. Outros setores e dmbitos citados foram a educagdo, cultura, esporte lazer,
especialmente na articulacdo do cuidado com a¢fes promotoras de saude, cidadania, autonomia
e de prevencdo, fortalecendo ambitos das vidas das pessoas, muitas das vezes fragilizados pelo
uso de drogas e condigdes sociais.

Por mais que existam arranjos dentro do SUS, como a RAPS, a propria complexidade
da tematica do uso de alcool e outras drogas, faz com que seja necessaria a compreensdo e
abordagem dos determinantes sociais relacionados, por meio de um cuidado continuo, que
englobe promocéo de salde, prevencao, diferentes modalidades de tratamento e inser¢éo social
(Rush, 2010). Para isso, diversos servicos, niveis de atencdo e também multiplos setores devem
estar envolvidos e articulados, construindo uma rede que potencialize 0 uso dos seus recursos
a medida em que encontram-se articulados (Babor, Stenius & Romelsjo, 2008; Babor et al.,
2010; Rush, 2010).

Na tentativa de aumentar a capilaridade da rede, a PNAD e a Lei 11.343 consideram a
necessidade de parceria entre o setor publico e o terceiro setor, abarcando tanto os dispositivos
governamentais quanto instituicdes privadas e organizacdes ndo governamentais. E sabido que,
por conta do proprio historico de negligéncia estatal sobre o tema, instituicGes néo
governamentais, geralmente de cunho filantropico e/ou religioso, permearam o terreno
assistencial no pais (Alves, 2009; Machado & Miranda, 2007). O SUS mesmo pressupde, por
meio da lei 8.080, a complementariedade por instituicdes privadas, ndo governamentais e 0
terceiro setor. No entanto, em consonancia com Yamamoto (2007), Costa et al. (2015b) e Lima,
Rocha, Vale e Fonseca (2015), o que se questiona é o processo de desresponsabilizacdo do

Estado e consequente responsabilizacdo da sociedade civil, passando por procedimentos de
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mercantilizacdo dos direitos e servi¢os sociais e a privatizagdo do préprio SUS, quando se
fomenta a insercdo de dispositivos privados e/ou ndo governamentais nas politicas publicas,
tendo, inclusive, como orientagdo geral (a primeira, por sinal) da PNAD que ela deve
“estimular, garantir e promover agdes para que a sociedade [...] possa assumir com
responsabilidade ética, o tratamento, a recuperagao ¢ a reinsercdo social”. Ademais, 0 que se
observa historicamente na &rea de alcool e outras drogas € a complementariedade dos
dispositivos puablicos frente aos ndo governamentais, € nao o contrario (Spohr, Leitdo &
Schneider, 2006; Carvalho, 2007; Siqueira, Barbosa, Laranjeira & Hopkins, 2007; Morais,
2008; Costa et al., 2015b). Cabe ressaltar que essa tendéncia expressa nos documentos
analisados tem sido predominante ndo s6 no Brasil, mas na América Latina como um todo a
partir dos anos 70/80 no que se refere as politicas sociais — incluindo as que abordam a tematica
do uso de drogas — em razdo da l6gica neoliberal que orienta a concepg¢do sobre o Estado e as
acOes estatais neste contexto (Netto, 2001; Yamamoto & Oliveira, 2010; Behring & Boschetti,
2011).

Portanto, a ideia que essa perspectiva passa, ainda mais considerando o processo sécio
historico supracitado, € a do enfraquecimento das proprias estratégias publicas e do papel do
Estado nessa conjuntura. Relega-se a iniciativa privada a preméncia de atuacdo na area,
entendendo o Estado — quando necesséario — como um mero financiador/investidor. Ademais,
existe uma série de indefinigdes sobre a natureza e origem dos dispositivos ndo governamentais
dentro desses mecanismos, sobretudo das comunidades terapéuticas, como, por exemplo, se

estas seriam servicos da saude ou da assisténcia social.

2.3.3 Modelo de Atencéo

Por modelos de atengdo a saude séo entendidas as formas de cuidado, de assisténcia
ofertadas, em suma, 0 que deve ser considerado e como devem ser realizadas as praticas de
salude pelos servigos e profissionais (Paim, 2010). Partindo dessa ideia, Mendes (2010), aponta
que estes modelos sdo construcdes teoricas e logicas que devem organizar o funcionamento das
redes de atencdo a saude (RAS) quaisquer que sejam, com, por exemplo, a RAPS. Portanto,
devem servir de embasamento para que servicos e a¢oes, de forma articulada, compreendam as
condicdes de saude e vida das pessoas e formulem propostas contextualizadas.

Em consonéncia com essa concepgéo, 0os materiais analisados apontam que as redes
de atengdo aos usuéarios de drogas devem considerar uma diversificagdo das estratégias de

cuidado e modalidades de tratamento, assegurando o estabelecimento de um cuidado continuo
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e integral (promogéo, prevencdo, tratamento e reinsergdo social), em detrimento de acbes
fragmentadas e pontuais. Esta amplitude de tipologias deve, inclusive, ir para além da
droga/substancia, focando em supostas patologias, mas considerar o cuidado como um processo
que fomente a autonomia e cidadania.

Partindo destes principios, o0 modelo de atengdo apregoado no material analisado,
especialmente nas politicas (PAIUAD e PNAD), € o psicossocial, mas sem desconsiderar 0s
aspectos fisicos/biologicos relacionados, como fica claro posteriormente na RAPS quando
determina a constituicdo de equipes multiprofissionais e o0s niveis de cuidado. Toma-se como
parametro os preceitos da Reforma Psiquiatrica e suas conquistas no campo da satde mental e
é colocada a necessidade de que estes modelos fomentem propostas contextualizadas e
territorializadas, em direcdo a comunidade, assegurando direitos humanos. Para isso, €
peremptorio considerar a comunidade e o territério para além de um mero espaco geografico,
mas como um componente da rede, a partir de uma dindmica viva, formada por pessoas, suas
relacbes, concepgdes, afetos, valores etc., que, em ultima instancia, significa olhar para o
usuario, seu contexto de vida, redes sociais e relacdes, dentre outros fatores importantes em sua
constituicdo (Lancetti & Amarante, 2012; Amarante, 2015).

Nesse sentido, a reducéo de danos surge nos documentos como concepgédo balizadora,
sendo permeada por duas visdes: 1) a primeira que a concebe como a racionalidade que
fundamenta as acGes de cuidado na rede de atencdo aos usuarios de drogas; 2) a segunda,
relacionada a elementos procedimentais, instrumentais, como uma parte integrante do cuidado
ou uma modalidade de tratamento. Os trechos a seguir extraidos da PNAD explicitam essa
segunda concepgao: (a) “diversas modalidades de tratamento, recuperagdo, redugao de danos,
reinsercao social e ocupacional dos dependentes quimicos e familiares”; (b) “[p]romover e
implementar a integracdo das acdes de reducdo de danos com outros programas de salde
publica”. Por mais que se entenda estas varias utilizagdes do termo reducdo de danos, ¢
necessario clarificar que, apesar de existirem acdes que visem reduzir os danos, este € um
conceito ampliado que deve ser entendido para além dos aspectos tecnicistas, mas como uma
I6gica, um paradigma de compreensdo do uso de drogas e, que, portanto, deve servir como
embasamento e horizonte ético-politico para as agdes de cuidado na &rea (Petuco, 2014). Dessa
forma, fica o desafio conceitual acerca da reducdo de danos para as politicas (PNAD e
PAIUAD), que é um dos marcos orientadores das praticas na area, mas que, ao conter tais
incompreensdes ou Vvisdes restritivas, pode contribuir para a reverberagéo destes problemas nas

redes, servigos e praticas pelos gestores e profissionais.
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Dois outros conceitos fundamentais apresentados para a estruturacdo da rede de
atencdo aos usuérios de drogas sdo o de integralidade e intersetorialidade. Ambos aparecem
inter-relacionados e trazem consigo a necessidade de trabalho interdisciplinar. Ou seja, para
garantir a integralidade do cuidado é indispensavel uma ldgica intersetorial e interdisciplinar.
Ao mesmo tempo, questiono se é possivel a intersetorialidade sem a integralidade do cuidado
e interdisciplinaridade. Especificamente sobre a intersetorialidade, a Politica de Assisténcia
Social e 0 SUAS sdo apontados como locus privilegiados de atencéo, devendo ser considerados
para uma maior amplitude de acBes na area. Outros setores e esferas sdo mencionados,
principalmente na potencializagdo do continuum de cuidado.

Inserido neste contexto, 0 PTS é apresentado pela PAIUAD, RAPS e Lei 11.343 como
arranjo central no cuidado que tenha abrangéncia as necessidades socioculturais e
particularidades dos usudrios. Entretanto, € indagada a sua viabilidade sem uma confluéncia
com a regulacdo e organizacdo das demandas e dos fluxos de cuidado, isto é, sem uma
institucionalizacdo dos caminhos existentes e possiveis da rede, 0 que requer uma
hierarquizacdo. A RAPS traz em seu conteddo a necessidade de constituicdo de fluxos
assistenciais, s6 que a partir de um anico apontamento genérico, fazendo com que seja
questionada a possibilidade de existéncia de redes de atencdo sem a conformacao destes fluxos
e linhas guia de cuidado, como pressupfe as proprias redes de atencdo a saude (Hartz &
Contandriopoulos, 2004; Mendes, 2010; Silva & Magalhaes Janior, 2013). Como exemplo, esta
0 estudo de Cortes et al. (2014) com profissionais da ESF, onde eles atribuem a desarticulacédo
da rede a falta de um fluxograma que organizasse e articulasse o trabalho dos servicos e
profissionais.

Cabe, entdo, pensar numa relacdo complementar entre ambos, considerando 0s
seguintes desafios: 1) de construcao de fluxos de cuidado e uma hierarquizacdo que considerem
ndo somente os diferentes tipos e niveis de uso, mas que também abram espaco para a
consideracdo dos determinantes sociais, redes sociais e peculiaridades socioculturais, a0 mesmo
tempo em que ndo impossibilitem relacdes mais horizontais entre 0s servicos; 2) de se pensar
0 PTS a partir dessas linhas de cuidado pré-estabelecidas, mas que sejam ajustaveis, nao sendo
utilizadas como receituarios, desconsiderando 0s usuarios e o préprio princiio da equidade,
doutrinario do SUS. Afinal, sem a implementacdo de fluxos de redes, a tendéncia é que os
vinculos entre servigos para o cuidado compartilhado e trabalho em rede sejam feitos de forma
superficial e/ou personalizadas. Como consequéncia, encontra-se um cenario de
individualizagdo da tematica e desconsideracdo das questdes socioculturais, com fomento ao

encaminhamento (Gonzaga & Nakamura, 2015; Varela, Sales, Silva & Monteiro, 2016), em
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grande parte como transferéncia de responsabilidades (Costa et al., 2013a; Cortes et al., 2014),
0 que, por sua vez, também ndo abarca as necessidades terapéuticas e singularidades dos

sujeitos.

2.3.4 Varios mecanismos, multiplos paradoxos?

Inicialmente, vale a ressalva de que questdes complexas, como o uso de alcool e outras
drogas, frequentemente, trazem consigo, diversas concepcles e tentativas de compreensdo,
sendo elas algumas vezes complementares, outras paradoxais. Quando estas questdes
complexas sdo perpassadas por valores pessoais, morais, sociais, aspectos econdmicos,
politicos, influéncias externas de paises e organismos internacionais etc., € constatado um
panorama ainda mais intricado (Bastos, 2015). Sendo assim, é esperado um certo nivel de
heterogenia e, até mesmo, de discordancia. Por mais que se entenda a politica como
conflito/disputa, e as politicas como materializacGes de multiplas determinac6es, possuindo
limitacGes e sendo perpassadas, muitas das vezes, por interesses antagénicos (Yamamoto &
Oliveira, 2010; Behring & Boschetti, 2011), questiona-se de que forma esta disputa pode afetar
negativamente as préaticas e, consequentemente, seus usuarios. Enfim, para lancar luz sobre esse
debate, serdo discutidas algumas contradicdes extraidas do processo analitico, levantando
reflexdes sobre elas e suas reverberagdes.

Uma primeira contradicao diz respeito as racionalidades dos modelos de atencéo e do
préprio cuidado. Segundo consta na PAIUAD, os principios da Reforma Psiquiatrica brasileira
e a légica da reducdo de danos devem fundamentar os modelos e praticas assistenciais na area.
Tal perspectiva ¢ reforgada pela lei 11.343 quando aponta que “[a]s redes dos servicos de saude
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal, dos Municipios desenvolverdo programas de
atenc¢ao ao usudrio e ao dependente de drogas, respeitadas as diretrizes do Ministério da Satude”.
Conforme apresentado anteriormente, a PAIUAD é a politica elaborada pelo Ministério da
Saude.

Jana PNAD, perspectivas paradoxais frente as defendidas pela PAIUAD séo incluidas.
Uma primeira contradicdo é observada na primeira diretriz da PNAD sobre “tratamento,
recuperacdo e reinsercdo social”, que postula a necessidade de articulacéo das intervengdes em
rede e, ao citar os servigos integrantes dessa rede, menciona, por exemplo, os hospitais
psiquiatricos. Esta dificuldade de compreensdo ja surgia quando, em um de seus objetivos,
coloca “implantar e implementar rede de assisténcia integrada, publica e privada”, mas sem

mencionar as distin¢bes entre 0s servicos publicos e os privados. Ademais, servicos como 0s
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hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas, juntamente com os seus modelos de
tratamentos asilares de média a longa duragéo e préaticas desumanas e iatrogénicas, que violam
direitos humanos, contradizem ndo sO 0s pressupostos e conquistas da Reforma Psiquiatrica
brasileira (Perrone, 2014), mas a prépria PAIUAD quando esta afirma que a oferta de cuidados
deve ser baseada em “dispositivos extra hospitalares de atengdo psicossocial” e/ou
comunitarios, como 0s servicos substitutivos da RAPS, articulados com outros dispositivos da
salde e sociais. Consequentemente, em pesquisa com coordenadores da ESF em Pelotas/RS
(Eslabédo, Coimbra, Kantorski, Pinho & Santos, 2017), foram constatadas dissonancias entre a
rede formal (formada pelos dispositivos publicos) e outra informal (recursos oriundos do
terceiro setor ou da propria comunidade), com maior énfase na segunda. Tal preocupacdo com
o fortalecimento e retomada de modelos asilares também é corroborada em pesquisa sobre a
oferta de servigos de atencdo em alcool e outras drogas no municipio do Rio de Janeiro (Ribeiro
et al., 2016).

Dessa forma, 0s seguintes questionamentos mostram-se pertinentes: Existe mais de
uma rede? E responsabilidade do Estado, por meio das politicas publicas, implantar e
implementar uma rede privada? Os dispositivos ndo estatais/governamentais (sejam eles
privados, com ou sem fins lucrativos) fazem parte da rede enquanto recursos publicos ou sao
complementares?

Como as proprias politicas colocam, existe a necessidade de se considerar uma ampla
gama de modelos de atencéo e servicos, pois somente uma perspectiva seria incapaz de englobar
as diferencas individuais e sociais existentes e a propria complexidade do assunto. Logo, a rede
de atencdo ao usuario de drogas passa ser conformada por dispositivos que possibilitem uma
maior abrangéncia e capilaridade, como os recursos da sociedade civil e da propria comunidade.
No entanto, esta confluéncia e suas nuances devem ser mais bem explicitadas pelas politicas e
instrumentos normativos, de modo a clarificar possiveis contradices e dirimir
questionamentos. Tais explicitagdes sdo necessarias, inclusive, para que estes instrumentos
cumpram seu principal objetivo que é o de sistematizar e orientar as praticas na area.
Igualmente, € importante refletir para a utilizagdo dos proprios discursos de redes, atrelados ao
de descentralizacdo, enquanto elementos reforgcadores de uma légica de desregulamentacéo do
papel do Estado na oferta de politicas publicas e sociais (Duriguetto, 2007; Pereira & Teixeira,
2013). Caso ndo se assentem sobre estes aspectos, 0s seguintes panoramas continuardo a assolar
a area: 1) refor¢o de uma tradicdo historica de negligéncia do Estado, relegando a sociedade
civil grande parcela de reponsabilidade pela abordagem a tematica (Machado & Miranda, 2007;

Alves, 2009); 2) a consequente complementacdo dos servi¢cos ndo governamentais pelos
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publicos, cenario que deveria ser o contrario (Spohr et al., 2006; Carvalho, 2007; Siqueira et
al., 2007; Morais, 2008; Costa et al., 2015b); e 3) antagonismos de modelos e praticas por um
mesmo servico ou profissional (Schneider, 2010).

Em consonancia com isso, conforme foi possivel observar na PAIUAD, a expanséo da
rede assistencial restringiu-se a expansdo do nimero de CAPS e CAPSad no pais. A partir do
momento em que se postula a necessidade de diferentes niveis de cuidados, com variadas
modalidades de atencdo para fomentar o cuidado continuado e abarcar as necessidades
decorrentes das pessoas que usam drogas, uma aposta quase que exclusiva na expansdo dos
CAPS como resposta publica ao cenario encontrado mostra-se contraditéria. A propria
instituicdo posterior da RAPS e de outros dispositivos especializados, como as Unidades de
Acolhimento Institucional, leitos especificos em hospital geral, e ndo especializados, como as
UBS, consultérios na rua etc. contradizem este reducionismo. Ademais, a rede de atencdo nao
se reduz a um mero conjunto de servi¢cos e nem ao seu somatério de relagdes, e mesmo a
ampliacdo desses servigos, por si s, ndo é suficiente para uma atencao integral a satde dos
usuarios (Moraes, 2008).

Outro dado relevante é sobre a suposta intersetorialidade apregoada pela PAIUAD e
PNAD, mas que deve ser questionada a partir do momento em que a propria PAIUAD, e
também a RAPS, sdo constru¢cbes do Ministério da Salde e/ou estdo situadas no SUS,
considerando, basicamente, os dispositivos da salde na configuracdo da rede. Acerca do
tratamento, o SUAS ¢ citado protocolarmente na PNAD como integrante da rede. A portaria
3.088, responsavel por direcionar as formas de organizacdo da RAPS, ndo o engloba. Assim,
como objetivar uma rede e trabalho intersetorial se nem o principal instrumento normativo (a
portaria) considera ou aponta como fazer isso? Cabe ressaltar que a prépria recenticidade do
SUAS (com sua Lei Organica da Assisténcia Social de 1993, mas instituido somente em 2005)
pode servir como justificativa para essa auséncia na PAIUAD e RAPS e insuficiéncia na PNAD.

Como possibilidades de reversdo ou minimizagcdo dos obstaculos constatados, a
propria RAPS poderia abarcar os dispositivos do SUAS por meio de uma proposta
interministerial. A partir da consolidacdo e desenvolvimento do SUAS, com a inser¢do cada
vez maior de CRAS, CREAS etc. sobre o tema (TCU, 2012; Ronzani, Costa, Paiva, Cruvinel,
Formagini & Medeiros, 2016), seria interessante a reformulacdo de todo esse aparato, para que
compreendam essas novas conformacoes.

Por fim, a partir dos resultados apresentados e discutidos, entende-se que, por mais
que represente avancos histdricos, o aparato analisado (PNAD, PAIUAD, RAPS e Lei 11.343)

carece de reformulacgdes e reordenagdes, contemplando a dinamicidade na area. Aliada a isso,
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estd a necessidade de se empregar analises que levem em consideracdo suas contradi¢des e
também as potencialidades, entendendo as imbricaces reflexivas entre papel e pratica,

tomando o real como parametro.

2.4 CONSIDERACOES FINAIS

A partir dos achados do presente estudo, conclui-se que as atuais politicas sobre
drogas, a PNAD e a PAIUAD, juntamente com 0s principais mecanismos normativos-legais na
area (Lei 11.343 e portaria 3.088), necessitam de reflexdes constantes. Por isso, ndo devem ser
assumidos como naturais e/ou utilizados de forma acritica, 0 que pode reverberar em uma
desconsideracdo ou restricdo da capacidade reflexiva e da dimensdo intelectual dos
profissionais, assim como em concepgoes e praticas cristalizadas. Logo, a famosa frase, repetida
quase a exaustdo “no papel é bonito, mas na pratica...”, mostra-se problematica, ao menos, no
que refere as redes de atengdo aos usuarios de drogas.

N&do se pretende aqui uma deslegitimacdo destes instrumentos, muito menos dos
avancos historicos que eles trazem consigo e, ao mesmo tempo, fazem parte, numa relacéo
dialética. Ainda mais considerando o atual momento politico, econémico e social do pais e 0s
interesses diversos que perpassam a tematica do uso de drogas. Somente acredita-se que podem
ser potencializados e, consequentemente, fomentarem melhorias nos processos de cuidado, a
partir de analises criticas, contextualizadas e histéricas que ndo os tomem de forma
naturalizada, mas a partir de um prisma dinamico.

Afinal, em concordancia com Costa e Paiva (2016), por mais importantes que sejam,
estes avancos nas legislacOes e politicas nao séo suficientes per si para modificar as visdes sobre
um tema demasiadamente complexo e intricado, ainda mais por serem perpassados pelas
contradicdes que envolvem o tema e 0s proprios interesses antagdnicos de distintos grupos
societarios. A partir do momento em que séo feitas por seres humanos, carregam consigo suas
representacdes sociais, valores, circunstanciadas pela realidade social e suas caracteristicas.
Ademais, as proprias politicas possuem limitagGes, quando parcializam e fragmentam a questéo
social, e ao serem permeadas por contradi¢des e tensdes, na medida em que sdo motivadas por
interesses variados e, em grande parte, antagbnicos, se inserindo sobre uma sociedade
capitalista que é, por principio, contraditoria, ao possuir como cerne a paradoxalidade da relagédo
capital-trabalho, juntamente com suas implicagdes e multideterminagdes (econémicas, sociais,

politicas etc.).
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Para a superacdo dos obstaculos aqui apontados e fortalecimento dos fatores
considerados como avangos, denota-se a necessidade de desenvolvimento de pesquisas futuras
que ampliem a analise e 0 entendimento das redes de atencdo aos usuarios de drogas em
distintas realidades, mas sem desconsiderar os fatores comuns que as cerceiam e conformam.
E sugerido que estas pesquisas objetivem compreender ndo s6 os componentes dessas redes,
mas as concepcOes existentes, os modelos de atencdo e também os processos relacionais que
sdo conformados, propiciando uma visdo abrangente sobre a tematica.

Por mais que se saiba que o processo de implementacao das politicas e legislacGes ndo
é linear, acredita-se que, dessa forma, seja possivel contribuir para a compreensao das provaveis
inter-relacOes entre politicas e a realidade, especialmente, em uma perspectiva historico-critica
qgue as conceba de maneira inter-relacional, e ndo fragmentada. Ademais, parte-se do
pressuposto de que essas redes ndo se tratam de meras abstracdes, e que sdo multiplas,
conformadas a partir dos contextos em que se inserem, bem como pelas pessoas e dispositivos
que as compdem, seus valores, concepgOes etc., trazendo consigo uma pluralidade de

condicionantes.
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3. DESVELANDO A REDE DE ATENCAO AOS USUARIOS DE DROGAS A PARTIR
DA ANALISE DE REDES SOCIAIS

3.1 INTRODUCAO

O debate e concepcéo sobre as redes como formas de estruturacdo do sistema de saude
brasileiro estiveram no bojo das reivindicagdes e lutas do Movimento Sanitario que culminou
na Reforma Sanitaria e, consequentemente, nas instituicdo do SUS no pais. Em contraste com
0 inicio dos anos 90, onde o tema perde prioridade e relevancia influenciado por questdes
econdmicas e politicas, a partir do inicio dos anos 2000, ele retorna a centralidade das pautas
de discussdes e ganha cada vez mais forca no cenario assistencial em satde no Brasil (Kuschnir
& Chorny, 2010).

Como principal marco histérico-normativo, encontra-se a promulgacdo da portaria
GM n° 4.279 de dezembro de 2010 (MS, 2010). Nela sdo estabelecidas as diretrizes das redes
de atencdo a saude (RAS), sendo elas os arranjos de governanca do SUS que possibilitariam a
sua reorganizacdo, suplantando uma l6gica essencialmente hierarquizada e fragmentada que se
mostrava ineficaz e descontextualizada ao panorama de salde da populacéo brasileira, marcado
por profundas transicdes, sejam elas epidemiolégicas, demograficas, nutricionais etc. (Mendes,
2010). Tomando, entdo, como base as RAS, sdo criados, inclusive, variados arranjos
organizativos para a abordagem de temas especificos, considerando as suas condicionalidades,
como, por exemplo: a Rede Cegonha, que visa organizar a atencdo a satde materno-infantil, a
Rede de Urgéncia e Emergéncia e a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), voltada para as
pessoas com transtornos mentais ou com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas
(MS, 2011).

Muito ja se sabe sobre as potencialidades dos sistemas de saude organizados por redes
de atencdo integradas, em detrimento dos sistemas fragmentados, indo desde uma melhor
acessibilidade pelos usuéarios, até mesmo a maior eficacia e efetividade dos cuidados ofertados,
propiciando melhores resultados e condi¢des de satde a populacéo (Hartz & Contandriopoulos,
2004; Mendes, 2010; 2012). Alguns entraves para a formagéo das RAS também séo conhecidos,
sendo que uma parte deles diz respeito a configuracdo e gestdo do préprio SUS, como por
exemplo, a fragmentacdo do sistema, as dificuldades nos processos de regionalizacdo da salde,
os desafios da constituicdo da integralidade da atencdo, énfase nos niveis de atengdo
especializados e ndo na atengéo basica, assim como outros mais ampliados, como as concepcdes

que se tem sobre saude ndo como um direito, mas como uma mercadoria ancorada no projeto
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neoliberal e regida pela logica de mercado, 0 que implica em processos cada vez mais
constantes de desregulamentacdo estatal, com a insercéo da iniciativa privada, privatizacao e
terceirizacdo, subfinanciamento das politicas sociais, precariza¢do de vinculos trabalhistas e
das condicdes de trabalho etc. (Hartz, 2004; Yamamoto, 2007; Silva, 2011; Vasconcelos, 2012;
Shimizu, 2013; Rodrigues et al., 2014). Nesse sentido, é preciso considerar que, em conjunto
com a continuidade das avaliagdes sobre os resultados das redes de atencdo, é cogente atentar
para questfes anteriores, referentes ao proprio conceito de redes e a compreensdo de como se
configuram estas formas de organizacdo e trabalho. Ou seja, 0 que sdo estas redes de atengédo
(pergunta que procuramos responder no Capitulo 11)? Como se configuram na realidade, de que
forma estéo estruturadas e como seus componentes se relacionam? Existe somente um modelo
ou estes arranjos sdo modificados de acordo com as particularidades dos contextos nos quais se
insere? Quais sdo as possiveis incongruéncias conceituais e praticas existentes? De que forma
séo pensadas e concretizadas na abordagem a questdes diversas, como a atencdo psicossocial,
0s usudrios de drogas etc.?

Em conformacdo com estes predicados, as atuais politicas sobre drogas no Brasil — a
Politica Nacional sobre Drogas (PNAD) e a Politica de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool
e outras Drogas (PAIUAD) — pressupdem a abordagem assistencial as pessoas que usam drogas
justamente através de redes de atencdo integradas e intersetoriais (MS, 2004a; SENAD, 2005).
Cabe ressaltar que este cendrio atual é fruto de um processo histérico, caracterizado por avangos
e retrocessos, mas que, apesar disso, tem seu momento de propulsdo com a ja mencionada
Reforma Sanitaria, e, principalmente, com o movimento da Luta Antimanicomial que originou
a Reforma Psiquiétrica brasileira na década de 80. Inspirado pela reforma psiquiétrica italiana,
que tem em Franco Basaglia o seu principal articulador, inicia-se aqui um processo gradual de
modificacOes na atengdo as pessoas com transtornos mentais e também aquelas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, com o fechamento dos hospitais psiquiatricos e a
conformacdo de propostas de desinstitucionalizagdo, por meio de uma rede substitutiva,
composta por servi¢os abertos pautados na garantia de direitos humanos e pela reducéo de
danos, em direcdo a comunidade. Nesse contexto, 0s servigos substitutivos vao surgindo de
experiéncias pontuais, como as de Sdo Paulo e Santos, mas que, aos poucos vao se difundindo
e capilarizando pelo pais como um todo. Ambulatorios de satide mental, Nucleos de Atencao
Psicossocial (NAPS) — que depois sdo transformados em CAPS pelo Estado brasileiro —,
cooperativas sociais, centros de convivéncia, dentre outros, vao, lentamente, durante a década
de 90 e anos 2000 se expandindo e ganhando respaldo legal e politico, tendo como principais

marcos institucionalizantes na area a promulgacéo da lei 10.216, em 2001, redirecionando o
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modelo assistencial em saude mental (PR, 2001), e a portaria 3.088, de 2011, instituindo a
RAPS no SUS (MS, 2005; Hirdes, 2009; MS, 2011; Lancetti & Amarante, 2012; Amarante,
2015).

Entretanto, apesar de todo esse processo e da relevancia das redes de atencdo aos
usuarios de drogas para as politicas, Costa (2014) e Costa et al. (2015b) observaram uma
escassez de estudos orientados para compreender a realidade dessas redes no pais. As poucas
pesquisas existentes ainda estdo focadas, em grande parte, nos servicos especializados aos
usuarios de drogas, como os CAPSad, e em instituicbes ndo governamentais, como as
comunidades terapéuticas e os grupos de ajuda mutua, sem analisar as redes de aten¢do a partir
de uma compreenséo intersetorial e de forma abrangente. Cabe salientar que tal lacuna decorre,
em parte, do préprio histérico de recenticidade desta perspectiva organizativa nas politicas
publicas e sociais brasileiras, conforme mencionado anteriormente (Costa et al., 2015b).

Essa insuficiente compreensdo sistémica na area, em rede, que existe no contexto
brasileiro também é percebida na producdo académica internacional. De acordo com Babor et
al. (2008), a maior parte das pesquisas sobre o tratamento aos usuarios de drogas focaliza os
aspectos clinicos ou o processo terapéutico, deixando importantes lacunas referentes a analise
dos diferentes tipos e modalidades assistenciais, assim como a organizagéo interacdo entre 0s
servicos. Surge, entdo, a necessidade das pesquisas irem além desses componentes clinicos,
mas também, no contexto nacional, de buscarem uma compreensdo ampliada das redes de
atencdo, nao focando somente nos servicos especializados e/ou do setor saude, concebendo a
importancia dos dispositivos do SUAS, por exemplo, dentre outros setores e recursos
comunitarios (Costa et al., 2015a; 2015b), de acordo com a complexidade e abrangéncia da
temaética.

Adicionalmente, as redes de atencdo aos usuarios de drogas sdo conformadas ndo sé
por componentes estruturais, como 0S Servi¢os, 0s insumos, materiais etc., mas também
envolvem estes mesmos servigos, seus profissionais e as interacoes estabelecidas por eles, numa
perspectiva relacional, como aponta Frenk (1994). E preciso ter clareza de que a rede n3o se
restringe a um mostruario ou cardapio de servicos e se conforma também pelos modos como
eles se articulam entre si, refor¢cando a ideia do todo maior que a soma das partes. Logo, para
uma compreensdo mais contextualizada dessas redes de atencdo aos usuarios de drogas, é
imperativo transpor a mera identificagdo dos servicos, procurando caracterizar e analisar as
inter-relagOes estabelecidas entre eles.

Neste contexto, a Andlise de Redes Sociais (ARS), constitui-se como uma importante

estratégia investigativa, sendo cada vez mais utilizada no contexto da avaliacdo em salde e



73

podendo ser expandida para a compreensdo das redes de aten¢do aos usuarios de drogas (Costa
et al., 2015c; Gomide et al., 2015). A ARS é uma estratégia avaliativa que focaliza os aspectos
relacionais, identificando e mensurando as interacdes existentes em um todo (no presente caso,
a rede) e propiciando a compreensdo acerca da sua estruturacdo, assim como o papel
desempenhado pelos seus elementos (p. ex. os servicos) (Blanchet & James, 2012). Tem sua
origem na teoria dos grafos (graph theory), uma ramificacdo do campo da matematica que parte
do principio de que os grafos, que sdo modelos matematicos para a representacdo de estrutura
das redes, servem como formas de especificacdo das relacdes existentes dentro de um
determinado meio, seja esse meio composto por pessoas, objetos etc. (Barabasi, 2012; Easley
& Kileinberg, 2010). Posteriormente, a ARS vai se desenvolvendo, recebendo contribuicdes e
sendo utilizada por diversas areas do conhecimento, como, por exemplo: a j& citada matematica,
sociologia, antropologia, fisica, biologia, assim como algumas éareas aplicadas do
conhecimento, como, a salde publica (Freeman, 2004; Borgatti, Mehra, Brass, & Labianca,
2009; Costa et al., 2015¢)®.

Em geral, por meio da ARS € possivel ir além do levantamento dos componentes das
redes, sejam elas quais forem (neuronais, de pessoas, instituicdes etc.), identificando também
as interacdes existentes entre 0s seus nds, que no presente caso sdo representados pelos servicos
assistenciais, identificando quais séo os dispositivos centrais, além do fluxo estabelecido entre
eles (Blanchet & James, 2012; Gomide & Schiitz, 2015). Logo, algumas indagac0es pertinentes
podem ser mais bem elucidadas a partir desta abordagem, a saber: Quais sdo as formas de
relacionamento entre os dispositivos da rede? Dentre essas formas, existe(m) alguma(s) mais
prevalente(s)? Se sim, qual(is)? Essas relacfes possuem algum padrdo? Quais sdo os elementos
que mais influenciam nessa estruturacdo? Quais sdo o0s dispositivos mais proeminentes e
centrais da rede?

Dessa forma, considerando as pontuagdes elencadas, o presente estudo objetiva
realizar uma avaliacdo da rede de atencdo aos usuarios de drogas do municipio de Juiz de Fora,
Minas Gerais, a partir da ARS, sinalizando aproximacdes e distanciamentos com o0 panorama
nacional. Para isso, serdo identificadas as tipologias e caracteristicas das interagdes
estabelecidas entre os diferentes elementos da rede e avaliadas as dimensdes de integralidade,

intersetorialidade e o papel do CAPSad, bem como o0s seguintes tipos de relacionamento entre

16 Para entender melhor como se deu o processo de constituicdo e desenvolvimento da ARS, consultar o capitulo
de P. H. A. Costa, T. M. Ronzani e F. A. B. Colugnati, Analise de redes sociais: Uma estratégia avaliativa para
a rede de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas, do livro Psicologia e Salde Publica. Contribuigdes e
desafios (2015), que traz um histérico mais detalhado sobre esse percurso historico da ARS
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os servicos: referéncia, contrarreferéncia, coordenacdo conjunta de casos e programas em
conjunto. Adicionalmente, sera realizada uma comparacao da estruturacdo da rede de atengéo
encontrada no municipio com o modelo definido pelas politicas da area, de modo a refletir sobre

a conjuntura de assisténcia aos usuarios de drogas no pais.

3.2 METODO

3.2.1 Delineamento

O presente estudo consiste em uma pesquisa exploratdria, de corte transversal,
abordagem guantitativa, com a coleta sendo realizada entre maio de 2014 e fevereiro de 2015
na rede de atengdo aos usuarios de drogas no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais. Juiz de
Fora situa-se na regido da Zona da Mata e Vertentes. Sua populagdo estimada é de 555.284
habitantes, numa extensdo territorial de 1.436 km?, com densidade demografica de 359,59
hab./km?. Seu indice de Desenvolvimento Humano (IDH) é de 0,778, com Produto Interno
Bruto (PIB) de R$7.180.719,00 (IBGE, 2016b).

Partindo da conceituacéo da rede de atengdo aos usuarios de drogas (apresentada no
Capitulo 1), busca-se a construcdo de um modelo que pudesse operacionalizar a avalia¢do desse
objeto de estudo. A partir da nocdo ampliada de rede postulada pelos instrumentos politico-
legais (MS, 2004a; 2011; SENAD, 2005; PR, 2006), 0s servicos que prestavam tratamento aos
usudrios de drogas poderiam ser governamentais ou nao governamentais, com modalidades de
tratamento diversificadas e constituintes dos seguintes d&mbitos: 1) SUS, através da RAS e
RAPS; 2) SUAS, organizando as a¢6es da assisténcia e protecao social; e 3) iniciativas oriundas
da prépria comunidade sobre a tematica, aqui chamadas de recursos assistenciais comunitarios,
como forma complementar de ampliagdo e aprofundamento do escopo de cuidado, sem
desconsiderar a responsabilidade e centralidade do Estado e dispositivos publicos na oferta
assistencial. O Anexo 1 representa 0s componentes e caracteristicas da rede de atencdo aos
usuarios de drogas.

A rede de atencdo analisada na presente pesquisa foi composta por 187 servicos, de
natureza governamental ou ndo governamental, do SUS, SUAS ou dispositivos oriundos da
prépria comunidade, nomeados de recursos comunitarios. Destes, 184 servigos foram
identificados anteriormente na pesquisa de mestrado (Costa, 2014) a qual este estudo de
doutorado sucede. Contudo, entre o processo de realizagédo do mestrado e da coleta de dados da

presente pesquisa, descobrimos que cinco dispositivos haviam fechado ou pararam de prestar
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assisténcia aos usuarios de drogas e oito surgiram ou tinham sido desconsiderados do
mapeamento prévio, fazendo com que a amostra seja de 187 servicos. A tipificacdo destes

dispositivos é apresentada na Tabela 3, a frente.

Tabela 3: Tipologia dos servi¢os que compdem a rede de atencéo aos usuérios de drogas em

Juiz de Fora
Tipos de Servigo N %

Unidades Basicas de Satde (UBS) Urbanas 48 25,7
Grupos de Ajuda Mutua (GAMs)* 46 24,7
Clinicas e Comunidades Terapéuticas (CTs) 19 10,2
Unidades Bésicas de Salde (UBS) Rurais 19 10,2
Residéncias Terapéuticas 12 6,4
Entidades Socioassistenciais 11 5,9
Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) 9 4,9
Centros de Referéncia Especializados da Assisténcia Social (CREAS) 3 1,6
Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS) gerais 3 1,6
Servigos de Acolhimento Institucional 3 1,6
Consultérios na Rua 2 1,1
Ambulatério em élcool e outras drogas? 1 0,5
Ambulatério em satide mental® 1 0,5
Ambulatdrio sobre tabagismo 1 0,5
Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad) 1 0,5
Centro de Atencéo Psicossocial infantil (CAPSI) 1 0,5
Centro de Convivéncia 1 0,5
Centros ~de Refe_réncifl Especializados da Assisténcia Social para 1 05
Populacdo em Situacdo de Rua (CentroPOP) ’

Hospital de Pronto-Socorro (HPS) 1 0,5
Hospital Geral com leitos e enfermarias em alcool e outras drogas 1 0,5
Hospital Judiciario 1 0,5
Hospital Psiquiatrico 1 0,5
Servico de Atendimento Mdével a Urgéncia (SAMU) 1 0,5

Total 187 100
1 Compreendem os Alcodlicos Andnimos (AA), Narcéticos Anénimos (NA), Grupos Familiares de

Alcodlicos Anénimos (AL-ANON) e de Narcdticos Anénimos (NAR-ANON) e Amor Exigente.

2 Servico ambulatorial ligado a Universidade Federal de Juiz de Fora e ao Hospital Universitario

3 Ambulatdrio responsavel pelo atendimento da demanda em satide mental de pessoas fora das areas

de abrangéncia das UBS, bem como de outros casos particulares ndo atendidos por UBS e CAPS
Fonte: Do Autor
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Para a proposi¢do do modelo operacional, foi utilizado o Método de Decomposicéo
Multidimensional (Salles-Filho, Avila, Septlveda & Colugnati, 2010), buscando reduzir os
conceitos do modelo tedrico a dimensdes, temas e indicadores, de modo a possibilitar sua
instrumentacdo e mensuracgdo. Inicialmente, foram extraidas trés dimensdes da rede a serem
avaliadas: 1) Integralidade; 2) Intersetorialidade; e 3) Posicdo e Papel do CAPSad. Destas
dimens@es foram extraidos indicadores, assim como 0s instrumentos avaliativos utilizados,
sendo explicados no decorrer do método.

Integralidade pode ser entendida de variadas formas, ndo possuindo uma definigcdo
homogénea. Dentro dessa vasta polissemia, é possivel, entdo, compreender a integralidade a
partir de quatro dimensdes basilares: (a) como um continuum de cuidado, por meio da
integracdo de acBes de promocao de saude, prevencdo e diferentes modalidades de tratamento
e reabilitacdo; (b) como a articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo e seus respectivos
dispositivos, possibilitando, dessa forma, a continuidade do cuidado, ao invés de sua
fragmentacéo; (c) na abordagem globalizante e biopsicossocial dos sujeitos, em detrimento de
propostas fragmentarias e especializadas que os reduzam a meros organismos ou subjetividades
ou a partes destas instancias; e (d) como a articulacdo entre diferentes politicas e setores,
considerando a amplitude da vida social, suas multideterminagcfes, juntamente com a
possibilidade de abordagem dessa magnitude através da intersetorialidade (Hartz &
Contandriopoulos, 2004; Mattos, 2009; Paim & Silva, 2010).

Assim como a integralidade, a intersetorialidade também é conceituada e abordada
metodologicamente de diversas formas, fazendo, até mesmo, que se advogue pela existéncia de
intersetorialidades, ao invés de intersetorialidade, como advertem Akerman, S& Moyses,
Resente e Rocha (2014). Apesar disso, as elucidacfes de Sposati (2006) e Nascimento (2010)
servirdo de embasamento, ao conceituarem a intersetorialidade ndo somente como um
contraponto a setorialidade, ou 0 seu mero antagonismo, mas como um complemento, por meio
da articulagéo entre politicas e setores, partindo do pressuposto de que isolados ndo conseguirdo
abranger e solucionar a complexidade das problematicas que lhes sdo colocadas. Sendo assim,
a intersetorialidade que aqui sera avaliada caracteriza-se, primeiramente, como a presenca de
diferentes setores, mais especificamente os setores da saude (SUS) e assisténcia social (SUAS)
e, posteriormente, em como os dispositivos destes setores encontram-se articulados para a
provisdo de uma assisténcia integral aos usuarios de drogas.

Ja o CAPSad, conforme mencionado, é o principal dispositivo especializado da rede
de atencdo aos usuérios de drogas. Alem disso, deve atuar também na articulacdo da rede,

organizando o fluxo de cuidado de forma compartilhada, atraveés das acOes de referéncia,
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contrarreferéncia, coordenacgdo conjunta de casos e suporte tedrico-pratico (conceitualmente
chamado de apoio matricial) aos servigos ndo especializados da saude, principalmente as UBS
e equipes de ESF (MS, 2004a; 2004b; 2005; 2011; SENAD, 2005).

Baseados em estudos prévios realizados em outras areas (Bittencourt & Neto, 2009;
Blanchet & James, 2012; 2013; Nicaise et al., 2013), a abordagem escolhida para a ARS foi a
sociocéntrica, visando englobar todos os nos (nesse caso, 0s servigos) que fazem parte da rede
e suas ligagdes (lacos) uns com os outros (Smith & Christakis, 2008). Para isso, a estratégia de
coleta dos dados para a ARS foi delineada a partir de um survey por saturacdo (saturation
survey), método comumente utilizado para redes sociocéntricas (Hawe, Webster & Shielll,
2004). A rede foi mapeada por completo, com a amostragem do tipo censo, considerando as
seguintes etapas: (a) levantamento preliminar da rede através de ferramentas, documentos da
gestdo municipal e bases de dados ministeriais publicas; (b) contato com secretarias gestoras
municipais e entidades de participacdo social sobre a temética; e (c) método de bola de neve
(snowball) (Biernacki, & Waldford, 1981) com profissionais da rede'’. A partir disso, foram
coletados dados relacionais dos servicos. Todas as relaces foram do tipo unidirecional, isto é,
0 servico A pode ter relacdo com o B, mas isso ndo significa que B tenha automaticamente

relagdo com A.

3.2.2 Procedimentos

Os participantes da pesquisa eram profissionais dos 187 servicos identificados
anteriormente. Para a escolha desses profissionais, 0s coordenadores/gestores dos dispositivos
mapeados foram contatados por telefone, e solicitados para que indicassem aqueles
profissionais que possuissem 0 maior conhecimento sobre seu respectivo servico, sua atuacéo
e relacBes na rede de atencdo aos usuarios de drogas. Aqueles indicados pelos coordenadores
(em alguns casos eles mesmos) foram contatados por telefone, com o agendamento das
aplicagdes de questionarios. No caso de indicarem eles mesmos os procedimentos de coleta dos
dados j& foram programados nagquele mesmo contato. Em alguns servicos foram indicados mais
de um profissional, sendo todos eles convidados para a aplicacdo dos questionarios.

Os dados foram coletados por meio de questionarios aplicados por pesquisadores

previamente treinados, em alguns casos com somente um profissional do servi¢o, em outros

17 Para maiores informac@es acerca da operacionalizacdo do survey por saturagdo e toda a estratégia de coleta de
dados, ler a ja mencionada dissertagdo de mestrado que relaciona com o presente estudo: Costa, P. H. A. (2014).
Mapeamento da rede de atengéo aos usuarios de drogas: um estudo exploratdrio.
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com mais de um, de acordo com os fatores supracitados e a disponibilidade e particularidades
de cada dispositivo. Para isso, contou-se com o auxilio de dispositivos mdveis (celulares e
tablets). As aplicacdes dos questionarios foram feitas pelos pesquisadores nos locais de trabalho
dos profissionais, com duracdo media de 40 minutos, indo de maio de 2014 a fevereiro de 2015.
Para a construgdo dos questionarios, num primeiro momento, as questdes e suas
condicionalidades foram inseridas em uma planilha do Google spreadsheets® adotando o
padrdo XLSForms'® (eXceL Spreadsheet), que permite a criagio destes formularios sem utilizar
uma linguagem de programacdo. Através de um arquivo do tipo XLS gerado a partir desta
planilha, a base do formulario eletrénico foi inserida na plataforma online Formhub, baseada
nas ferramentas do Open Data Kit (ODK)?, que possui solugdes para a construcdo, gestdo e
compartilhamento de surveys por meio de dispositivos moveis, como celulares e tablets, que
ndo necessitem de acesso a internet para a coleta de dados. Cabe ressaltar que o Formhub é uma
plataforma gratuita e de codigo aberto, voltada para a construgdo, gestao e disponibilizacéo de
surveys online (Formhub, 2015). Através da integracdo da plataforma do Formhub com o
aplicativo ODK collect foi gerada uma interface grafica no formato de um aplicativo para
sistemas Android que permitiu a coleta, armazenamento e o posterior envio dos dados pelos

dispositivos moveis para o servidor ODK aggregate, através de uma conexdo com a internet.

3.2.3 Instrumento

O instrumento utilizado para a pesquisa foi o questionario de relacionamentos (QR).
O QR possibilitou a identificacdo e analise de padrdes, estruturas e a tipologia das interacoes
estabelecidas entre os diferentes elementos da rede de atencao. Foi desenvolvido de acordo com
o modelo operacional explicitado anteriormente, tomando como base os instrumentos politico-
legais na &rea (MS, 2004a; 2011; SENAD, 2005; PR, 2006) e estudo prévio de utilizacdo da
ARS na avaliacdo de uma rede de saude de HIV/AIDS do municipio de Porto Alegre, Rio
Grande do Sul (Bittencourt & Neto, 2009). Inicialmente, os participantes responderam a

18 Google spreadsheets ¢ uma ferramenta da Google Inc. de disponibilizagdo de planilhas online. Foi utilizada no
presente estudo por ser gratuita, ndo implicando em custos adicionais, como, por exemplo, 0 Excel, que necessita
da compra do pacote Office. Para sua utilizacéo é necessario somente uma conta no email da Google (Gmail), por
meio do Google Drive, e um computador ou dispositivo mével com acesso a internet. Para maiores informacdes:
https://www.google.com/sheets/about/

19 Formato tradicional de arquivo para planilhas, rodando em programas como o Excel. Para maiores informagdes,
acessar: http://xIsform.org/

20 ODK é um conjunto de ferramentas gratuitas e de cédigo aberto que auxiliam no gerenciamento e coleta de
dados em dispositivos méveis. Com 0 ODK podem ser construidos surveys, coletar dados, envia-los a plataformas
ou servidores e extrair 0 banco para ser exportado a softwares de analise. Maiores informagdes em:
https://opendatakit.org/
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seguinte pergunta: “No Ultimo ano, com quais dispositivos (listados no menu) o seu servigo teve
algum tipo de relagéo/atividade em conjunto referente & atencdo aos usuarios de drogas?”.
Como suporte para as respostas do QR, foi confeccionado e entregue para cada respondente um
menu com 0s servicos mapeados da rede, para que pudessem consultar durante a aplicacdo dos
questionarios, minimizando esquecimentos.

Posteriormente, eles foram perguntados — para responderem com “sim” ou “ndo” — se
0S servicos em que trabalhavam mantinham os seguintes tipos de relacdo com os dispositivos
gue mencionaram anteriormente: 1) Referéncia: usuarios referenciados a/de outras instituicoes
da rede; 2) Contrarreferéncia: usuérios contrarreferenciados a/de outros servicos; 3)
Coordenacéo Conjunta de Casos: compartilhamento de dados e condutas a respeito de um caso
especifico; responsabilidade compartilhada de casos; cuidado compartilhado; 4) Programas em
Conjunto: programas, projetos ou atividades institucionais desenvolvidos conjuntamente com
outros servigos, tais como: apoio matricial, grupos de trabalho e discussdo, parcerias em
projetos de promogdo de salde, prevencao e intervencdo em geral.

As respostas foram organizadas em matrizes de adjacéncia quadradas, onde “sim”
(indicando presenga de relacdo) correspondia ao nlimero um e “ndo” (auséncia de relagdo) ao
namero zero. A Tabela 4 ilustra um exemplo de matriz quadrada utilizada na ARS e a Figura 2
um sociograma extraido dessa mesma matriz. Para o desenvolvimento destes instrumentos, e
visando a adequacdo do contetdo, da linguagem e da forma de aplicagdo, foram realizados 15
pré-testes, com modificacGes nos cabecalhos de algumas perguntas e as formas de pergunta-
las. O QR e o cardapio de servicos estdo anexados no fim da tese (anexos 2 e 3,

respectivamente).

Tabela 4: Exemplo de matriz quadrada utilizada na ARS

CAPSad UBS CRAS CT
CAPSad 0 1 1 0
UBS 1 0 1 1
CRAS 0 1 0 1
CT 0 1 0 0

Fonte: Do Autor
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Figura 2: Sociograma extraido da matriz exemplificada

UBS

CT
CRAS

CAPSad

Fonte: Do Autor

3.2.4 Andlise dos Dados

A analise dos dados foi realizada com o auxilio do software R Project for statistical
computing (R Development Core Team, 2011). Apo6s o preenchimento dos questionarios, 0s
dados foram exportados, em forma de matrizes de adjacéncia, do repositério no Formhub para
o software R, de onde foram extraidas todas as métricas da ARS. Posteriormente, no mesmo R,
foram gerados sociogramas das redes a partir do pacote IGraph (Csardi & Nepusz, 2006).

Quatro redes foram geradas a partir dos tipos de relacionamento elencados, sendo elas:
Rede de Referéncia (RR), Rede de Contrarreferéncia (RC), Rede de Coordenacédo Conjunta de
Casos (RCC) e Rede de Programas em Conjunto (RPC). Apenas é necessario ressaltar que, por
conta da abrangéncia da rede e sua ldgica intersetorial e também agregando recursos nao
governamentais, entendemos a referéncia como o processo de encaminhar as pessoas para
aqueles servigcos que mais se adequem as suas necessidades e as suas caracteristicas, e ndo
somente o encaminhamento a dispositivos com maior nivel de complexidade; ja a
contrarreferéncia diz respeito ao processo inverso, por meio do qual o servico, cuja a pessoa foi
encaminhada previamente, fica responsavel por prestar o cuidado necessario e reencaminha-la
de volta para o servigo inicial, possibilitando o cuidado compartilhado. De acordo com o
objetivo da pesquisa, as métricas da ARS selecionadas foram agrupadas nas seguintes
categorias: 1) Centralidade, que diz respeito a posicao e o papel exercido pelos nos dentro da
rede e 0 quanto essas posic¢des influenciam outros nés e, consequentemente, o fluxo dessa rede;

e 2) Coesdo, referentes as caracteristicas de estruturacdo e organizacdo da rede. A Tabela 5
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apresenta essas categorias, bem como as métricas utilizadas na presente pesquisa e 0S seus

significados.

Tabela 5: Métricas da ARS (de centralidade dos nds e coesdo da rede) utilizadas pelo estudo

Métricas Significado

Centralidade dos Nés

Somatdrio de todas as ligagGes feitas por um determinado no da rede,
Centralidade de Grau (CG) demonstrando seu nivel de atividade na rede; quanto maior a centralidade
de grau de um nd, maior a sua popularidade na rede

A medicao de quanto um n6 pode controlar/mediar o fluxo de informagdes,
dada sua posicdo na rede; ndés com centralidade de intermediacdo altas
podem ser considerados como articuladores do fluxo da rede. Utilizamos
os valores de CI normalizados para que ficassem entre 0 e 1

Centralidade de Intermediagéo (Cl)

Mede o qudo proximo um no estd em relagdo aos outros, representando o
Centralidade de Proximidade (CP) alcance que um determinado n6 possui; quanto maior a proximidade de um
n6 dos outros, mais facilmente ele serd alcancado, estabelecera relacdes

Coesao da Rede

Proporcao entre o nimero de vinculos observados e o total possivel na rede;
Densidade guanto maior a densidade (mais préxima de 1) maior o nimero de relacGes
estabelecidas entre os servigos

Refere-se ao nimero minimo, médio ou méaximo de lagos que separam dois
Distancia nos; quanto menor a distancia entre os nds, mais rapida é a sua possibilidade
de articulagdo. No estudo, em especifico, serd utilizada a distancia média

Numero de agrupamentos (de no minimo trés nds), que formam subgrupos
Cliques (Clusters) dentro da rede; demonstram a formacdo de comunidades dentro da rede,
gue podem estar relacionadas com as tipologias dos nés

Mede a probabilidade de conexao de um né a outros noés adjacentes, devido

Transitividade . . ~ .
as articulagdes que j& existem

Fontes: Freeman (1979); Wasserman e Faust (1994); Hawe, Webster e Shielll (2004).

Conforme supracitado, a abordagem utilizada para a ARS foi a sociocéntrica, visando
englobar todos os servigos (caracterizados por nds) que fazem parte da rede e suas respectivas
ligagOes (lacos). Nesse sentido, a integralidade foi avaliada a partir de trés das suas quatro
dimensGes também mencionadas anteriormente (mais especificamente as dimensdes a, b e d,
sendo essa Ultima abarcada diretamente na secdo posterior sobre a intersetorialidade). A
avaliacdo da primeira dimenséo (continuum de cuidado) se deu por meio da comparacdo dos
resultados obtidos acerca da realizacdo de programas em conjunto, isto €, da RPC, com o0s
outros tipos de relacionamento (RR, RC e RCC). Ja a avaliacdo da segunda dimenséo ocorreu
por meio da comparagdo entre as métricas de coesdo de todos os tipos de relacionamento dos

servigos: referéncia, contrarreferéncia, coordenagdo conjunta de casos e programas em
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conjunto. Apesar da abordagem biopsicossocial dos dispositivos néo ser avaliada diretamente
pelo estudo, algumas implicacdes sobre essa dimensdo da integralidade foram levantadas a
partir dos achados provenientes.

A intersetorialidade foi avaliada atraves dos niveis de articulacéo entre o SUS, 0 SUAS
e 0S recursos comunitarios, sobretudo entre os dois primeiros. Para isso, inicialmente, foram
comparadas as métricas de centralidade dos dispositivos do SUAS (CRAS, CREAS e
instituicbes de acolhimento institucional) com a dos dispositivos do SUS e recursos
comunitarios. Posteriormente, foram avaliadas essas mesmas métricas de centralidade, mas de
acordo com 0s agrupamentos por setores.

Jé a avaliacdo da posicdo e papel do CAPSad ocorreu, num primeiro momento, a partir
da comparacdo entre as métricas de centralidade do proprio CAPSad com a dos dispositivos
restantes em cada rede (RR, RC, RCC, RPC). Posteriormente, de modo a aprofundar a
compreensdo sobre o papel desse dispositivo, 0 CAPSad foi retirado da rede, com a extragédo
das métricas de coesdo da rede e de centralidade dos servicos, para que fosse possivel realizar
uma comparacao posterior dessas mesmas métricas com e sem o CAPSad na rede. A Figura 3
ilustra todo 0 modelo operacional descrito nessa se¢do de método.

De maneira a subsidiar e potencializar as possibilidades analiticas e interpretativas,
sociogramas foram confeccionados para todas as redes, com os nos tendo os seus tamanhos
ajustados de acordo com suas Centralidades de Grau. Logo, quanto maior o nimero de ligacGes
feitas por um dispositivo, maior ele se encontra no sociograma. Por fim, a partir dos resultados
encontrados, foi realizada uma analise comparativa entre 0 modelo de organizacdo da rede de
atencdo aos usuarios de drogas apregoado pela PAIUAD e o do municipio, trazendo
apontamentos para a reflexdo sobre as politicas da area e seus postulados, em consonancia com

a discussao panorama nacional assistencial.



Figura 3: Modelo Operacional da Rede de Atengdo
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Fonte: Do Autor

3.2.5 Aspectos Eticos

O presente estudo foi submetido & Plataforma Brasil e aprovado no Comité de Etica e

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora, com o parecer n°

568.878 (Anexo 4). Os participantes consentiram sobre a realizacdo da pesquisa, assinando o

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE - Anexo 5). A aplicacdo dos questionarios

ocorreu em horarios e locais pactuados com os proprios profissionais, de modo a ndo atrapalhar

suas rotinas de trabalho. Respeitando os preceitos éticos, 0s nomes dos participantes da pesquisa

nédo serdo explicitados no decorrer do trabalho.

E importante ressaltar que os resultados da presente pesquisa foram apresentados e

discutidos em diversas oportunidades com representantes do Conselho Municipal de Politicas
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Integradas sobre Drogas (COMPID), entidade responsavel pelo controle social das politicas
sobre drogas no municipio. Além dessa forma de devolutiva, foram realizados variados
momentos de discussao do processo da pesquisa e seus resultados com profissionais e atores da
gestdo municipal, sobretudo aqueles que trabalhavam nos seguintes departamentos e
secretarias: Secretarias de Governo, de Salde, de Desenvolvimento Social, de Educacéo, de
Esporte e Lazer, de Cultura, Subsecretaria de Atencdo Primaria & Saude, Departamento de
Saude Mental e grupo gestor das politicas sobre drogas.

Tal ressalva almeja explicitar que as implicacdes éticas que orientaram o presente
estudo ndo se restringiram somente a conducdo da pesquisa e divulgacdo de seus resultados,
mas a necessidade de buscar dialogar e contribuir com a realidade a qual se visou compreender,
mas também transformar, mesmo perpassado por uma série de limitacGes e restricdes inerentes
a propria ordem social e momento politico atual brasileiro. Isso se torna ainda mais premente,
a partir do momento em que o estudo foi financiado por verbas publicas em um Programa de

Pos-Graduagdo e Universidade também publicos.

3.3 RESULTADOS

3.3.1 Aspectos Gerais

Antes de adentrar nos resultados, é necessario informar que alguns dos dados sobre as
relagOes de referéncia e contrarreferéncia ja foram publicados no artigo “Sistema de referéncia
e de contrarreferéncia na rede de atencdo aos usuarios de drogas: contribui¢cGes da analise de
redes sociais” (Costa et al., 2015¢), num volume especifico sobre a ARS. Contudo, aqui neste
trabalho eles serdo expandidos, com suas interpretacdes aprofundadas, trazendo também outros
elementos ndo explorados anteriormente.

A Tabela 6 apresenta uma sintese dos resultados gerais de todas as redes, referentes as
métricas de coesdo, como o numero de nds, lacos, grau médio, densidade, distancia, nimero de
cliques e transitividade. A separagdo em redes de acordo com os relacionamentos que buscavam
identificar visa a estruturagéo e viabilidade do processo avaliativo. Sabe-se que, na realidade,
existe somente uma rede de atengédo, que é maior que a soma das interagdes estabelecidas pelos
seus componentes. Entretanto, estas relacdes que lhe configuram sdo perpassadas por uma série
de acles, fazendo com que, nesse caso especifico, seja interessante separa-las para identificar
suas especificidades e condicionalidades.
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E possivel verificar que grande parte das métricas (com excecdo da distancia média e
0 nimero de cliques) possui valores mais elevados no que diz respeito as relagdes de referéncia
de usuarios. Isso significa que as relagdes de referenciamento de usuarios, isto €, 0S processos
de encaminhamento para outros servigos, constituem a maior parte dos vinculos realizados entre
0s servigos da rede de atencédo. A partir da densidade, observa-se na RR um estabelecimento de
cerca de 3,3% de todas as relagdes possiveis, considerando que os dispositivos pudessem se
relacionar de forma indiscriminada com todos 0s outros servicos. Além disso, 0s nds possuem,
em média, articulagdes com outras 12 instituicdes, tendo também uma maior probabilidade de
conectividade entre si, por conta do maior indice de transitividade. Com relag&o a distancia, 0s
dispositivos da RR encontram-se separados entre si, por uma média de 2,64, isto é, de 2 a 3 n0s
em média. Esse valor € maior que a RCC e RPC, embora ndo estejam muito distantes, indicando
que, apesar de uma maior numero de relacdes e densidade, a tendéncia € que a trajetdria na rede
no que se refere a referéncia, seja mais lenta do que a coordenacgdo conjunta de casos e ao

estabelecimento de programas em conjunto.

Tabela 6: InformacBes Gerais sobre as Redes

Referéncia Contrarreferéncia C%gjourgfangi%s Pr(ggzjmuzioem

NUmero de Nos 187 187 187 187
Numero de Lacos 1158 934 718 344
Grau — Média 12,4 10 7,7 3,7
Grau — Mediana 7 5 4 2
Densidade 3,33% 2,68% 2,06% 0,99%
Distancia Média 2,65 3,37 2,61 2,63

N° de Cliques 9 9 6 5
Transitividade 0,199 0,186 0,181 0,07

Fonte: Do Autor

Posteriormente, sdo encontradas na RC os segundos maiores numeros de lagos, média
e mediana de grau, densidade e nivel de transitividade entre as redes de relacionamento. Cabe
ressaltar que, ao possuir a maior distancia média entre todos os tipos de relacionamento (3,37),
as relagdes de contrarreferéncia possuem uma maior lentiddo de articulagdo que as outras,
porgue o caminho na RC é maior. Logo, para se chegar ao destino objetivado, passa-se por um
maior numero de dispositivos ou a pessoa tem uma maior trajetoria de contrarreferéncia na rede,
sendo contrarreferenciada mais vezes. Adicionalmente, o maior nimero de cliques (nove)

denota uma maior capacidade de formacao de subgrupos articulados entre si no estabelecimento
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da contrarreferéncia, mas fragmentados do restante. Tais achados apontam para dois principais
fatores: 1) uma énfase de relacGes entre 0s servicos naquelas que pressupdem encaminhamento,
em detrimento de acbes de cuidado compartilnado e/ou realizacdo de acBGes conjuntas de
prevencdo, promocao de saude etc.; e 2) uma maior prevaléncia de acdes de referéncia em
detrimento da contrarreferéncia. Ou seja, grande parte das relagcbes entre 0S servigos sdo
pautadas pelo ato de encaminhar usuarios e, nesse processo, muitas das vezes, ndo se estabelece
uma contrarreferéncia, prejudicando a coordenagdo conjunta de casos.

Sobre a coordenacdo conjunta de casos, observou-se a menor distancia média,
indicando que a articulacao dos servicos para a realizacéo do cuidado compartilhado é realizada,
em média, mais rapidamente que os outros tipos de relacionamento. Com relacdo as outras
métricas, todas estiveram abaixo da RR e RC, apesar de algumas bem proximas, como a
transitividade, demonstrando um menor nivel de conectividade entre 0s servicos para a
realizacdo da coordenagéo conjunta de casos, em detrimento da referéncia e contrarreferéncia
de usuérios.

Ja as métricas com o0s menores valores (exceto a de distancia média) referem-se a
realizacdo de programas em conjunto. Assim, relacfes pautadas pelo apoio matricial, realizacéo
de grupos de trabalho, projetos em conjunto de promocéo de salde, prevencdo e intervencdo,
em geral, encontram-se em menor nUmero e com menor articulacdo entre os servicos do que as
acOes especificas de encaminhamento (referéncia e contrarreferéncia) e coordenacdo conjunta
dos casos, possuindo também uma menor probabilidade de articulacdo futura. Observa-se
também no numero de cliques (cinco) uma menor tendéncia de formacdo de subgrupos, em
detrimento das outras relagdes, o que pode ser explicado, inclusive, pelos valores mais baixos
de relagdes e densidade.

Uma ressalva a ser feita € justamente na configuracdo de cliques, ou seja, sobre 0s
subgrupos compostos por ao menos trés servigos intimamente relacionados entre si e
fragmentados do restante da rede (Wasserman & Faust, 1994). Segundo Hanneman e Riddle
(2005), a tendéncia é a de que quanto maior a densidade de uma rede, menor é a chance de
formagéo de cliques nela. No presente caso, as duas redes com maior densidade (RR e RC)
apresentaram 0s maiores numeros de cliques (nove, em ambas). Contudo, isso pode ser
explicado pelas préprias densidades das redes, assim como pelas condicionalidades e
caracteristicas de alguns dispositivos, como, por exemplo, 0s GAMs, que possuem filosofias de
anonimato, com uma tendéncia de ndo se relacionarem com outros servigos, a ndo ser outros

GAMs mais préximos, sendo estes fatores mais bem explicitados ao longo do trabalho.
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A sequir, serdo apresentadas as métricas de centralidade de cada uma das redes (RR,
RC, RCC e RPC), juntamente com seus respectivos sociogramas. A partir desses dados, sera
plausivel aprofundar ndo s6 a compreensédo da estrutura geral da rede, mas também os papéis

desempenhados pelos servicos na configuracao da rede.

3.3.2 Referéncia de Usuarios

De acordo com a Tabela 7, observa-se uma grande discrepancia entre as métricas de
centralidade, especialmente a CG, do CAPSad e Hospital de Pronto Socorro (HPS) frente aos
demais servicos. O terceiro servigo com o maior nimero de relacfes de referéncia (SAMU)
estabeleceu cerca de 3,8 e 2,75 menos referenciamentos do que o CAPSad e o HPS,
respectivamente. Tais dados indicam que, ao menos no que concerne as praticas de referéncia
de usuérios, a rede encontra-se fundamentalmente concentrada nos dispositivos especializados,
sobretudo o CAPSad, e os de urgéncia/emergéncia, como o HPS e o SAMU. Ou seja, grande
parte dos encaminhamentos fica condicionada a estes servicos e niveis de aten¢do. Estes dados
sdo reforcados na visualizacdo fornecida pela Figura 4, com destaque para o tamanho e
coloracdo dos ndés referentes a estes dispositivos, em compara¢do com os outros, que indicam
essa discrepancia no numero de relacdes de referéncia estabelecidas, representadas pela
centralidade de grau.

As médias gerais de CG, Cl e CP foram: 12,4; 0,0156; e 0,001569, respectivamente.
Sendo assim, as clinicas e CTs, o ambulatério em alcool e outras drogas, as residéncias
terapéuticas, 0s GAMSs, as UBS rurais e o Hospital Judiciario ficaram abaixo da média em todas
as metricas. Ja as entidades socioassistenciais e UBS urbanas tiveram métricas abaixo da média
somente na CG e Cl e 0s CRAS e CAPsi na Cl. Na juncdo por setores, 0S recursos comunitarios
obtiveram seus de CG, Cl e CP abaixo das médias; na consolidacdo por natureza dos
dispositivos, 0s ndo governamentais também obtiveram médias abaixo em todas as métricas.

Especificamente sobre a Cl e CP, foram constatados os dois maiores valores depois do
CAPSad referentes ao hospital geral e ao ambulatério em salde mental que possuiam,
respectivamente, o0 12° e 5° maiores valores de CG. Isso indica que ambos 0s servi¢os possuem
uma capacidade de intermediar o fluxo da rede (CI) e um alcance (CP) somente menores que
0s do CAPSad e do HPS. Tais dados demonstram que nem sempre um nd ter um maior numero
de relacionamentos significa que ele desempenhara um papel equivalente na intermediagéo do
fluxo da rede e estard proximo dos outros pontos. Muitas das vezes essas articulagdes sao feitas

com servicos que ja possuem ligacbes com a maior parte da rede, fazendo com que a
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importancia dessa articulagdo ndo seja tdo grande quanto aquela com dispositivos que possuem
poucas relacOes e/ou estariam desconectados do restante dos servigos. Essa constatagéo pode
ser vista em outros dispositivos, segundo a Tabela 7, mas com uma maior varia¢do na Cl do
que na CP.

Os CREAS também aparecem de forma destacada na rede, assim como outros
dispositivos do SUAS, como o CentroPOP e 0 CRAS, com maiores valores de centralidade que
dispositivos generalistas do SUS, assim como alguns especializados na area, como o hospital
geral com leitos e enfermarias em alcool e outras drogas e ambulatoérios. Em consonancia,
observamos a relevancia destes dispositivos e do SUAS como um todo na rede atencao, tendo,
em média, maiores CG, Cl e CP do que o setor salde e os recursos comunitarios. Uma ressalva
pertinente a esses valores se deve ao maior numero de servigos do SUS e a sua heterogeneidade
e amplitude, assim como o préprio fato dos recursos comunitarios ndo serem publicos e/ou
governamentais, juntamente com as filosofias de anonimato e de trabalho isolado de algumas

instituicbes, como 0s GAMs.

De todos os 94 dispositivos enquadrados no setor salde, 93 eram de natureza
governamental, sendo 15 geridos por entidades ndo governamentais sem fins lucrativos, tais
como: as 12 residéncias terapéuticas, o centro de convivéncia, o hospital psiquiatrico e uma
equipe de consultdrio na rua. A outra equipe de consultério na rua era vinculada ao programa
do estado de Minas Gerais “Alianca Pela Vida”, sendo gerida e coordenada por uma entidade
ndo governamental privada, sem vinculacdo organica ao SUS, que também era responsavel por
uma CT. As residéncias terapéuticas eram geridas por duas institui¢des diferentes, sendo seis
por cada, e o0 centro de convivéncia por uma associacdo de usuarios e familiares. Ja o hospital
psiquiatrico, apesar de privado, estava sob coordenagdo da prefeitura, para que pudesse ser

desativado, ap6s um longo processo de desinstitucionaliza¢cdo no municipio.

No SUAS, apenas um servico de acolhimento institucional era de natureza ndo
governamental sem fins lucrativos. Contudo, toda a politica publica de assisténcia social do
municipio é gerida em parceria por uma associagdo ndo governamental sem fins lucrativos.
Logo, é importante ressaltar que, apesar de servicos como 0s CRAS, CREAS e CentroPOP
serem considerados de natureza governamental pelo presente estudo, a associagcdo que 0S
coordena e gerencia, em parceria com a Secretaria de Desenvolvimento Social, ¢ uma
organizacdo ndo governamental sem fins lucrativos. Em suma, os 108 dispositivos de natureza
governamental (atrelados ao SUS e SUAS) apresentaram, em média, uma CG duas vezes maior

que 0s servigos ndo governamentais (sejam eles com ou sem fins lucrativos).
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Dentre 0s recursos comunitarios, 0s servigos com as maiores metricas de centralidade
foram as entidades socioassistenciais, seguidas das clinicas e CTs e dos GAMs. Apesar do
grande nimero de GAMs, suas CG, Cl e CP estiveram, em média, entre as mais baixas dos
servicos da rede que estabeleceram alguma relacdo de referéncia. Conforme ilustra a Figura 4,
0s GAMs, quando estabelecem relacbes com outros dispositivos da rede, tém uma tendéncia de
interagirem com outros GAMs, 0 que acarreta na formagdo de cliques especificos destes
dispositivos. O Unico servico da rede que, apesar de prestar assisténcia a usuarios de drogas,

ndo estabeleceu nenhuma relacédo de referéncia com outra institui¢oes foi o Hospital Judiciario.
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Tabela 7: Métricas de Centralidade na Rede de Referéncia (RR) de acordo com os tipos de

Servigo e setores

Meétricas de Centralidade

Grau Intermediacdo  Proximidade
Servicos N (CG) (Ch (CP)
Entrada Saida Geral
M M M M M
CAPSad 1 94 93 187 1 0,0022
HPS 1 61 74 135 0,0608 0,0021
SAMU 1 31 18 49 0 0,0018
CREAS 3 14 32,7 46,7 0,0684 0,0018
Ambulatério em salide mental 1 33 6 39 0,1524 0,0018
Ambulatdrio sobre tabagismo 1 9 27 36 0,0253 0,0017
CentroPOP 1 19 14 33 0,0464 0,0018
CAPS gerais 3 19,7 12,3 32 0,0821 0,0017
CRAS 9 12,3 15 27,3 0,0114 0,0017
Hospital Psiquiatrico 1 6 21 27 0,0798 0,0017
CAPSI 1 13 8 21 0,0077 0,0017
oHuOtsrzist?jlrSge::I com leitos em alcool e 1 18 1 19 0,1655 0,0018
Servicos de Acolhimento Institucional 3 8,7 10,3 19 0,0171 0,0016
Consultdrios na Rua 4 12,5 16,5 0,0184 0,0017
Centro de Convivéncia 1 13 0 13 0,0662 0,0016
Entidades Socioassistenciais 11 4,6 7,7 12,3 0,0152 0,0016
UBS Urbanas 48 5,8 4,1 9,9 0,0045 0,0016
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 19 3,4 51 8,5 0,0094 0,0015
g\:gg;;atério em alcool e outras 1 5 3 8 0,0067 0,0016
Residéncias Terapéuticas 12 1,6 4,7 6,3 0,0037 0,0015
Grupos de Ajuda Mutua 46 2,2 52 0,0011 0,0014
UBS Rurais 19 15 4,5 0,00002 0,0016
Hospital Judiciario 1 0 0 0 0
Setores
Saude 94 75 6,1 13,6 0,0223 0,0016
Assisténcia Social 15 13 18,5 31,5 0,0271 0,0017
Recursos Comunitérios 78 3,3 39 7,2 0,0052 0,0015
Natureza Governamental

Governamental 108 8,2 7,8 16,0 0,0219 0,001645
Nao governamental 79 3,5 4,0 7,5 0,0069 0,001468

Fonte: Do Autor



Figura 4: Sociograma da rede com as relacGes de referéncia
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3.3.3 Contrarreferéncia

Observando os dados da Tabela 8 e as representacfes da Figura 5, os maiores valores
de CG, Cl e CP novamente foram encontrados no CAPSad e HPS (com excecéo da Cl para este
ultimo), cenério esse semelhante ao apresentado na RR. Apesar da diferenga para o terceiro
dispositivo com a maior CP (o0 ambulatério em saude mental) ter diminuido, com este Gltimo
estabelecendo 2,3 e 1,9 relacdes a menos que 0 CAPSad e o HPS, observou-se um aumento
nessa distancia no que se refere aos outros servicos mais proximos, como, por exemplo, o
ambulatdrio sobre tabagismo, que possui a quarta maior CG, mas estabelece 4,4 e 3,6 relacGes
de contrarreferenciamento a menos que o CAPSad e o HPS. H4, portanto, uma tendéncia de
alta centralizacao da rede, ao menos nas relacdes de referéncia e contrarreferéncia no CAPSad
e HPS, isto €, no principal dispositivo especializado e no de urgéncia/emergéncia.

As médias gerais de CG, Cl e CP foram, respectivamente, 10; 0,0122; e 0,000613,
todas elas com valores menores do que as da RR. Os GAMs, as CTs e o hospital judiciario
ficaram abaixo das médias de todas as métricas de centralidade. Outros, como o ambulatorio
em alcool e outras drogas, as UBS (urbanas e rurais) e o hospital apresentaram valores abaixo
da média somente na CG. Alguns valores de CI maiores do que na RR podem ser explicados
tanto por um maio nimero de relagGes de contrarreferéncia quanto por uma menor discrepancia
entre os numeros de relacdes estabelecidas pelos servicos. Por conta disso, e conforme
ressaltado, a variacdo nos valores da Cl é maior do que na CP, fazendo com que grande parte
dos tipos de dispositivos possuam suas medias de Cl abaixo da geral.

Com relacdo ao agrupamento por setores, 0S recursos comunitarios novamente
apresentaram valores abaixo da média em relacdo a CG, Cl e CP. Dentre estes dispositivos,
assim como na RR, 0s servigos com as maiores métricas de centralidade foram as entidades
socioassistenciais, seguidas das clinicas e CTs e dos GAMs.

Com excecdo do ambulatorio em sadde mental, das entidades de acolhimento
institucional e do hospital judiciario, que novamente ndo estabeleceu nenhuma relacdo de
contrarreferéncia com os dispositivos da rede, todos 0s outros servicos tiveram menores valores
de CG, Cl e CP em comparacdo com a RR. Corroborando com os dados gerais da rede (as
métricas de coesdo), tais achados reforcam a compreensdo de que as relacdes de
referenciamento de usuérios entre os dispositivos ocorrem em maior ndmero que as de
contrarreferéncia. Ou seja, em muitos dos casos, 0s usuarios referenciados a outros dispositivos,

ndo sdo contrarreferenciados.
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Os ambulatérios de saude mental e o de tabagismo aparecem de forma destacada no
estabelecimento das relagdes de contrarreferéncia da rede, com altos indices de centralidade.
Juntamente com o CAPSad e o HPS, grande parte das contrarreferéncias destes dispositivos séo
realizadas com as UBS que, por conta de sua quantidade, fazem com que estes dispositivos
estabelecam um numero consideravel de interacdes.

Novamente, os dispositivos do SUAS apresentam métricas de centralidade relevantes
na rede. No consolidado, possuem médias de CG e CP maiores que as instituicdes da salude e
0S recursos comunitarios, mas com a Cl menor, levando e consideracdo as reservas feitas
anteriormente, referente a maior heterogeneidade e amplitude dos servicos do SUS, e da prépria
natureza e filosofia dos recursos comunitarios. Em todos os setores houve uma diminui¢&o nos
valores médios de CG, Cl e CP quando comparados com a RR. Semelhante ao cenario
encontrado na RR, os dispositivos governamentais apresentaram maiores métricas de CG, Cl e
CP, em comparagdo com 0s ndo governamentais.

Finalmente, observa-se a tendéncia de poucas articulacdes realizadas pelos GAMs
também nas acdes de contrarreferéncia, sendo a maioria delas com outros GAMs,
principalmente o Escritério Local que coordena essas instituices no municipio, orientando a
insercdo e fluxo de usuérios por estes servicos. Isso fez com que na rede existam trés cliques

referentes apenas a estes servigos, conforme ilustra a Figura 5.
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Tabela 8: Métricas de Centralidade na Rede de Contrarreferéncia (RC) de acordo com 0s tipos

de servico e setores

Meétricas de Centralidade

Grau Intermediacdo  Proximidade
Servicos N (CG) (Ch (CP)
Entrada Saida Geral
M M M M M
CAPSad 1 52 92 144 1 0,0007
HPS 1 31 89 120 0,1623 0,0007
Ambulatdrio em saide mental 1 18 45 63 0 0,0007
Ambulatdrio sobre tabagismo 1 6 27 33 0,2004 0,0006
CREAS 3 12,3 20,3 32,7 0,0031 0,0006
CentroPOP 1 22 10 32 0,0062 0,0007
CAPS gerais 3 16,3 11,7 28 0,0056 0,0006
CRAS 9 12,4 10,3 22,7 0,0144 0,0006
Servicos de Acolhimento Institucional 3 11,3 10,3 21,7 0,0004 0,0006
CAPSI 1 11 9 20 0 0,0006
oHuOtsrgist?jlrS;;:I com leitos em &lcool e 1 16 5 18 0,0739 0,0007
Centro de Convivéncia 1 12 14 0 0,0006
SAMU 1 13 13 0 0,0006
Consultdrios na Rua 2 6 6,5 12,5 0,0001 0,0006
Entidades Socioassistenciais 11 3,8 7,3 11,1 0,0259 0,0006
ergggslatério em &lcool e outras 1 4 5 9 0 0,0006
UBS Urbanas 48 2,1 7,1 0,0041 0,0006
Hospital Psiquiatrico 1 7 0 7 0 0,0006
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 19 2,4 3,5 5,9 0,0046 0,0005
Residéncias Terapéuticas 12 1,2 4,6 58 0,0012 0,0006
Grupos de Ajuda Mutua 46 2,1 2,2 4,3 0,0009 0,0006
UBS Rurais 19 3,3 0,5 3.8 0,0029 0,0006
Hospital Judiciario 1 0 0 0 0 0
Setores
Saude 94 5,8 51 10,9 0,0183 0,000639
Assisténcia Social 15 13,4 12,9 26,3 0,0098 0,000657
Recursos Comunitérios 78 2,4 3.4 5,8 0,0053 0,000574
Natureza Governamental

Governamental 108 6,8 6,2 13,0 0,0173 0,000641
Nao governamental 79 2,5 3,3 58 0,0052 0,000575

Fonte: Do Autor



Figura 5: Sociograma da rede com as relagdes de contrarreferéncia
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3.3.4 Coordenacao Conjunta de Casos

De acordo com a Tabela 9 e com a Figura 6, assim como na RR e RC, o CAPSad
possui as maiores CG e CP referentes as coordenacdo conjunta de casos. Uma diferenca inicial
reside no maior valor da Cl dos consultérios na rua, indicando que estabelece uma coordenagédo
conjunta de casos com servigos que, sem ele, ndo estariam conectados a rede. Outro ponto
relaciona-se com o posicionamento do HPS, que obteve a maior reducao na quantidade de CG,
guando comparado a RC, deixando de apresentar o segundo maior valor de CG. Tal resultado
indica que, no que se refere a coordenacdo conjunta de casos, ao cuidado compartilhado, esse
servigo ndo possui um papel de centralidade tdo grande quanto nas relacGes de referéncia e
contrarreferéncia, isto é, de encaminhamentos. Ou seja, 0 HPS grande parte da assisténcia de
urgéncia ou emergencial € feita no HPS, mas sem uma articulacdo com outros servi¢os, como
0s CAPS, UBS etc. para a continuidade dessa atencao no territério.

O ambulatério em saude mental e o0 CREAS, que obtiveram o segundo e terceiro
maiores valores de CG (53 e 37,7, respectivamente), estabeleceram 2,6 e 3,6 relacdes a menos
do que o CAPSad. Denota-se, assim, a confirmacdo da tendéncia de centralizacdo da rede no
CAPSad, agora também no cuidado compartilhado, com um aumento, inclusive, na
discrepancia da CG desse servico para aqueles com altas CGs e que ocupam posi¢oes
destacadas, isto é, de alta centralidade na rede.

As meédias gerais de CG, Cl e CP foram, respectivamente, 7,7; 0,0221; e 0,0001009.
Com excecdo da Cl, a CG e a CP apresentam valores abaixo dos encontrados na RR e RC. Ou
seja, apesar de se constatar uma concordancia com os dados da RR, RC, bem como com as
métricas de coesdo da rede que apontaram para um maior nimero de relacdes de referéncia e
contrarreferéncia, a RCC possui uma maior articulacdo do fluxo da rede do que na RR e RC.
Somente 0s GAMSs e o hospital judiciario ficaram abaixo das médias em todas as métricas de
centralidade.

Em comparacgéo com a RC, os unicos dispositivos que obtiveram maiores valores nas
métricas de CG foram: CREAS, CAPS gerais, hospital geral, hospital psiquiatrico, residéncias
terapéuticas e os consultorios na rua. Todos os outros dispositivos possuiram métricas CG
menores que em comparacdo com a RC, com excecao do hospital judiciario que ndo estabeleceu
nenhuma relacdo de coordenacgéo conjunta de casos. J& quando comparados com a RR, somente
o ambulatério em satde mental, os CAPS gerais, hospital geral, ambulat6rio em alcool e outras
drogas e as residéncias terapéuticas obtiveram maiores nimeros de relacdes e valores de CG

relacionados a coordenacdo conjunta de casos. Isso indica que estes dispositivos conseguem
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constituir, em alguns casos, um cuidado compartilhado com outros servigos, sem
necessariamente estabelecerem relagdes de referéncia ou contrarreferéncia, o que pode ser
justificado pela realizacdo de programas em conjunto, como, por exemplo, 0 apoio matricial.

Todas as instituicdes obtiveram menores valores de CP com relacdo a RR e RC.
Devido ao fato dos servigos estabelecerem uma menor quantidade de relagcdes de cuidado
compartilhado em relagdo as de referéncia e contrarreferéncia, constata-se uma menor
amplitude entre os valores de Cl e CP dos dispositivos na RCC. Ao todo, 14 servicos
apresentaram CI1=0, com uma maior variacdo nos valores em geral quando comparados a CP,
onde pode se observar uma tendéncia, relacionada com a CG dos nos.

Semelhante ao ocorrido na RR e RC, 0s recursos comunitarios apresentaram 0s
menores valores de CG, Cl e CP, com todos eles abaixo das médias supracitadas. De acordo
com as tipologias destes dispositivos, as entidades socioassistenciais apresentaram as mais
elevadas métricas de centralidade, seguidas das clinicas e CTs e dos GAMs. O valor da CI das
entidades socioassistenciais se deve por conta de uma entidade em especifico, a Associacao
Casa Viva (Cl=1), uma ONG que historicamente realiza trabalhos na area no municipio e regido
e que aliado a sua atuacdo, também € responsavel por uma equipe da consultorio na rua e seis
residéncias terapéuticas, através de parcerias com o Estado

Levando em consideracgdo as ressalvas ja pontuadas anteriormente, os dispositivos do
SUAS obtiveram as maiores médias de CG e CP e os do SUS a de Cl. Constatou-se um
decréscimo nos valores de todas métricas de centralidade na saude e assisténcia social em
comparacdo com a RR e RC. Nos recursos comunitarios, a média de CI foi maior que na RR e
RC. Com relagdo as naturezas governamentais dos servicos, em consonancia com a RR e RC,
0S Servicos governamentais obtiveram maiores CG e CP que 0s ndo governamentais, com o
valor da CG dos primeiros sendo novamente mais que o dobro da dos segundos. Entretanto a
Cl dos dispositivos ndo governamentais foi, em média, maior, devido a alguns servigos so se

articularem com outros da mesma natureza ndo governamental.
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Tabela 9: Métricas de Centralidade na Rede de Coordenacdo Conjunta de Casos (RCC) de

acordo com os tipos de servico e setores

Meétricas de Centralidade

Grau Intermediacdo  Proximidade
Servicos N (CG) (Ch (CP)
Entrada Saida Geral
M M M M M
CAPSad 1 41 95 136 0,2535 0,0001
Ambulatdrio em saide mental 1 13 40 53 0 0,0001
CREAS 3 10 27,7 37,7 0 0,0001
Ambulatdrio sobre tabagismo 1 4 27 31 0 0,0001
CAPS gerais 3 16 13,3 29,3 0,0751 0,0001
OHuc;srp;istz:\jlrgggsl com leitos em &lcool e 1 11 18 29 0 0,0001
CentroPOP 1 20 8 28 0,0140 0,0001
HPS 1 19 26 0 0,0001
Hospital Psiquiatrico 1 6 17 23 0 0,0001
CAPSI 1 10 18 0 0,0001
Servicos de Acolhimento Institucional 3 7,3 15,3 0 0,0001
CRAS 9 8,9 6,2 15,1 0,0751 0,0001
Consultdrios na Rua 2 6 9 15 0,4084 0,0001
Centro de Convivéncia 1 10 2 12 0 0,0001
ergggslatério em alcool e outras 1 4 6 10 0,0282 0,0001
SAMU 1 9 0 9 0 0,0001
Entidades Socioassistenciais 11 3,6 51 8,7 0,0934 0,0001
Residéncias Terapéuticas 12 2,2 4,5 6,7 0 0,0001
UBS Urbanas 48 4 1,7 5,7 0 0,0001
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 19 2 2,8 4,8 0,0400 0,0001
UBS Rurais 19 2,6 0,2 2,8 0 0,0001
Grupos de Ajuda Mutua 46 0,6 0,5 1,1 0,0175 0,00005
Hospital Judiciario 1 0 0 0 0 0
Setores
Saude 94 4.8 4,3 9,1 0,0114 0,0001
Assisténcia Social 15 9,9 11,4 21,3 0,0047 0,0001
Recursos Comunitérios 78 1,4 1,9 3,3 0,0385 8,03E-05
Natureza Governamental

Governamental 108 55 5,2 10,7 0,0106 0,00013
Nao governamental 79 15 2 3,5 0,0379 8,1E-05

Fonte: Do Autor



Figura 6: Sociograma da rede com as relagdes de coordenacao conjunta de casos
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3.3.5 Programas em Conjunto

Conforme é possivel observar na Tabela 10 e na Figura 7, a RPC também tem no
CAPSad o seu principal dispositivo, com ele apresentando as maiores métricas de CG e CP.
Contudo, o CAPSad foi o servico com o maior decréscimo no nimero de relacdes estabelecidas
quando comparado com os valores da RR, RC e RCC (sobretudo as duas primeiras). Em
comparacdo com a RR, o CAPSad teve uma diminuicdo de 58,3% no nimero de relaces; ja
com a RC foram 45,8%; e com a RCC, 42,6%. Mesmo assim, a diferenca para 0s outros
dispositivos ainda é consideravel, com o CAPSad estabelecendo 2,4 e 4,6 relagdes a mais que
os dispositivos que possuem a segunda e a terceira maiores CG. Ou seja, apesar dessa
diminuicdo no namero de relacGes estabelecidas — observada também em todos 0s outros
servigos da rede — tendo como consequéncia uma diminuicdo nas métricas de CG, Cl e CP,
reafirma-se o papel destacado e de ator central do CAPSad ndo somente no que se refere a agoes
especificas entre os servicos, mas na rede de atencdo aos usuarios de drogas como um todo no
municipio.

Além de uma rede menos densa, resultante do menor nimero de relaces entre 0s
servicos, observa-se na Figura 7 a importancia dos trés dispositivos com maior nimero de
relacbes, o CAPSad, o HPS e o ambulatério em saide mental, bem como de um GAM
responsavel pela articulagdo de outras instituicdes de ajuda matua. Sendo assim, estes servicos
configuram-se como atores centrais de intermediacdo de uma série de dispositivos ao restante
da rede.

Apenas as entidades socioassistenciais e 0 ambulatorio de tabagismo apresentaram
alguma meétrica de centralidade com valor maior na realizacdo de programas em conjunto, do
que com relacéo as outras relagfes. O ambulatorio de tabagismo obteve uma CG de 32 na RPG,
enquanto na RCC sua CG foi de 31. Todos 0s outros servicos tiveram suas CGs na RPG abaixo
dos valores na RR, RC e RPG. Ja nas entidades socioassistenciais, a Cl na RPG foi maior do
que na RR, RC e RCC. Com relagéo a Cl, somente cinco dispositivos obtiveram valores acima
de zero, sendo eles: duas entidades socioassistenciais, dois GAMs e uma CT. Tal resultado se
deve a menor densidade da RPC, mas também devido ao fato destes servigos estabelecerem
relacBes com outros dispositivos que sem essas articulagdes ficariam isolados do restante da
rede.

Com relagdo as médias gerais de CG, Cl e CP, os valores foram, respectivamente, 3,7;
0,0107; e 0,000158. Os valores de CG e CI encontraram-se abaixo dos da RR, RC e RCC. A

unica excecao foi a CP maior do que na RCC. Isso também pode ser explicado pela menor
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densidade da RPC, conforme apresenta a Tabela 6, aliada a menor variagcdo entre a quantidade
de relagOes estabelecidas pelos servigos, isto € uma, uma menor amplitude no nimero de
relacionamentos. Por exemplo, na RCC, os valores no nimero de relagdes estabelecidas (CG)
variaram entre 136 e zero; ja na RPC os valores ficaram entre 78 e zero, com uma menor
variacdo. Em suma, apesar de um nimero menor de articulacdes estabelecidas pelos servicos
na realizagdo de programas em conjunto, eles possuem, em media, uma maior proximidade
entre si e, por conseguinte, um maior alcance do que nas relaces de coordenagédo conjunta de
casos.

As clinicas e CTs, os CRAS, os CREAS, as UBS rurais e o hospital judiciario, que
novamente ndo estabeleceu nenhuma relagdo com outros servigos na RPC, tiveram suas CG e
CP abaixo das médias. Os GAMs, o hospital psiquiatrico, as UBS urbanas, os ambulatérios em
salude mental e em alcool e outras drogas e as residéncias terapéuticas tiveram apenas as CGs
abaixo da média geral. As entidades socioassistenciais apresentaram somente a CP abaixo da
média.

Referente aos agrupamentos por setores, constatou-se um cenario com algumas
diferencas frente as relagfes anteriores. Apesar da continuacéo da tendéncia de diminuicdo nos
valores das metricas de centralidade, com eles estando abaixo dos encontrados na RR, RC e
RCC, eles estiveram bastante préximos entre si. Ao invés da assisténcia social, que obteve nas
relacBes anteriores as maiores métricas de centralidade, o setor salde apresentou as mais altas
CG e CP e os recursos comunitarios a maior Cl, sendo estas as Unicas acima das médias
indicadas acima. Sobre a assisténcia social em especifico, além das suas médias de CG, Cl e
CP encontrarem-se abaixo das médias gerais na RCC, sua CP ainda esteve abaixo da dos
recursos comunitarios. Possibilidades de compreensdo dessa podem ser encontradas,
principalmente, nos CRAS, com a menor CP da RPC, desconsiderando o hospital judiciario que
néo estabeleceu nenhuma relacdo, e os CREAS que sempre ocupavam papeis destacados nas
outras redes, mas obtiveram todas as suas métricas de centralidade abaixo das médias, assim
como os CRAS. Ademais, assim como na RR, RC e RCC, dentre os recursos comunitarios, as
entidades socioassistenciais obtiveram as maiores métricas de centralidade, procedidas pelas
clinicas e CTs e 0s GAMs.

No agrupamento por natureza das instituicdes, apesar das métricas de centralidade dos
Sservicos governamentais novamente estarem acima das métricas dos dispositivos néo
governamentais (exceto na ClI), observou-se também uma maior proximidade entre eles. Por

exemplo, na RR, RC e RCC os servicos governamentais apresentaram valores de CG duas vezes
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maiores que 0s ndo governamentais. Ja na RPC estes valores encontraram uma diferenca de
somente 0,5 (3,9 e 3,4).

Cabe ressaltar que, além do CAPSad, somente o ambulatorio sobre tabagismo, o HPS
e 0 hospital geral com leitos em alcool e outras drogas obtiveram CG maior que 10, ou seja,
estabeleceram relagdes para a realizagdo de programas em conjunto com mais de 10 servicos.
Tais constatagfes, em consonancia com as métricas de coesdo da rede (Tabela 6), apontam para
a relevancia da acdes de referéncia e contrarreferéncia, sobretudo a primeira, na estruturacdo

da rede.
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Tabela 10: Métricas de Centralidade na Rede de Programas em Conjunto (RPC) de acordo

com os tipos de servigo e setores

Meétricas de Centralidade

Grau Intermediacdo  Proximidade
Servicos N (CG) (Ch (CP)
Entrada Saida Geral
M M M M M
CAPSad 1 12 66 78 0,0002
Ambulatdrio sobre tabagismo 1 5 27 32 0,0002
HPS 1 10 7 17 0,0002
OHuc;srp;istz:\jlrgggsl com leitos em alcool e 1 9 5 11 0 0,0002
Centro de Convivéncia 1 9 9 0 0,0002
CentroPOP 1 4 0 0,0002
CAPS gerais 3 6 0,7 6,7 0 0,0002
Consultdrios na Rua 2 1 55 6,5 0 0,0002
SAMU 1 6 0 6 0 0,0002
Servicos de Acolhimento Institucional 3 3 1,7 4,7 0 0,0002
Residéncias Terapéuticas 12 0,6 41 47 0 0,0001
Entidades Socioassistenciais 11 2 2,6 4,6 0,1136 0,0001
CAPSiI 1 4 0 4 0 0,0002
Clinicas e Comunidades Terapéuticas 19 1,3 2,1 3,4 0,0131 0,0001
CREAS 3 0,3 2,7 0 0,0001
Grupos de Ajuda Mutua 46 1,6 1,4 0,0109 0,0001
Hospital Psiquiatrico 3 0 0 0,0002
CRAS 9 1,4 1,2 2,7 0 0,0001
UBS Urbanas 48 1,8 0,3 2,1 0 0,0002
Ambulatdrio em saiide mental 1 1 1 2 0 0,0002
UBS Rurais 19 1,1 0,1 1,3 0 0,0001
g\rrggggatério em alcool e outras 1 1 0 1 0 0,0002
Hospital Judiciario 1 0 0 0 0 0
Setores
Saude 94 2,1 18 3,9 0 0,00016
Assisténcia Social 15 1,8 1,7 35 0 0,00012
Recursos Comunitérios 78 1,5 1,9 3.4 0,0256 0,00015
Natureza Governamental

Governamental 108 2,0 1,9 3,9 0 0,00016
Nao governamental 79 1,6 1,8 3.4 0,0253 0,00015

Fonte: Do Autor
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Figura 7: Sociograma da rede com as relagdes referentes ao estabelecimento de programas em

conjunto
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3.3.6 Comparando as métricas de centralidade

Visando facilitar a analise comparativa dos achados e o seu consequente entendimento,
a Tabela 11 sintetiza os valores das métricas de centralidade, de acordo com as relacGes
estabelecidas pelos servicos (referéncia, contrarreferéncia, coordenagdo conjunta de casos e
programas em conjunto). Cabe ressaltar que, por falta de parametros comparativos, fornecidos
por estudos que utilizassem do mesmo método em outras realidades, assim como as proprias
condicionalidades de alguns dispositivos, suas naturezas, filosofias e atribuicGes, € restrito a
utilizacdo de adjetivacdes como alta ou baixa densidade, centralidade etc., a ndo ser quando
comparamos as redes aqui analisadas (RR, RC, RCC e RPC).

Em linhas gerais, € reforcada a tendéncia supracitadas dos servicos se articularem com
outros em torno da referéncia de usuarios, em detrimento do estabelecimento de cuidados
compartilhados e programas em conjunto. A principal excecéo diz respeito ao maior valor de
ClI encontrado no estabelecimento da coordenagédo conjunta de casos, indicando que, mesmo
com uma menor densidade que as redes de referéncia e contrarreferéncia, ela possui uma maior

quantidade de servicos ocupando papéis de articuladores da rede, mediando seu fluxo.

Tabela 11: Métricas de centralidade de acordo com os tipos de relacionamento entre 0s

Servigos
) ) Coordenacéo Programas em
Referéncia Contrarreferéncia ) )
Conjunto da Casos Conjunto
M* DP** M DP M DP M DP
Centralidade de 12,4 19,2 10 16,5 7,7 13,4 3,7 7,2

Grau

Centralidade 0,0156 0,0778  0,0122 0,0785 0,0221 0,1002 0,0107  0,0821
Intermediacédo

Centralidade de

Lo 0,0015 0,0002 0,0006 0,0001 0,0001 0,00004 0,00016 0,00005
Proximidade

* M = Média
** DP = Desvio Padréo

Fonte: Do Autor
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3.3.7 Rede “CAPSolizada”

Conforme os dados apresentados anteriormente, observa-se uma rede altamente
centralizada no CAPSad, tomado como dispositivo regulador do fluxo assistencial e do
processo de trabalho, o que serd chamada aqui de “CAPSolizacdo” da rede ou de rede
“CAPSolizada”?!. Tal termo faz uma alusdo a ideia do CAPSad como um sol, com o0 outros
dispositivos orbitando em torno dele, isto é, se relacionado por meio dele, principal responsavel
pela assisténcia e gerenciamento do fluxo na area. Quando somos apresentados ao modelo
pressuposto pela PAIUAD, conforme ilustrado na Figura 8, comparando-o, inclusive com os
sociogramas confeccionados (Figuras 4, 5, 6 e 7) e métricas de centralidade da ARS (Tabelas
7, 8, 9 e 10), observamos uma similaridade com a estruturacdo “CAPSolizada” da rede de
atencdo encontrada no municipio. A Unica ressalva com relacao a Figura 8 é que ela representa
uma rede de saude mental geral, havendo a necessidade de substituir o CAPS pelo CAPSad

como elemento central na rede de atencéo aos usuérios de drogas.

Figura 8: Rede de Atencdo a Saude Mental

Esportes

Associngdes

Familia '
&/ou cooperativas

Escola . T_ruhulhu

Assodagdes
de bairro Residéndas Terapéuticas

Fonte: TCU (2012), adaptado de Ministério da Saude (2004b)

21 Cabe salientar que Amarante (2003) ja havia anteriormente utilizado o termo “Capsizagdo” para se referir a
centralidade do CAPS na politica de saide mental e modelo assistencial, que sera discutido na presente secéo.
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Essa “CAPSolizacdo” fica mais evidente quando o CAPSad ¢ retirado da rede e, a
partir disso, novas métricas de coesdo sdo extraidas e analisadas. A Tabela 12 apresenta esses
dados da rede geral sem o CAPSad, de onde pode-se observar que houve um decréscimo nos
valores de grande parte das métricas dos tipos de relacionamento, com excecdo da distancia
média da RR, RC e RCC, o numero de cliques na RCC e RPC e a transitividade da RPC.
Inclusive, sobre as maiores distancias, estas indicam que sem o CAPSad, a trajetoria na rede
tende a ser maior e, portanto, mais demorada. Sobre as relacdes de referéncia, com a retirada
do CAPSad, constatou-se uma diminuicdo de 17,1% no ndmero de lagos; nas de
contrarreferéncia, 16,6%; acerca da coordenacgdo conjunta de casos, 19%; e na realizagdo de
programas em conjunto houve uma reducdo de 23,7% no numero de relacGes estabelecidas
entre os dispositivos. Ou seja, 0 CAPSad é responsavel por cerca de 19% das relacGes

estabelecidas numa rede que é composta por um total de 187 servicos.

Tabela 12: Métricas de coesdo da rede com e sem o CAPSad

Referéncia  Contrarreferéncia C.O ordenagao Progra_mas em
Conjunta de Casos Conjunto
Com o CAPSad
NUmero de Nos 187 187 187 187
NUmero de Lagos 1158 934 718 344
Grau — Média 12,4 10 7,7 3,7
Grau — Mediana 7 5 4 2
Densidade 3,33% 2,68% 2,06% 0,99%
Distancia Média 2,65 3,37 2,61 2,63
N° de Cliques 9 9 6 5
Transitividade 0,199 0,186 0,181 0,07
Sem o CAPSad

NUmero de Nos 186 186 186 186
NUmero de Lagos 971 790 582 266
Grau — Média 10,44 8,5 6,26 2,86
Grau — Mediana 6 4 3 1
Densidade 2,82% 2,29% 1,69% 0,77%
Distancia Média 2,93 3,58 3,09 2,30
N° de Cliques 8 8 6 5
Transitividade 0,187 0,172 0,178 0,107

Fonte: Do Autor

As Figuras 9, 10, 11 e 12 ilustram visualmente estas constatacGes, ao apresentarem 0s

sociogramas da RR, RC, RCC e RPC sem o CAPSad. Quando comparamos essas ilustraces
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com os sociogramas das redes com o CAPSad (Figuras 4, 5, 6 e 7), observamos que as redes
sem o CAPSad possuem menores densidades. Isso indica uma rede com alta dependéncia desse
servico e, consequentemente, uma rede com baixa capacidade de resiliéncia, pois, com a
retirada do seu principal dispositivo, cujas métricas de centralidade sdo as mais elevadas e
dissonantes, a maior parte das relacOes estabelecidas na rede também é excluida e grande parte
das suas métricas de coesdo sdo diminuidas. Ademais, 0s outros dispositivos especializados
(principalmente os ambulatorios) e os de urgéncia/emergéncia (HPS) passam a ser 0s servi¢cos
com os maiores valores médios das métricas de centralidade. Isso demonstra que mesmo com
a retirada do CAPSad continua-se com a tendéncia de centralizagdo e dependéncia da rede nas

instituicOes referentes a estes niveis de ateng&o.



Figura 9: Sociograma da RR com a retirada do CAPSad
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Figura 10: Sociograma da RC com a retirada do CAPSad
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Figura 11: Sociograma da RCC com a retirada do CAPSad
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Figura 12: Sociograma da RPC com a retirada do CAPSad
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3.4 DISCUSSAO

A seguir, a discussao sera estruturada a partir das dimensdes analiticas elencadas no
processo de formulacdo do modelo operacional, sendo elas: Integralidade, Intersetorialidade e
0 Papel e Posicdo do CAPSad na rede. Somente € reforcado que essa separagdo serve somente
a fins didaticos, para uma melhor organizacdo das ideias, entendendo que, na realidade,

encontram-se inter-relacionadas.

3.4.1 Algumas linhas sobre Integralidade

Inicialmente, cabe ressaltar que a integralidade ¢ uma das trés diretrizes do SUS, ao
lado da descentralizacdo e da participacdo comunitaria, presente ja na Constituicdo de 1988 e
reforcada na lei 8.080 de implantagdo do SUS. Contudo, de acordo com Mattos (2009), ela
também pode ser compreendida como uma ideologia acerca de como o sistema de salde deve
se estruturar (sendo aqui expandida para outros setores, como 0 SUAS), caracterizada como um
dos principais nortes do movimento sanitario brasileiro. Segundo Hartz e Contandriopoulos
(2004, p. S335) “a integralidade da atencdo € um eixo prioritario da investigacdo e avaliacdo
dos servigos e sistemas de salde, estruturados como redes assistenciais”. Portanto, seguindo
essas ideias e, conforme conceituacdo apresentada no método, serdo abordadas aqui duas de
suas quatro dimens@es (o continuum de cuidado e a articulacdo entre os diferentes niveis de
atencdo e seus dispositivos), com a terceira englobada na parte especifica sobre
intersetorialidade.

De acordo com os dados, a maior parte das relacdes estabelecidas pelos servicos séo
configuradas pela referéncia de usuarios, por meio de encaminhamentos, 0 que nem sempre
significa a realizagdo do processo de contrarreferéncia, fundamental para o estabelecimento do
cuidado compartilhado e para a atencdo integral. Tais achados reforcam uma tendéncia
apontada pela literatura nacional da area de consideracdo do encaminhamento como a principal
ferramenta de articulacéo entre os servicos e, logo, de organizacgdo da rede, ou seja, uma nogéo
de que encaminhar é sinénimo de trabalhar em rede. Ademais, buscando aprofundar a apreensédo
desses dados, é plausivel considerar a utilizacdo do encaminhamento, muitas das vezes, como
uma transferéncia de responsabilidades, ou uma valvula de escape, devido a incapacidade dos
servicos e profissionais de lidarem com a tematica ou com 0s casos em especial, juntamente

com as demais dificuldades existentes para o trabalho em rede que serédo discutidas no decorrer
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do texto (Costa et al., 2013a; Cortes et al., 2014; Paiva, Ferreira, Martins, Barros & Ronzani,
2014; Costa et al., 2015d; Gonzaga & Nakamura, 2015; Varela et al., 2016).

Essas constatacfes nos permitem entender os porqués dos menores valores das
métricas referentes ao estabelecimento da coordenacgdo conjunta de casos e de programas em
conjunto. Acerca do primeiro tipo de relacdo, outra justificativa encontra-se presente na propria
discrepancia entre os valores das relagcbes de referéncia e contrarreferéncia. A partir do
momento em que se realiza 0 encaminhamento e o processo de volta ndo acontece ou ocorre
em menor numero, como sera possivel o estabelecimento de um cuidado compartilhado, da
coordenacdo conjunta de casos? Incide também nessa tentativa de interpretar os menores niveis
de relagcOes de coordenacdo conjunta de casos, a centralidade da rede e acdes no CAPSad e
demais dispositivos especializados, assim como nos de urgéncia/emergéncia, Via
encaminhamento.

N&o obstante, sdo compreensiveis 0s menores valores das meétricas estarem
relacionados a realizagcdo de programas em conjunto, por ndo se tratarem de a¢des diretamente
de cuidado e/ou fluxo de usuarios. Atrelado a isso, 0s dados também apontam uma dificuldade
dos servicos em estabelecerem relagdes que encontrem-se para além da resolucéo dos casos que
necessitam de assisténcia. Logo, algumas estratégias da gestdo do trabalho, como o apoio
matricial, que se configuram como possibilidades de modificacdo da fragmentacéo assistencial
e cronificacdo do usuério na rede fomentadas pela hiperespecializacdo e a logica de
encaminhamento (Campos & Domitti, 2007), aparecem de maneira incipiente, justamente, em
detrimento das ac¢des as quais visam reformular (referéncia e contrarreferéncia).

Outro aspecto relevante encontra-se na discrepancia das métricas de centralidade dos
dispositivos especializados, sobretudo o CAPSad e os ambulatorios, e dos de
urgéncia/emergéncia, principalmente o HPS, quando comparadas as dos dispositivos da atencéo
basica, como as UBS e consultérios na rua. Tais dados serdo discutidos de forma aprofundada
mais a frente no texto, mas sinalizam desde j& essa tendéncia de atencdo pontual, emergencial
e com énfase nos dispositivos especializados (reforcada pelo encaminhamento), ao invés de
uma assisténcia horizontal, continua, compartilhada e territorializada, conforme postula o
aparato politico e normativo da area (MS, 2004a; 2011; SENAD, 2005). Ndo obstante,
determinados fatores que também podem impactar na conformacdo desse cenério estdo
relacionados as proprias dificuldades de abordagem as dimensoes relacionadas ao uso de drogas
na atengdo basica, indo desde problemas estruturais e sobrecarga de trabalho, passando por
visOes estigmatizantes e preconceituosas aliadas a uma formacdo insuficiente, chegando até

mesmo na ideia de que essa assisténcia ndo € passivel de ser feita nesse nivel de atencéo, estando
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restrita aos dispositivos especializados e modelos de tratamento asilares (Andrade, 2011; Soares
et al., 2011; Kanno, Bellodi & Tess, 2012; Oliveira & Ronzani, 2012; Schneider et al., 2013;
Cortes et al., 2014; Paula, Jorge, Vasconcelos & Albuquerque, 2014; Costa et al., 2015b;
Ronzani, Noto & Silveira, 2014). Sobre 0 HPS em especial, € importante ressaltar que se trata
basicamente do servico publico utilizado para os casos de urgéncia/emergéncia na rede, pois as
UPAs existentes no municipio, por conta de questbes contratuais com a Prefeitura, ndo
atendiam demandas em salde mental e decorrentes do uso de alcool e outras drogas no
momento da pesquisa, ndo fazendo parte da rede de atengdo aos usuarios de drogas e sendo, por
isso, desconsideradas do escopo do presente estudo.

Cabe somente advertir que os baixos valores das UBS também sdo influenciados pela
quantidade destes dispositivos (67 no total). Entretanto, as equipes de consultério na rua, por
mais que sejam sO duas, ainda assim possuem algumas métricas de centralidade abaixo de
outros dispositivos especializados em maior quantidade, o que indica que o0 numero de
dispositivos ndo é o Unico fator preponderante na determinacdo das articulacBes existentes e
centralidade dos servicos na rede. Ainda sobre o consultorio na rua, cabe reforcar o fato de que
as duas equipes existentes eram vinculadas a plataformas politicas e de governo diferentes (uma
do “Territorio Alianga” do estado de Minas Gerais e a outra no modelo institucionalizado pelo
Ministério da Saude do governo federal), com ldgicas antagdnicas, sendo que a equipe do
Territorio Alianca tinha sua atuacdo vinculada a uma CT e a outra apenas a uma UBS o que
com certeza influenciou nas métricas

Voltando a atencdo basica, sobretudo, as UBS, apesar destas serem o0s tipos de
dispositivos em maior nimero no municipio, dados provenientes do SAGE (2016) apontam
para uma possivel escassez no nimero de UBS no cenario analisado, quando descrevem que a
porcentagem de cobertura populacional da atencao basica no municipio (60,88%) encontra-se
abaixo dos indices estaduais (82,54%) e também nacionais (70,17%). A titulo de comparac&o,
0s municipios com populagfes estimadas mais proximas a de Juiz de Fora, como Uberlandia
(662.362 habitantes), Contagem (648.766), Betim (417.307) e Montes Claros (394.350) (IBGE,
2016Db) possuem, respectivamente, 48,46%, 60,69%, 76,40% e 100% de cobertura populacional
pela atencdo bésica.

Ademais, somente 62,7% das UBS em Juiz de Fora era regida pela ESF, com clinicos
gerais, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agentes comunitarios de saude (ACS), dentre
outros profissionais, sendo 31,3% ainda do tipo tradicional (e destas apenas duas eram
vinculadas ao Programa de Agentes Comunitérios de Saude — PACS) e 6% unidades mdveis

para atender determinadas localidades na zona rural. Inclusive, estes ultimos dados apontando
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uma presenca ainda consideravel de UBS nos moldes tradicionais, com perspectivas de trabalho
autocentradas, voltadas para os componentes bioldgicos/organicos, agbes curativistas, e focadas
nas especializacdes médicas, também podem auxiliar a compreender os baixos nimeros de
relacionamento e métricas de centralidade das UBS.

Dessa forma, com base na literatura académica da area, alguns aspectos podem ser
enfatizados na tentativa de identificar justificativas plausiveis para a compreensdo desse
cenario. Um primeiro ponto relaciona-se com a ja mencionada alta demanda por atendimento e
consequente sobrecarga dos servigos e profissionais, que é reforcada pela insuficiéncia de
dispositivos, fazendo com que os servicos trabalhem numa logica de apagar incéndios
constantes e de encaminhamento aos niveis e servicos especializados (Dimenstein et al., 2009;
Araujo, 2013; Costa, Mota, Cruvinel, Paiva & Ronzani, 2013b; Schneider et al., 2013; Paula et
al., 2014; Gonzaga & Nakamura, 2015). Outro elemento relevante respaldado pela literatura é
a desconsideracédo de acdes de promocéo de salde e prevencdo em decorréncia de um enfoque
curativista que, por sua vez, encontra-se relacionado, dentre outros aspectos, com a
predominancia do modelo biomédico que rege a formacéo e a dinamica de trabalho e praticas
profissionais, mas também a insuficiéncia de defini¢bes e direcionamentos claros e objetivos
sobre as estratégias de promocédo e prevencao ao uso de drogas para os niveis de atencdo e
setores (Barros & Pillon, 2007; Moutinho & Lopes, 2008; Ronzani, 2008; Moretti-Pires et al.,
2011; Costa et al., 2013a; 2015d; Cortes et al., 2014; Laport, Costa, Mota & Ronzani, 2016;
Costa & Paiva, 2016). Um terceiro fator é a insuficiéncia de didlogo e comunicacédo entre 0s
servicos, reforcada em alguns casos por um desconhecimento entre eles de uma parcela de
dispositivos que compdem a rede (Cortes et al., 2014; Costa et al., 2013a; 2015d; Eslabdo et
al., 2017).

Assim, em consonancia com Costa et al. (2015), por mais que a atencdo basica
desponte como o principal nivel de atencao nos discursos oficiais e documentos politicos, deve-
se refletir sobre como tais predicados ndo reverberam necessariamente em sua potencializacdo
na pratica, acarretando em uma série de limitacdes para sua atuacdo, 0 que por sua vez, também
ndo significa desconsidera-la deste panorama. Tais pondera¢des sdo importantes para que ndo
caiamos em processos de culpabilizacdo e manutencdo de uma logica de transferéncia de
responsabilidades, frequentemente sob a alcunha de descentralizacdo, que relegam a atencao
basica e seus profissionais, muitas das vezes, responsabilidades aquém de sua capacidade e
funcdo, num cenério de sucateamento e subfinanciamento (Costa et al., 2015).

Alguns servicos previstos ha RAPS, como as equipes interdisciplinares do Ndcleo de

Apoio a Saude da Familia (NASF), poderiam auxiliar no fortalecimento do matriciamento aos
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dispositivos da atengdo basica, potencializando também o cuidado compartilhado de base
comunitaria. Contudo, ndo havia nenhuma equipe de NASF implantada no municipio.
Recorrendo novamente ao SAGE (2016), existem atualmente no Brasil 4.302 equipes de NASF,
sendo 718 somente em Minas Gerais. Em comparacd0 com 0S municipios gque possuem
populacbes estimadas mais proximas a de Juiz de Fora, tem-se: Uberlandia e Contagem com
oito equipes de NASF, Betim com quatro e Montes Claros com cinco, demonstrando uma
defasagem do municipio de Juiz de Fora. Entretanto, conforme constatam Anjos et al. (2013),
somente a implantacdo deste dispositivo também ndo é suficiente, havendo a necessidade de
mudancas na organizacgdo e funcionamento dos servigos, bem como na cultura e conduta dos
profissionais de salde, revertendo uma légica de atuacéo isolada e hierarquica, em direcdo a
praticas articuladas com a ESF.

Foram constatadas também desigualdades de cobertura e diferencas nas métricas da
ARS entre as areas urbana e rural, cuja avaliacdo é limitada pelas lacunas existentes a
compreensdo das condicOes de vida e acessos as politicas publicas da populacdo rural, ndo sé
em Juiz de Fora, mas no Brasil como um todo, proveniente de descasos tanto do proprio Estado
e politicas quanto da academia (Dimenstein, Leite, Macedo & Dantas, 2016). Assim, conforme
Ronzani, Costa e Paiva (2016), as politicas da area homogeneizam o territorio e realidades
vivenciadas, ao ndo distinguirem as regides urbanas e rurais, desconsiderando as multiplas
especificidades existentes e relegando aos moradores de &reas rurais a assisténcia prestada por
equipes da atencdo basica fixas ou moveis e 0 encaminhamento com deslocamento aos bairros
urbanos para serem atendidos.

Outro nivel assistencial postulado pela RAPS e que ndo possuia nenhum servico
publico implantado no municipio era a atencéo residencial de carater transitorio. No momento
de coleta dos dados, a rede ndo contava com nenhuma Unidade de Acolhimento, seja ela para
adultos (UAA) ou criangas e adolescentes (UAI). Os Unicos dispositivos existentes no
municipio presentes neste nivel de atengdo da RAPS eram as CTs, de natureza néo
governamental, mas com algumas possuindo convénios com o Estado, seja atraves de
programas estaduais, como o ja mencionado Alianca pela Vida, ou com o governo federal, por
meio da SENAD e do programa “Crack, ¢ possivel vencer”. Sendo assim, com a inexisténcia
destes servicos (UAA e UAI), fragiliza-se o cuidado a pessoas em situacdes de alta
vulnerabilidade social, com rompimento de vinculos, o que poderia, inclusive, diminuir um
pouco a sobrecarga de fluxo ao CAPSad. Num ciclo vicioso, de retroalimentacéo, essa auséncia
potencializa a importancia das CTs que, por sua vez, ao estarem na RAPS, receberem

financiamento publico e serem o0s Unicos dispositivos existentes desse nivel de atencéo,
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contribuem n&o sé para a desresponsabilizacdo estatal, mas, nesse caso especifico, reforcam sua
importancia e contribuem para a continuagdo da ndo implementacéo das UASs e UAIs

Sobre 0s recursos comunitarios, observou-se uma maior articulacdo na rede das
entidades socioassistenciais, seguidas pelas clinicas e CTs e, por fim, dos GAMs. Estes recursos
possuem sua relevancia, associada a todo um processo histérico de negligéncia estatal sobre o
tema, ndo devendo ser desconsiderados por completo da rede de atencdo, desde que entendidos
como alternativas complementares oriundas das préprias comunidades aos servicos e
estratégias publicas. Tal mentalidade pode possibilitar, inclusive, processos de sensibilizacdo e
mobilizacdo sobre o tema, fortalecendo e agregando a propria comunidade e o contexto de
atuacdo, através da constituicdo de novas redes de relagdes interpessoais e sociais, com maior
participacdo dos sujeitos e potencializacdo dos recursos existentes nas diferentes localidades
(Bezerra & Dimenstein, 2008; Schneider et al., 2013; Costa et al., 2015a).

Os resultados das entidades socioassistenciais, com métricas de centralidade mais
elevadas que as CTs e GAMs, podem ser explicados por suas propostas abrangentes e
generalistas, que ndo se restringem a abordagem ao uso ou usuarios de drogas. Ja com relacdo
aos GAMs, pode estar atrelado ao seu numero extensivo de dispositivos e as suas proprias
filosofias de anonimato, que contribuem para uma auséncia de articulacbes ou o
estabelecimento de parcas relacbes somente com outros dispositivos semelhantes, isto €, outros
GAMs. Sabe-se que nem todas as pessoas irdo se beneficiar de um Unico modelo ou proposta
assistencial. Dessa forma, estes dispositivos podem se conformar enquanto alternativas
complementares numa direcdo de ampliar e diversificar as propostas, com as ressalvas ja
apresentadas no Capitulo Il acerca da logica de insercdo do chamado terceiro setor e dos
dispositivos ndo governamentais nas politicas publicas.

Especificamente sobre as CTs, é preciso trazer alguns elementos para a compreensao
de sua constituicdo e posicao nas redes de atencdo e politicas publicas da area. Nao se questiona
simplesmente a existéncia destes dispositivos, assim como a dos outros recursos comunitarios,
vide 0s aspectos acima discutidos sobre os GAMs e entidades socioassistenciais. O que se
pretende aqui € expandir e aprofundar a discussdo para além dos pontos ja apresentados no

Capitulo 11?2, Um primeiro fator diz respeito & heterogenia do que significa ser uma CT no

22 Com a insercdo destes dispositivos na RAPS e seus financiamentos nas diferentes esferas governamentais,
coaduna-se com uma tradi¢do histérica de desresponsabilizacdo estatal sobre a tematica do uso de drogas,
aprofundando lacunas assistenciais e corroborando com a insuficiéncia de dispositivos publicos de atencédo para
atender a demandas e necessidades existentes das pessoas que usam drogas. Além do mais, em meio a politicas de
austeridade e da aprovacdo de um ajuste fiscal que congela os gastos primarios do Estado por 20 anos, essas
medidas contribuem para aumentar ainda mais o subfinanciamento e sucateamento do Sistema Unico de Satde,
ao repassar recursos incialmente direcionados a ele e seus dispositivos para as CTs. Por fim, desconsidera-se as
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Brasil, o que se torna mais intricado a partir do momento em que as estratégias de fiscalizacdo
também sdo escassas e, em alguns casos, nem postas em pratica (Perrone, 2014). Ou seja, como
inserir um dispositivo na RAPS e financia-lo sem um entendimento e fiscalizacbes mais
acurados e/ou sistematizacdo de suas propostas? Tal fator se relaciona com as contradi¢des
relacionadas as proprias propostas germinais das CTs, que se originam como modelos
assistenciais num contexto de Reforma Psiquiatrica na Gra-Bretanha, que visavam reformular
a logica hospitalocéntrica, mas que no decorrer de sua consolidacdo no Brasil se transformam
em um tipo de dispositivo justamente asilar, especifico para pessoas com problemas decorrentes
do uso de alcool e outras drogas, geralmente de carater religioso. Um segundo ponto versa sobre
as inconstitucionalidades de financiamento a instituicGes de natureza religiosa — caracteristica
presente em grande parte das CTS — num Estado que se diz laico. E, por fim, temos os inUmeros
relatos de préaticas iatrogénicas e violacdes de direitos humanos provenientes destes
dispositivos, conformando o retorno de reforco de uma légica manicomial tdo combatida pela
Reforma Psiquiatrica (Conselho Federal de Psicologia, 2011; Perrone, 2014, Conselho
Regional de Psicologia de Sao Paulo, 2016; Secretaria de Saude do Estado de Minas Gerais,
2016).

Sendo assim, por mais que as métricas de centralidade das clinicas e CTs apresentem
valores menores que grande parte dos dispositivos publicos especializados na assisténcia aos
usuarios de drogas, qualquer analise que vise abarcar o papel das CTs e demais dispositivos ndo
governamentais nessa rede de atencdo e na area de alcool e outras drogas como um todo, deve
levar em consideracdo os fatores aqui apontados. Até mesmo porque essas métricas podem
escamotear a relevancias destes dispositivos na rede. Isso se deve por conta de uma das
limitacOes existentes na presente pesquisa, que focou na relacdo entre servigos e ndo abarcou,
dentro do fluxo de usuéarios, 0s casos de sujeitos onde o usuario busca o cuidado diretamente
No Servico ou € ja é internado nestas instituigdes (como no caso das internagdes compulsorias),
ndo passando, portanto, por outros dispositivos da rede ou estabelecendo cuidado
compartilhado, como é bastante comum nas CTs. Por exemplo, a pesquisa ndao analisa 0 nimero
de pessoas internadas diretamente nas CTs, 0 que, se considerado, faria com que seu fluxo de

usuarios e, portanto, sua posi¢ao na rede fosse mais central.

contradi¢Bes das propostas assistenciais destes dispositivos com as propostas e concepgdes das politicas de sadde,
especificamente da salde mental, provenientes do processo de Reforma Psiquiatrica, assim como sdo contrariadas
as decisOes das principais instancias de participacdo e controle social na area, como a IV Conferéncia Nacional de
Saude Mental e o Conselho Nacional de Saude.
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Considerando essas observagdes, diminui-se o risco de cair em analises reducionistas
e/ou privilegiar l6gicas desresponsabilizadoras do Estado, com o fortalecimento de perspectivas
mercadologicas que tomam direitos como mercadorias, enfraquecendo e, até mesmo,
deslegitimando os servicos e estratégias publicas, que na area da satde mental e alcool e outras
drogas, historicamente, se apresentaram e apresentam em quantidade e em recebimento de
investimentos com numeros aquém das necessidades societérias (Carvalho, 2007; Machado &
Miranda, 2007; Alves, 2009; TCU, 2012; Costa et al., 2015a; 2015b; Trapé & Campos, 2017).
Além disso, evita-se de, ingenuamente, desconsiderar que na area, as respostas publicas, por
meio das politicas e dispositivos estatais, configuram-se como um campo complementar aos
movimentos e institui¢des oriundos do préprio mercado e sociedade civil, como pode ser visto
em levantamentos e pesquisas recentes (Spohr et al., 2006; Carvalho, 2007; Siqueira et al.,
2007; Morais, 2008; Costa et al., 2015b).

Assim, evita-se também cair num politicismo, que toma a dimenséo politica em si, de
maneira autocentrada, como fonte de todos os males e também como resolugdo de todos os
problemas, desconsiderando sua vinculacdo a dimensdo econdmica. Até porque, hoje em dia,
dentro do escopo da satude mental, € principalmente na area de alcool e outras drogas em que
sdo observadas as maiores lacunas e, consequentemente, os discursos e esfor¢os mais constantes
para um retorno do modelo e praticas manicomiais, vide a forca econdmico-politica das CTs,
amparadas por atores e instituicGes religiosas e seus correspondentes nas diferentes instancias
do executivo, judiciario e legislativo, como as bancadas evangélicas e catolicas e a Frente
Parlamentar em Defesa das Comunidades Terapéuticas, criada em 2015, juntamente com a
lucratividade proveniente destes modelos e instituigdes?*242°,

A partir das discussfes aqui suscitadas, indaga-se a capacidade que a rede possui de
fomentar um continuum de cuidado e uma atencdo integral, no que concerne as formas de
articulacdo entre os dispositivos e seus respectivos niveis assistenciais. Igualmente, a partir do
momento em que essas dimensdes da integralidade mostram-se obstaculizadas, questiona-se
também a possibilidade da oferta de uma atencdo e abordagem integrais e totalizantes dos

sujeitos, enquanto seres biopsicossociais, ndo 0s resumindo a determinadas partes de sua vida,

23 Matéria do jornal O Globo, “Comunidades terapéuticas mantidas por parlamentares podem ganhar verba
federal”. Disponivel em: http://oglobo.globo.com/brasil/comunidades-terapeuticas-mantidas-por-parlamentares-
podem-ganhar-verba-federal-8237104

24 Matéria na revista Carta Capital, “Comunidades Terapéuticas, politica e religiosos = bons negocios”. Disponivel
em: http://www.cartacapital.com.br/sociedade/comunidades-terapeuticas-politica-e-religiosos-bons-negocios-
9323.html

25 Matéria na revista Carta Capital, https://www.cartacapital.com.br/sociedade/ministerio-da-saude-abre-caminho-
para-custear-comunidades-terapeuticas
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a possiveis doencas ou muito menos as substancias psicoativas que consomem. Portanto, como
derivacdo dos resultados, e em consonancia com outros estudos na area (Alves, 2009; Paiva,
Costa & Ronzani, 2012; Costa et al., 2013a; 2015b; 2015d), constata-se que a integralidade
ainda permanece como um horizonte a ser alcancado, ao menos nas redes de atencdo aos
usuarios de drogas no Brasil.

Finalmente, salienta-se que o presente cenario de insuficiéncia ndo se restringe ao
municipio estudado, mas € fruto do historico de negligéncia sobre o tema aliado ao projeto
neoliberal que orienta a concepc¢do sobre o Estado e a conducéo das politicas publicas e que no
Brasil ganha terreno e forca a partir dos anos 1990. Consequentemente, tem-se a
desregulamentacéo e desresponsabilizacdo estatal e a responsabilizacdo da chamada sociedade
civil, ancorada na mercantilizacdo dos direitos e servi¢cos conformando uma série de desafios
para a implantacdo da Reforma Psiquiatrica e a abordagem ampliada e contextualizada sobre a
temaética do uso de drogas, dentre outros fendmenos que perpassam a vida dos brasileiros e, ao
fazerem parte da totalidade social, a conformam e sdo conformados por ela. Como implicacgdes
para a area da salde mental e alcool e outras drogas, observa-se seu sucateamento e
subfinanciamento, ou como dizem Trapé e Campos (2017, p. 5), trata-se de uma éarea
“subfinanciada dentro do subfinanciamento cronico do Sistema Unico de Saude”, com
insuficiéncia de servicos, atrelada a terceirizacdo e privatizacdo, precarizacdo das condigdes e
vinculos de trabalho, retroalimentando os antagonismos sociais e pauperizacdo das condi¢Bes

de vida materiais e subjetivas da populacdo (Yamamoto, 2007; Vasconcelos, 2012).

3.4.2 Tecimentos acerca da Intersetorialidade

Conforme supracitado, a intersetorialidade aparece como um mecanismo de integracéo
das politicas, setores, gestdo, servigos e praticas historicamente fragmentados, buscando
englobar abordagens da realidade social e sua complexidade a partir de prismas abrangentes,
revertendo essa logica parcializada, e, sobretudo, no caso abordado, possibilitando propostas e
acOes integrais de cuidado (Moraes, 2008; Laport & Junqueira, 2015). Dessa forma, os
conceitos de intersetorialidade e de redes apresentam uma proximidade e, também, um nexo
aglutinador, na tentativa de materializar respostas contextualizadas as demandas e necessidades
sociais (Pereira & Teixeira, 2013).

Uma ressalva importante a ser feita, diz respeito a localizacdo e esséncia da
intersetorialidade no processo de parcializagdo da questdo social pelo Estado, gerando

diferentes politicas sociais e setores para abarcar suas refracdes que na realidade encontram-se
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interligados, tais como: a saude, a assisténcia social, educacdo, seguranca social etc. Sendo
assim, a intersetorialidade advém como uma forma de minimizar os obstaculos e
descaracterizacGes inerentes a propria fragmentacdo por parte do Estado da questdo social,
caracterizada sobretudo por meio das politicas sociais setorizadas, visando ao menos um maior
didlogo e integracéo entre elas (Lacerda Jr., 2013; Souza, Silva & Silva, 2013; Oliveira & Paiva,
20165). Ou seja, a intersotorialidade é uma tentativa de tamponar um problema criado no
préprio bojo da configuracéo politico-estatal. Por conta disso, ja se observa, a priori, algumas
das contradicGes e limitacOes inerentes a propria perspectiva intersetorial em detrimento de sua
importancia, ndo podendo ser desconsideradas em qualquer movimento que vise a sua analise
e compreensao.

Buscando entender a intersetorialidade na rede de atencdo aos usuarios de drogas
através dos niveis de articulacdo entre o SUS, SUAS e 0s recursos comunitarios do terceiro
setor, enfatizando os dois primeiros, primeiramente sera realizada uma comparacao entre as
métricas de centralidade dos dispositivos do SUAS com as do SUS e recursos comunitarios.
Nesse sentido, as CG, Cl e CP dos servi¢os do SUAS (CRAS, CREAS, CentroPOP e servi¢os
de acolhimento institucional, especialmente os trés primeiros), denotam a importancia destes
dispositivos no cuidado as pessoas que fazem uso de drogas, seus familiares e redes sociais, e,
por conseguinte, a necessidade de serem inseridos na rede de atencdo aos usuarios de drogas.
Os CREAS, por exemplo, apresentaram a quarta maior CG nas relagdes de referéncia, a quinta
nas de contrarreferéncia e a terceira na de coordenacdo conjunta de casos. Somente é necessario
frisar, que as maiores métricas de centralidade do CentroPOP e dos CREAS em detrimento dos
CRAS podem ser explicadas pelos primeiros estarem em menor nimero, bem como possiveis
énfases do proprio sistema (nesse caso, 0 SUAS) nos casos de média e/ou alta complexidade,
desconsiderando ac¢Ges de promocdo e prevencdo sociais, que seriam responsabilidades dos
CRAS.

Tais achados reforcam a relevancia de consideracdo do SUAS no cuidado integral e
intersetorial, apontando para a necessidade de se conceber a tematica do uso de drogas néo
somente como um problema em si, ou Muito menos como uma expressdo meramente
fisiolégica/bioldgica de cunho individualista, mas no atual momento como mais uma das
refracbes/expressdes atreladas a questdo social, que fazem com que seja peremptoria a
realizacdo de reflexBes sobre o papel das estruturas sociais na conformacdo dos sujeitos,
abarcando integralmente os seus determinantes sociais (TCU, 2012; Souza, Silva & Silva, 2013;
Paiva et al., 2014, Costa et al., 2015a; 2015b; Costa & Paiva, 2016). Bastos e Bertoni (2014),

por exemplo, em um estudo nacional sobre o uso de crack no pais, constataram que 0s servi¢cos
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mais procurados pelas pessoas usuarias de crack participantes da pesquisa foram, justamente,
os dispositivos publicos de cunho social, vinculados ao SUAS, e ndo aqueles voltados
necessariamente para o tratamento da dependéncia de drogas. N&o é o intuito desse trabalho
aprofundar essas discussdes, mas indicar sua pertinéncia, levando em consideracdo os dados
obtidos sobre a posicéo e o papel dos dispositivos do SUAS (CRAS, CREAS e CentroPOP,
principalmente) nas politicas publicas e rede de atengdo aos usuarios de drogas como um todo.

Segundo resultados do Censo SUAS 2015, existem no pais 8.230 CRAS, 257 CREAS
e 234 CentrosPOP, com maior concentracdo nas regides Sudeste e Nordeste. No estado de
Minas Gerais sdo 1.145 CRAS, 245 CREAS e 25 CentrosPOP (Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome [MDS], 2016). Novamente, comparando com 0s municipios mineiros
com os portes populacionais mais préximos ao de Juiz de Fora, tem-se: Uberlandia, com 11
CRAS, dois CREAS e um CentroPOP; Contagem, com 10 CRAS, trés CREAS e 1 CentroPOP;
Betim, com 16 CRAS, dois CREAS e um CentroPOP; e Montes Claros, com 12 CRAS, dois
CREAS e um CentroPOP (MDS, 2016). Dessa forma, Juiz de Fora apresenta uma rede de
protecdo basica, formada pelos CRAS, com um menor nimero de dispositivos que estes
municipios destacados, apesar de possuir uma rede de protecdo especial com um CREAS a mais
que trés deles.

Adicionalmente, algumas observagdes sobre as métricas de centralidade do SUAS e
seus servigos precisam ser feitas. A primeira diz respeito a comparacdo das métricas de
centralidade agrupadas por setores e a consequente discrepancia entre os valores de CG, Cl e
CP dos dispositivos do SUAS nas relagdes de referéncia, contrarreferéncia, coordenacao
conjunta de casos quando comparados a de realizacdo de programas em conjunto. Observa-se
a relevancia dos servicos do SUAS, principalmente nas relagfes que envolvem a assisténcia aos
usuarios de drogas, como as de referéncia, contrarreferéncia e cuidado compartilhado de casos,
mas com a necessidade de maior consideracdo destes dispositivos no estabelecimento de
programas em conjunto. Ou seja, 0 que os dados apontam é que a insercédo e integracdo dos
servigos do SUAS na rede se da na medida em que a demanda assistencial ocorre, em suma, de
acordo com os casos que precisam de cuidado. Obviamente que tal constatacéo é reflexo de um
modus operandi ja discutido anteriormente que carece do estabelecimento de fluxos de cuidado
que véo para além da énfase no tratamento em especifico e das acdes de encaminhamento,
agregando estratégias de promocéo de saude e prevencao, dentre outros aspectos, que fomentem
o0 continuum de cuidado.

Outro ponto pertinente é a discussdo sobre o papel dos CRAS na rede, aproveitando-

se de suas potencialidades no provimento a um cuidado continuo integral e territorializado. Para
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além da articulacao de servicos e a¢des que abarquem 0s aspectos sociais e de salde — que na
realidade ndo se encontram separados —, estes servicos podem possibilitar uma maior
integralidade de cuidado, com acbGes de promocdo social e prevengdo, a partir da
intersetorialidade. Conforme observado, os CREAS e CentroPOP servicos da protecao especial
de média complexidade, apresentaram maiores métricas de centralidade que o CRAS. Isso
denota a preméncia de, assim como na saude, reverter uma légica de abordagem meramente
assistencialista a populacdo e as demandas dos contextos sociais, ou seja, que focalizam e/ou
deixem para agir no problema ja instaurado. Entretanto, sabe-se que para a reversdo destes
processos é necessaria a modificacdo primeiro da I6gica fundante da assisténcia social, bem
como da propria organizacao societaria e de seus modelos de sociabilidade. A despeito disso,
dentro do campo de possibilidades das politicas publicas e sociais, em especifico da politica de
assisténcia social, também é posta a imperatividade de se repensar uma série de fatores
referentes a sua concepc¢do e organizacdo, tomando a abordagem a problemética do uso de
alcool e outras drogas como um fator relevante, e que carece de maiores direcionamentos (Costa
et al., 2015a), mas integrada as demais expressdes da questdo social e dos modos de
sociabilidade (Pereira & Teixeira, 2013). Nessa esteira, coloca-se a necessidade de
potencializacdo da rede de protecdo basica, através da expansdo do nimero de CRAS no
municipio.

Esses dados corroboram os achados da avaliacdo das politicas sobre drogas realizada
pelo TCU (2012). Segundo constatacdes deste estudo avaliativo, aliada a um panorama de
insuficiente articulacdo entre os recursos do SUAS e do SUS — principalmente dos CRAS e
CREAS com os CAPS e CAPSad —, a maioria das agOes existentes, esteve voltada para o
recebimento e encaminhamento de usuarios, em detrimento da realizacao de reunides, trabalhos
em conjunto e responsabilizacdo compartilhada de casos. Nesse sentido, pensar o papel do
SUAS e suas possibilidades de integracdo na rede de atencdo aos usuarios de drogas,
promovendo a intersetorialidade, ndo significa somente se remeter a ele e as suas instituicoes
conforme o surgimento de casos que deles necessitam, mas sim constituir uma cultura relacional
permanente, necessaria para o fomento da integralidade, sendo isso premente a rede e ao
gerenciamento das politicas como um todo e ndo somente ao SUAS. Ndo fazendo isso,
continuaremos, na melhor das hipéteses, com perspectivas de trabalho multisetoriais, e ndo
intersetoriais, onde diferentes setores e seus respectivos servicos sdo chamados para abarcar
partes diversas das vidas das pessoas, de acordo com as visdes de seus profissionais, ao invés
de concebé-las e aborda-las integralmente. Em concordancia com Traverso-Yepez (2001),

entende-se que a abordagem as dimensfes psicologicas e sociais, sobretudo a segunda,
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continuariam aparecendo mais como retdricas, do que como préaticas concretas. Em suma, 0s
aspectos sociais ainda sdo concebidos como meras adjacéncias frente as dimensGes
organicas/fisiologicas e psicologicas, por meio de abordagens individualizantes e
descaracterizantes funcionais as estruturas e ordem vigentes, ou em formas subvalorizadas
frente as suas relevancias.

Cabe salientar que, assim como na salde, & presente no pais a logica de
subfinanciamento e sucateamento do SUAS e politicas de assisténcia social, atreladas a sua
focalizacdo — cenério observado nas politicas publicas e sociais no geral —, decorrentes da
politica econdmica neoliberal a partir dos anos 1990, mesmo que a implementacdo do SUAS
em 2004 apresente-se, antagonicamente, como uma conquista e avan¢go democratico (Souza
Filho, Antinareli, Paula & Silva, 2014). A sinalizacdo desse panorama, mesmo que breve e
sucinto, faz com que evitemos também de culpabilizar a realidade encontrada em Juiz de Fora
no que concerne a Assisténcia Social, ao tomé-la circunscrita a essa realidade socioeconémica
e politica nacional e sendo afetado por ela. Contudo, em Juiz de Fora, apesar de perpassado e
constrangido por essa dimensdo macroecondmica e politica, 0 SUAS também possui uma série
de particularidades e contradi¢des, sendo a principal delas o fato de uma associacdo sem fins
lucrativos ter a funcdo de executar e coordenar a Politica de Assisténcia Social no municipio.
Conforme Souza Filho e Oliveira (2014), tal configuracdo reforca o cenario de
desresponsabilizacdo estatal e da centralidade das organizacGes da sociedade civil, ja
conformado de baixo para cima, desde o ente federativo, mas, especificamente, compromete a
gestao da politica de assisténcia social no municipio como uma “politica publica democratica”
(p. 66), enfraquecendo as possibilidades de sustentacdo e expansdo das agOes realizadas,
enfraquecendo a efetivacdo destas politicas e do SUAS, de modo geral, enquanto direitos de
cidadanias e dever do Estado.

Tais fatores também relacionam-se com a prépria dificuldade imposta pela
intersetorialidade, que demanda uma mudanca de mentalidade tradicionalmente presente na
gestao das politicas publicas e sociais de fragmentacdo e “setorializagdo” dos problemas e
acdes, assim como o proprio processo supracitado de parcializagdo de algo uno, como a questdo
social, pelo Estado. Ademais, agregam-se a este obstaculo, auxiliando numa compreensdo mais
aprofundada e totalizante do cenario encontrado, 0s seguintes pontos: (a) a ja mencionada
polissemia do conceito de intersetorialidade e suas variadas expressdes, até mesmo nos
documentos oficiais (Nascimento, 2010; Akerman et al., 2014); (b) a insuficiéncia de
direcionamentos sobre o desenvolvimento da intersetorialidade, isto €, a caréncia de aportes e

diretivas para a sua operacionalizacdo na gestdo das politicas publicas e sociais (Pereira &
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Teixeira, 2013); (c) o historico de centralizacdo das a¢des sobre a tematica de uso de drogas no
setor da seguranca publica e, posteriormente, das praticas assistenciais e de cuidado aos
usuarios de drogas no setor salde, permeada inicialmente pela filantropia e caritativismo e, a
partir das décadas de 80 e 90, atreladas ao SUS sob a prerrogativa dessa ser uma questao de
salde publica (Machado & Miranda, 2007; Garcia et al. 2008, Alves, 2009; Azevedo, Pelicioni
& Westphal, 2012; Machado & Boarini, 2013; Laport & Junqueira, 2015); e (d) os paradoxos
da intersetorialidade nas politicas e aparatos normativos sobre drogas — conforme apresentado
no Capitulo Il — que apregoa a intersetorialidade, mas além de carecer de maiores
direcionamentos sobre a atuagdo do SUAS, desconsidera este setor, por exemplo, na
constituicdo da RAPS.

Buscando potencializar as praticas de cuidado compartilhado e a articulacdo de
programas em conjunto, em detrimento da l6gica de encaminhamento elemento articulador da
rede e como transferéncia de responsabilidades, uma alternativa pertinente seria a organizacao
do apoio matricial incluindo também os CRAS, juntamente com os dispositivos da atencdo
béasica da satde, como as UBS, equipes da ESF, dentre outros. Esse matriciamento em conjunto
pode fomentar uma maior articulacdo entre 0s servicos e 0s setores, assim como a integralizacao
do cuidado, ao se tratarem de dispositivos do nivel basico, com atuacdo territorializada e de
énfase comunitaria, seja na atencdo basica do SUS ou na protecdo basica do SUAS, cujas
responsabilidades abrangem aces diversas de promocdo social, de salde e prevencao, e que
frequentemente envolvem territorios e populacdes semelhantes (Ronzani et al., 2016). Além do
mais, potencializam a realizacdo de programas em conjunto.

E sinalizada também a necessidade de responsabilizacio de outros setores e ambitos,
como a educacdo, trabalho etc., bem como suas respectivas institui¢des (escolas, universidades,
acoes e programas de trabalho e renda etc.), na abordagem abrangente e pautada na garantia de
direitos humanos. No presente estudo, ndo foram enquadrados por ndo ofertarem assisténcia as
pessoas com necessidades decorrentes do uso de drogas. Contudo, no que se refere a
complexidade e multideterminacdo da problematica, devem ser pensados enguanto
instrumentos e ferramentas potentes no enfoque a tematica e suas vicissitudes, aliado a outros
fendbmenos que se constituem mutuamente: pobreza, desigualdade social, violéncia,
criminalidade, dentre outras inimeras inequidades e situacfes de opressdo/dominacéo inerentes
a sociabilidade capitalista periférica e dependente brasileira.

Finalmente, cabe advertir que se tem ciéncia das limita¢Oes existentes na abordagem
a intersetorialidade do presente estudo. Sabe-se que essa perspectiva de operacionaliza¢éo das

politicas e gestdo estatal como um todo, e sua abrangéncia, ultrapassam as possibilidades e



127

capacidades dessa pesquisa, adstritas as concepgfes e método aqui utilizados, aos dados
provenientes e as suas interpretacdes por meio da literatura académica. Pesquisas futuras podem
aprofundar ndo somente a compreensao dos achados apresentados nesse trabalho, mas também
ampliar o escopo da pesquisa, agregando dispositivos assistenciais de outros setores, caso

existam, assim como outras perspectivas metodoldgicas e analiticas.

3.4.3 No meio do caminho tinha um CAPSad: Comparando modelos

Antes de adentrar na discussdo sobre 0os modelos assistenciais, cabe ressaltar o carater
historico de relevancia dos CAPS nas politicas de saide mental, em alcool e outras drogas, e,
portanto, nas redes de atencdo psicossocial e aos usuarios de drogas. Conforme mencionado,
estes servicos surgem no Brasil no final da década de 80, como os NAPS em Santos ou mesmo
0 CAPS Luiz Cerqueira em S&o Paulo, sendo os principais dispositivos substitutivos ao hospital
psiquidtrico na oferta de uma atencdo territorializada e contextualizada, em direcdo a
comunidade, por meio de propostas abertas. Partem do pressuposto que a propria liberdade é
terapéutica, devendo ser abordada como um dos elementos basilares da assisténcia. Ao longo
dos anos 90 e 2000, estes servigos passam por uma série de modificacdes e ampliacGes, com 0
estabelecimento dos tipos e modalidades de CAPS — como o CAPSad —, seus modelos de
funcionamento e as normas necessarias para cadastramento, obtendo também uma linha de
financiamento especifica do Ministério da Saude (MS, 2005).

Ou seja, essa breve contextualizacdo historica indica que a relevancia e centralidade
desse dispositivo na rede assistencial verificada pelo presente estudo, € fomentada desde 0s
primordios da Reforma Psiquiatrica brasileira e perpassa os demais contextos e localidades do
pais. Uma centralidade que vai sendo reforgada no decorrer dos anos 90 e inicio dos anos 2000,
com o aprofundamento da Reforma e do processo de expansdo dos servigos substitutivos,
culminando com a promulgacdo da RAPS em 2011 (MS, 2011), havendo também aqueles,
como Paulo Amarante (2003), que alertassem sobre o carater contraditorio desta
“CAPSolizagdo” frente a propria ideia de uma rede substituiva ¢ comunitaria. O proprio
crescimento na produgdo cientifica sobre os CAPS apontado por revisdes da literatura nacional,
bem como seus resultados no processo de cuidado (Cordeiro, Oliveira & Souza, 2012; Lima &
Schneider, 2013), também demonstram o protagonismo deste dispositivo nas politicas e redes
da satde mental e aos usuérios de &lcool e outras drogas no Brasil.

Entdo, deve-se compreender que os postulados a seguir ndo se tratam de criticas vazias

e tentativas de deslegitimacdo a esse dispositivo, sua proposta, bem como os modelos de
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organizacao da rede propostos pelas politicas, muito menos de considera-los descolados de seus
contextos, como se fosse também imunes ao processo historico de consolidacao de préticas na
area. Inclusive, o titulo da secdo, que pode ser tomado por alguns como uma tentativa de
diminuicdo desse servigco, possui carater meramente ilustrativo do quanto a ldégica de
“CAPSolizacdo”, isto €, da centralidade do CAPSad na rede (por isso o0 CAPS no “meio do
caminho”; no centro), encontra-se presente tanto na rede real/concreta, do cotidiano, quanto na
ideal, a da politica. Pretende-se, assim, somente elucidar algumas reflexdes a partir da dialética
ideal-real, circunscrita no jogo das politicas e praticas da area.

Levando em consideracdo essas ponderagfes, quando sdo comparados a estruturacéo
da rede de atencdo do municipio e o modelo definido pela PAIUAD, e observada uma
semelhanca entre ambos, a0 menos no que se refere a “CAPSolizacdo” da rede, alguns pontos
devem ser problematizados. O primeiro, € que esse cenario que chamamos de “CAPSolizacdo”
é recorrente na literatura da area (Cordeiro et al., 2012; Lima & Schneider, 2013; Costa et al.,
2013?% 2015d; Eslabdo et al., 2017), o que demonstra o seu carater nacional, como um caminho
desenvolvido pelas politicas na saude mental e alcool e outras drogas, ndo sendo apenas restrito
ao municipio estudado, possibilitando, assim, reflexdes generalizantes.

Em segundo lugar, consonante com os postulados do estudo sobre as redes de aten¢ao
aos usudrios de drogas nas politicas (Capitulo 1I), constata-se ainda uma insuficiéncia na
quantidade destes dispositivos no pais, mesmo com a expansdo observada nos Gltimos anos.
Segundo o SAGE (2016), existem, ao todo, 404 CAPSad no Brasil, com grande concentracao
nas regides Sul e Sudeste e sendo apenas 88 do tipo I11 (com funcionamento 24h, todos os dias).
Na prdpria rede estudada hd somente um CAPSad do tipo I11, com abrangéncia que, inclusive,
vai além do proprio municipio, abarcando cidades vizinhas da macrorregido de satde. Sendo
assim, as seguintes indagacdes residem: Um dispositivo apenas seria capaz de prestar
assisténcia aos casos existentes, bem como organizar o fluxo de cuidado da rede e geréncia da
clinica, ainda mais quando consideramos uma rede com essa extensdo de dispositivos? Sera
esse numero suficiente no municipio para realizar o apoio matricial ou cuidado compartilhado
com todas as 67 UBS, por exemplo? E com o0s outros dispositivos e niveis de atencao?

Observa-se um dispositivo sobrecarregado, ao menos em termos das demandas de
relacbes com o0s outros dispositivos da rede, apontando, num primeiro momento para a
necessidade implantacdo de mais CAPSad no municipio. Conforme apontamos anteriormente
(Costa, 2014), se utilizarmos o parametro de cobertura em salde mental estabelecido pelo
Ministério da Saude, que considera adequada a existéncia de um CAPS para cada 100 mil

habitantes, a cobertura dos CAPS em Juiz de Fora seria de 0,95, sendo avaliada como muito
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boa (indices acima de 0,70). Como ilustracdo a fins comparativos, em Minas Gerais o indicador,
na média, também ¢ de 0,95 e, no Brasil, 0,86, sendo que em 2002 era de 0,21 (SAGE, 2016).
Entretanto, a propria centralidade do CAPSad na rede, associada ao numero de relagdes que se
demanda dele, faz com que avaliemos criticamente este parametro e sua adequabilidade, em
especial, para abarcar as especificidades geograficas e caréncias regionais/locais (Gongalves,
Abreu, Candigago, Saraiva & Lobato, 2010). Como exemplo, encontra-se o estudo sobre a
variabilidade de cobertura dos CAPS no Rio Grande do Sul (o terceiro estado com maior indice
de cobertura do pais), mas que constatou sete regides com cobertura insuficiente/inadequada,
representando 49% da populacdo do estado (Gongalves et al., 2010). Ademais, questiona-se a
utilizacdo deste parametro para satude mental em geral e alcool e outras drogas, desconsiderando
as especificidades e necessidades de cada area.

Tais questionamentos tornam-se ainda mais intricados quando comparamos 0S
numeros de CAPSad, seus niveis de cobertura no pais e os investimentos publicos que Ihes séo
dispendidos com os de outras instituicdes ndo governamentais, como as CTs, por exemplo
(Carvalho, 2007; Santos, 2014; Observatdrio Crack, é Possivel Vencer, 2016). Dessa forma,
observa-se um cenario contraditério, onde apesar de mencionado como o principal dispositivo
da rede de atencédo aos usuarios de drogas, e ocupando, de fato, uma posi¢do central na rede, 0
CAPSad é, ao mesmo tempo, tomado de forma marginal pelo Estado, no que se refere ao repasse
de verbas e as condi¢des necessarias de funcionamento e cumprimento de suas atribuices
aquém de suas necessidades, representacdo nas politicas e papel destacado na realidade. Aliam-
se a esse cenario de insuficiéncias, 0s entraves que perpassam a propria dinamica de trabalho
destes servigos, que, apesar de ndo serem alvos do presente estudo, influenciam diretamente no
processo organizativo dos CAPSad, sendo constantemente retratados na literatura da area,
como: insuficiéncia de formacdao dos profissionais, atreladas ao modelo biomédico hegemonico
e visdes moralizantes, estigmatizantes e naturalizantes (Vargas & Duarte, 2011; Larentis &
Maggi, 2012; Ronzani, Noto & Silveira, 2014; Costa & Paiva, 2016); sobrecarga de trabalho
aliada a escassez de recursos e estrutura deficitaria (Souza et al., 2007; Bezerra & Dimenstein,
2008; Moraes, 2008; Fodra & Rosa, 2009; Larentis & Maggi, 2012; Bernardi & Kanan, 2015;
Costa et. al, 2015b; 2015d; Ribeiro et al., 2016), dentre outros. Ademais, sdo inseridas nesse
contexto as deficiéncias referentes a outros dispositivos, niveis de atencéao e setores (Bezerra &
Dimenstein, 2008; TCU, 2012; Costa et al., 2015b; 2015d), sendo algumas ja abordadas
anteriormente, o que complexifica ainda mais a organizacao da rede de atencdo aos usuarios de

drogas através dessa légica “CAPSolizada” e denota a importdncia de uma maior
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horizontalidade na rede, o que ndo nega a necessidade uma hierarquizagéo e institucionalizacéo
de fluxos de cuidado, vide a prépria configuracdo dos niveis de atencéo.

Os outros obstaculos dizem respeito a propria centralidade do CAPSad e aos
contratempos provenientes, fazendo com que 0s seguintes questionamentos também se tornem
pertinentes: Essa rede sem o CAPSad continua sendo uma rede? Ou melhor, a priori, existe a
possibilidade de uma rede de atencdo aos usuarios de drogas sem o CAPSad? A centralidade
nesse dispositivo ndo contraria o proprio conceito de redes de atencdo, pautadas por relagdes
mais horizontalizadas, em detrimento de uma forte hierarquizacdo e fragmentacdo entre 0s
dispositivos e niveis de atencdo? A énfase e centralidade em um dispositivo especializado
também ndo contradiz a l6gica de cuidado comunitario e territorializado oriundos da Reforma
Psiquiatrica? Nao estariamos, portanto, reforcando um modelo contraditorio ao postulado pela
prépria Reforma Psiquiatrica, onde no lugar do hospital psiquiatrico inserimos os CAPS e
CAPSad?®? Por conta de suas proprias caracteristicas, ndo deveria ser a Atencdo Bésica a
responsavel pelo gerenciamento desse fluxo de cuidado? Enfim, aponta-se a necessidade de se
repensar o0 papel e funcdo dos CAPSad na rede e a prépria organizacdo destes arranjos.
Vasconcelos (2012), por exemplo, destaca que essa centralidade na implantacdo dos CAPS, fez
com que outros dispositivos e pontos da rede, como os leitos em hospitais gerais, fossem
desconsiderados ou néo tivessem o dispéndio devido de atencdo e fomento de acordo com suas
relevancias: “[...] a meu ver, na expectativa de chegar imediatamente a0 nosso objetivo
estratégico, ou seja, no CAPS Ill, reduzimos, congelamos ou deixamos sucatear nossa
retaguarda de leitos de atencéo integral” (p. 20).

Entende-se que a Reforma Psiquidtrica e suas conquistas histéricas compreendem nao
apenas uma troca do hospital psiquiatrico por outros servi¢cos, como os CAPS e demais
estratégias substitutivas e extra-hospitalares. Por mais que somente isso ja se configurasse como
um considerdvel avanco, ela pressupds uma mudanga radical e ruptura na forma como se
concebe a saude mental o uso de drogas enquanto instituicbes e, consequentemente, em como

as pessoas e seus contextos de vida deveriam ser abordados.

% Sobre hipotese alguma estaria aqui comparando os CAPS e os CAPSad com os hospitais psiquiatricos, tanto em
suas propostas e modelos, quanto nos resultados que obtiveram e obtém. Somente questiono as semelhancas
existentes na logica de centralizacdo das propostas assistenciais nestes dispositivos. Sabe-se que, para além do
histérico de violacdo de direitos humanos dos hospitais psiquiatricos, extensamente registrado em diversas
producdes, inclusive, ndo consideradas de cunho académico, como o documentario “Em nome da razdo” de
Helvécio Ratton (1979) e o livro “Holocausto Brasileiro” de Daniela Arbex (2013), dentre outras, revisdes recentes
da literatura académica sobre a avaliagdo de servigcos em salide mental, como as de Silva, Melo e Esperidido (2012)
e de Costa, Ronzani e Colugnati (2015f), apontam que as propostas substitutivas mostram-se mais humanas,
efetivas e eficazes do que os modelos hospitalocéntricos.
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Atrelado a isso, constata-se mais um cenario paradoxal. O que se observou no estudo
empirico foi que, apesar da retirada do CAPSad da rede resultar numa perda de cerca de 20%
das relacOes estabelecidas, assim como a redugdo nos valores da maioria das métricas, essa
diminuicdo ndo ocasionou uma desarticulacéo da rede, o que poderia ser visto com um aumento
significativo nos numeros de cliques. Entretanto, isso pode ser explicado pelas densidades
observadas nas redes, que encontram-se entre 0-3%. Por mais que se tenha uma centralidade no
CAPSad, a baixa?’ densidade dessa rede faz com que o cenario ndo seja demasiadamente
modificado. Ou seja, a retirada do CAPSad da rede néo resulta em sua dissipacéo, pelo fato dela
ja se apresentar incipientemente articulada. Portanto, essa constatacdo ndo significa uma
refutacdo da tese de “CAPSoliza¢do” da rede, apenas que, em grande parte, temos um conjunto
de servigos que, ndo necessariamente, encontram-se articulados, reforcando o questionamento
anterior se temos, de fato, uma rede. Como consequéncia 6bvia, aponta-se para a necessidade
de uma maior integracdo entre os dispositivos, levando em consideracao os fatores apresentados
anteriormente concernentes a integralidade e intersetorialidade.

Por mais que o decreto da RAPS coloque que a ordenacdo do cuidado estard sob a
responsabilidade dos CAPSs ou da Atencdo Basica, a principal politica da area acerca dos
processos de cuidado, isto é, a PAIUAD, bem como a politica de sadde mental do MS (MS,
2004b; 2005) vao nessa direcdo de centralidade organizativa da rede e de gestdo da clinica nos
CAPS e CAPSad. Dessa forma, o cenario encontrado no municipio trata-se de uma replicacao
de orientacbes provenientes de cima para baixo, ou seja, do Ministério da Salde. Assim
estariamos tratando de um problema, cuja origem consta desde a sua formulagéo, demonstrando
que uma série de possiveis entraves que permeiam o cotidiano das acdes advém dos proprios
instrumentos norteadores, COMO nesse caso, as politicas em si.

Além disso, tal panorama reforca a necessidade da configuracéo e institucionalizacdo
de fluxos assistenciais, por meio de linhas-guia de cuidado, perpassado por uma hierarquizagéo
ndo téo rigida entre os dispositivos e niveis de atencdo e com foco na Atencéo Basica, visando
reverter ou, pelo menos, minimizar essa centralizacdo no CAPSad, demais servigos
especializados e/ou nos de urgéncia/emergéncia. Portanto, postula-se a necessidade de enfocar
na Atencdo Bésica uma maior responsabilidade pela geréncia da clinica e ordenacdo dos fluxos

assistenciais. Entretanto, ndo se pretende uma mera responsabilizacdo deste nivel de atencdo e

27 Utilizo baixa aqui com as devidas precaucdes, mais na falta de uma outra adjetivacéo, devido a insuficiéncia de
parametros que estipulem o que é uma rede com baixa, média e alta densidade, bem como estudos avaliativos
prévios que possibilitem comparacdo. Além disso, a prdpria a heterogenia de dispositivos e suas particularidades
dificultam uma valoracdo dessa densidade, pois nem todos eles podem estabelecer relagdes com determinados
servicos, em suma, com a totalidade de dispositivos existentes.
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seus respectivos dispositivos, ja sobrecarregados, sem as necessarias modificacfes que vao
desde um maior dispéndio orcamentario, passando por ampliacGes estruturais e melhores
condicdes de trabalho (Andrade, 2011)

Enfatizar a preméncia da institucionalizacdo de fluxos e linhas-guia ndo significa
desconsiderar as particularidades e especificidades de cada caso, abarcadas por meio dos PTS,
mas somente que essas particularidades devem ser pensadas em conjunto com o que se tem de
estabelecido, isto &, as possibilidades e caminhos pré-definidos na rede. Sem isso, corre-se 0
risco de uma centralidade e demanda cada vez maior nos ja sobrecarregados servigcos
especializados (Rosenstock & Neves, 2010; Paula et al., 2014), acarretando em uma
cronificacdo do usuario na rede (Campos & Furtado, 2006; Dimenstein & Liberato, 2009),
assim como imobilismos por parte dos profissionais (Bezerra & Dimenstein, 2008), reforcados
por problemas estruturais e esforgos continuos de “invengdes de roda” demandados por cada
novo caso que lhes € apresentado. Os proprios fluxos, além de ndo serem tomados de forma
engessada, como receituarios ou panaceias, devem ser formulados a partir das realidades locais.
Através dessas estratégias, até mesmo a elaboracdo de novas saidas e possibilidades que possam
fugir do instituido fica facilitada, a partir do momento em que ja se tem um conjunto de
caminhos e fluxos formalizados.

Agregando todo esse montante de dados, juntamente com as reflexdes e discussdes
suscitadas, e considerando as recentes mudangas nas politicas, assim como a propria
complexidade da temaética do uso de drogas e da assisténcia na area, aponta-se para a
necessidade dos estudos futuros analisarem e compreenderem o CAPSad ndo sé através de seus
componentes estruturais, seus processos e dinamicas de trabalho e resultados, mas como esses
elementos também sdo influenciados pela estruturacdo da rede e os relacionamentos
estabelecidos com outros servigos. Isso significa localiza-lo enquanto um dos elementos dessa
rede, buscando entender também qual é o papel desempenhado por ele nesse panorama. Logo,
coloca-se a necessidade de procurar responder as seguintes indagacfes: Qual € a atuacdo do
CAPSad na rede de atencdo aos usuarios de drogas? De que forma ele estabelece (ou deve
estabelecer) vinculagfes com 0s outros servicos e niveis assistenciais para o fomento do fluxo
de cuidado? Como fica a sua relagdo com o restante dos dispositivos da saude? E os da
assisténcia social? Em que nivel essas relagdes influenciam em sua configuragdo? Em suma,
sdo inumeras as possibilidades de perguntas provenientes dessa perspectiva abrangente.
Acredita-se que, assim, seja possivel abarca-lo da forma contextualizada que pressupdem as
politicas e o aparato normativo-legal da area, bem como a propria histéria, para que,
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consequentemente, sejam visualizados e apontados direcionamentos em vistas a sua
potencializagdo, como importante estratégia na area e materializacdo de uma série de avangos.

Com relacdo as limitagdes da pesquisa, sdo destacadas: (a) possiveis desconsideragdes
de servicos, especialmente, os ndo-governamentais; (b) presumiveis vieses de resposta dos
participantes; (c) o proprio fato de ser o primeiro estudo sobre as redes de atengdo aos usuarios
de drogas utilizando a ARS no Brasil, restringindo os parametros de comparagdo acerca do
método utilizado. Especificamente, a primeira limitacdo pode ser revertida com a utilizacao de
métodos de amostragem baseados em nominacdo sucessiva que sejam submetidos a
verificacOes e ajustes posteriores de forma mais sistematizada, permitindo um maior controle
sobre os resultados de sua aplicacdo. Métodos e modelos estatisticos a partir de Respondent-
driven sampling, comumente utilizada em populacdes dificeis de se contatar (hard-to-reach-
populations), podem contribuir na minimizacdo dessas limitacGes, garantindo um maior
controle na identificacdo dos servigos (Gile, Johnston & Salganik, 2014; Young, Rudolph,
Quillen & Ravens, 2014).

Ademais, existe uma insuficiéncia de parametros nacionais acerca das necessidades e
da cobertura assistencial referente as pessoas com problemas relacionados ao uso de drogas,
que dificultam o aprofundamento de algumas reflexdes sinalizadas no presente trabalho (Mota,
2016). As especificidades socioculturais do contexto brasileiro e o proprio modelo assistencial
na area de salde mental e alcool e outras drogas aqui construido e implementado, por mais que
influenciado por outros contextos, também obstaculizam e, em alguns casos, até mesmo

impossibilitam a realizacdo de comparacdes com outros paises.

3.5 CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo, ao objetivar a avaliacdo de uma rede de atencdo aos usuarios de
drogas, a partir de uma proposta abrangente e intersetorial, constitui-se enquanto um
movimento inicial, mas de importante contribuicdo para o entendimento destes arranjos
organizativos das politicas sobre drogas. Alguns parametros base para o entendimento destas
redes séo sinalizados, juntamente com o levantamento de alguns de seus desafios, mas tambéem
0S progressos existentes. Além disso, ao utilizar a ARS pela primeira vez no Brasil como
estratégia avaliativa na area de alcool e outras drogas, sdo evidenciadas algumas de suas
potencialidades, demonstrando também perspectivas analiticas e caminhos metodoldgicos

ainda ndo tdo explorados no cenario brasileiro, principalmente no que se refere a implementagéo
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e gestdo das politicas publicas. Por conta da amplitude dos resultados encontrados, cujas
possibilidades analiticas encontram-se para além do préprio estudo, bem como as suas
semelhancas com os achados propagados pela literatura académica nacional da area, tragcou-se
e foi discutido um panorama, dentro das conformidades, acerca das redes de atencdo aos
usuarios de drogas como um todo no Brasil.

Acerca dos resultados, foram constatados alguns entraves no estabelecimento das
premissas de integralidade e intersetorialidade, bem como uma rede altamente centralizada no
CAPSad, estando este Ultimo aspecto em consonancia com outros estudos de diferentes
realidades brasileiras e com os principais mecanismos politicos e normativos da area. Tal fator
nos leva, inclusive, a questionar os conteidos e postulados das préprias politicas. Observou-se
também uma predominancia no estabelecimento de relacGes de referéncia e contrarreferéncia
de usuérios, em detrimento da coordenacdo conjunta de casos e realizacdo de programas em
conjunto.

Aponta-se para a necessidade de modificacdo de uma Idgica de encaminhamentos,
especialmente para os dispositivos especializados e de urgéncia/emergéncia, em dire¢do ao
cuidado compartilhado, que, por sua vez, também depende da expansdo da rede em variados
niveis de atencdo. Para concretizar essa transformacéo na l6gica que orienta a assisténcia e a
estruturacdo da rede, os dispositivos da atencdo basica do SUS (principalmente as UBS e
equipes de ESF) e da protecdo basica do SUAS (os CRAS) sdo imprescindiveis, com a
necessidade de ampliacdo destes niveis de atencdo e servicos e maior integracdo no fluxo de
atencdo, provendo um cuidado continuo e de base territorial. Uma maior articulacdo entre os
setores SUS e SUAS também € colocada, sobretudo na realizacdo de programas e acles
institucionais que vao para além do cuidado pontual, tais como: apoio matricial, grupos de
trabalho e discussdo, parcerias em projetos de promocdo de salde e social, prevencdo e
intervencdes assistenciais em geral.

Ressalta-se somente o carater ativo e a complexidade das redes de atencéo aos usuarios
de drogas, enquanto propostas organizativas da assisténcia na area, devendo, portanto, ser
analisadas criticamente, podendo incutir at¢é mesmo em modificagdes, mas que vdo numa
direcdo de fortalecimento e potencializacdo das estratégias publicas, e ndo com intuitos
simplistas e descontextualizados de deslegitimacdo. Ainda mais quando consideramos o
panorama politico atual do Brasil, onde ganham cada vez mais forca propostas de precarizacao
e desmontes do SUS, SUAS e demais politicas publicas e sociais, amparados pelo
fortalecimento da desregulamentacgdo estatal a partir de um projeto neoliberal. Dessa forma,

estudos futuros que objetivem compreender essas redes de atencdo em diferentes realidades



135

podem levar em consideracdo alguns dos pontos aqui elencados e discutidos, de modo a
aprofunda-los, complementéa-los, trazendo também outras possibilidades em termos

metodoldgicos e analiticos.
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CONSIDERACOES FINAIS DA TESE

Buscarei sintetizar nessa Ultima secdo algumas breves consideragdes finais extraidas
de todo o processo de realizacdo da tese, bem como algumas sinaliza¢cBes importantes para
movimentos vindouros de producdo de conhecimento na area que também sdo fundamentais
para uma melhor compreensdo de reflexdes apresentadas. Entende-se que ao objetivar
compreender de forma abrangente as redes de atencdo aos usuarios de drogas no Brasil, indo
desde seus fundamentos tedrico-conceituais e marcos politicos até o entendimento de como se
conformam na prética, consolidando didlogos entre os niveis local e nacional, mais do que
fechar o tema, a presente tese, visa abrir perspectivas, dando consisténcia e subsidiando
processos reflexivos e de acdo na area. Sendo assim, agrega uma serie de potencialidades que
merecem ser enfatizadas e, obviamente, algumas limitacGes.

Um primeiro elemento de relevancia diz respeito a propria abordagem em rede.
Conforme elucida Denis (2010, p. 231), “na sociedade contemporanea as politicas ptblicas, 0S
programas, as decisdes, sdo postas em funcionamento em redes”. Sendo assim, as pesquisas e
avaliacBes relacionadas a essas politicas e a administracdo publica ndo deveriam ir nessa
direcdo? Levando em consideracdo esta indagacdo retorica, entende-se que as reflexdes e a
amplitude oriundas do presente trabalho podem direcionar, modestamente, possibilidades de
variacdes no olhar corriqueiro das pesquisas na area, sobretudo as de natureza epidemioldgica
voltadas para atributos populacionais, ou dos estudos focados nas caracteristicas dos servicos
assistenciais isolados e/ou seus aspectos clinicos, em direcdo a uma perspectiva macro, de rede,
que aborde também as relagdes e formas de organizacdo que estes dispositivos estabelecem
entre si e as formas que as politicas pressupdem (Frenk, 1994; MS, 2004; SENAD, 2005; Babor
et al., 2008; Denis, 2010; Costa et al., 2015b; 2015c).

Por outro lado, conforme supracitado, esses direcionamentos ndo significam uma
utilizacdo desmedida e acritica dessa perspectiva analitica. Assim como simplesmente falar em
redes ndo concretiza, em tese, mudancas na realidade assistencial aos usuarios de drogas, um
mero apelo as redes como perspectiva de analise também ndo significa, a priori, uma evolugédo
ou indicativos de melhoria nas propostas e cenarios avaliativos, ndo devendo ser tomadas como
panaceias.

Tais afirmacOes vdo ao encontro dos postulados por Lopes e Baldi (2009) que
demonstram como as redes, sejam como estruturas de governanga ou como perspectiva analitica
(no nosso caso operacionalizada por meio da ARS), sdo complementares, necessitando de

utilizagBes integrais e conjuntas, com a segunda fornecendo elementos para o entendimento e
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modificacdo da primeira, enquanto a primeira possibilita novas possibilidades de andlise a partir
de seu dinamismo. Adicionalmente, as tentativas de compreenséo das redes na pratica, como
arranjos organizativos, ndo devem toma-las de forma autocentrada, em si, mas se ancorando
em apreensdes e discussdes dos contextos social, politico e econémico em que os referidos
fendmenos se desenvolvem, bem como suas historicidades (Baldi & Lopes, 2009). Ou seja,
conforme demonstrado ao longo do trabalho, por mais que seja relevante identificar as relagdes
existentes entre 0s servigcos, essa caracterizagdo pode se mostrar distorcida se ndo for
contextualizada e amparada por leituras aprofundadas sobre a realidade que a circunda, o que
significa incorporar elementos tanto situacionais quanto macroestruturais. Em linhas gerais, ndo
agregando estes fatores e dimensdes na interpretacdo dos dados e do cenario encontrado, uma
proposta que se coloca, idealmente, como abrangente e ampliada, pode na verdade se
caracterizar como uma leitura particularizada, simplista e descontextualizada, entendendo que
ndo € o simples deslocamento dos focos de analise (dos atributos dos servicos para a rede) que
ird prover esse carater compreensivo.

Especificamente sobre a terceira parte da tese (Capitulo II1) e as implicacdes da
utilizacdo da ARS, alguns pontos serdo enfatizados, de modo a elencar algumas de suas
potencialidades como estratégia avaliativa das redes de atencdo aos usuarios de drogas. Como
foi possivel notar, um primeiro aspecto positivo refere-se a extracao, por meio da ARS, de uma
variada gama de dados, possibilitando também diferentes formas de visualizacdo, seja através
de tabelas ou sociogramas, 0 que auxilia no processo de compreensao abrangente da rede de
atencdo ao agregar diferentes perspectivas sobre ela. Em consonéncia com Bittencourt e Neto
(2009), uma de suas principais potencialidades é, justamente, a sua capacidade de
operacionalizar e gerenciar uma amplitude e diversidade de dados. Na pesquisa empirica com
a rede de Juiz de Fora, por exemplo, foram congregados dados de quatro tipos de
relacionamentos referentes a 187 servicgos de setores, caracteristicas e naturezas variadas. Com
o desenvolvimento de tecnologias que facilitam o processo de coleta e analise dos dados, como
softwares e ferramentas de construcdo e gerenciamento de dados online, a utilizacdo de
dispositivos mdveis, dentre outros avangos, a ARS é viabilizada como estratégia avaliativa de
sistemas e redes, por mais complexos e numerosos que sejam.

N&o obstante, as possibilidades graficas de visualizacao e interpretacao das realidades
estudas, também se apresentam como potencialidades proveniente do uso da ARS. De acordo
com Gordon e Womersley (1997), o entendimento de um conjunto é facilitado ao ser
visualizado graficamente, sendo mais facil compreender uma rede a partir de mapas ou

sociogramas do que através de descri¢fes ou tabelas. Para isso, estudos subsequentes podem
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aliar georreferenciamento e caracterizagdo da rede com o levantamento de outros dados
censitarios, sociais e/ou territoriais dos municipios e regides.

Ademais, a ARS possibilita a compreensdo das redes de atencdo, a partir de suas
complexidades e seus dinamismos, e ndo como arranjos estaticos, conformados pela mera
existéncia de servigos. Assim como a rede € mais que uma mera conjungdo de pontos, 0S
proprios servicos também se conformam, modificam e se caracterizam nessas relacdes, ndo
devendo ser entendidos como elementos estanques e descolados dos contextos em que se
inserem.

Para além de todos estes aspectos, abre-se também um leque de possibilidades de
analises e pesquisas futuras, como estudos observacionais que busquem compreender o cenario
aqui descrito e analisado de forma mais aprofundada, podendo escolher tematicas, setores,
servicos e/ou localidades especificas e destrincha-las. Dentro deste leque, € possivel avancar
para outras modalidades de analise da rede de atencdo aos usuarios de drogas, tais como: (a)
redes multiniveis, que incorporam no primeiro nivel as relacfes diretas e indiretas dos
individuos que compdem a rede (trabalhadores, usuarios) e no segundo nivel as relacdes entre
os dispositivos, como fizemos aqui, ou seja, uma analise conjunta das relacdes entre individuos
e entre as servicos (Favre, Brailly, Chatellet & Lazega, 2012); (b) redes de dois modos (também
alcunhadas de redes de afiliagdo, bimodais ou bipartidas), que representam a afiliacdo existente
entre individuos e os dispositivos (Tomael & Marteleto, 2013). Tais perspectivas podem indicar
horizontes futuros para a avaliacdo das redes de atencdo de modo geral, concebendo que estes
sdo arranjos conformados também por pessoas, que carregam consigo seus valores, ideais etc.,
ao passo que a dimensdo das relacdes interpessoais desempenha um papel fundamental na
organizacdo dos servicos e redes.

Igualmente, pesquisas longitudinais que utilizem a ARS fazem-se relevantes,
analisando comparativamente a configuracdo da rede em momentos distintos e fornecendo um
olhar dindmico sobre essas modificagdes ao longo do tempo. Do mesmo modo, projetos de
pesquisa-intervencdo e pesquisa-acdo sao encorajados, visando a reversdo de alguns dos
entraves aqui elencados. Tais perspectivas multimetodoldgicas e que vao além dos dados
descritivos podem auxiliar para uma maior divulgagéo e ampliagdo da utilizagcdo da ARS como
ferramenta avaliativa das redes de atencdo aos usuarios de drogas e implementacéo das politicas
publicas em geral, revertendo um cenario onde ela aparece subutilizada frente aos seus
potenciais, fator este constatado tanto internacionalmente (Chambers, Wilson, Thompson &
Harden, 2012; Cunningham et al., 2012) quanto no panorama de avaliagdo nacional (Costa et
al., 2015c; Gomide & Schiitz, 2015; Gomide et al., 2015).
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Com relagdo aos resultados encontrados nas pesquisas referentes aos capitulos Il e 111,
passando por todo processo e as reflexGes suscitadas (sejam elas conceituais, tedricas ou
praticas), observou-se uma série de aproximacfes, mas também distanciamentos entre as
politicas e a realidade pratica. A partir disso, alguns questionamentos tornam-se basilares, sendo
eles: A rede de atencdo aos usuarios de drogas pode, entdo, ser considerada uma rede? Ou seria
um emaranhado? E uma realidade? Ou uma idealizago?

Na tentativa de responder a estas indagagdes, estudos posteriores, novamente,
mostram-se pertinentes, sendo interessante agregaram consigo concepgdes compreensivas
sobre essas redes, isto €, que abarquem a intersetorialidade, diversos dispositivos e niveis de
cuidado e ndo somente 0s servicos especializados e do setor saude, assim como seus elementos
relacionais. Em conformidade com Costa et al. (2015d) abarcar as concepc¢des que 0S USuarios
possuem sobre as redes de atencdo, por meio de metodologias participativas, também pode se
configurar como uma alternativa importante para as pesquisas futuras, agregando visoes
frequentemente desconsideradas das pesquisas avaliativas, com possibilidades de analises
integrativas e/ou comparativas entre 0s varios atores que compfem estes arranjos e
intervencdes, em vistas as suas modificacGes e potencializacdes.

Em suma, o que o presente trabalho demonstra é, primeiro, que estas redes ndo podem
ser compreendidas sem levar consideracao a ordem social vigente e seus bragos de manutencéo,
como a ldgica proibicionista e repressiva de “Guerra contra as Drogas”, que lhe impdem uma
série de restricdes e limitacbes. Sem as modificacdes necessarias nessas estruturas societarias,
as redes de atencdo aos usuarios de drogas sdo e serdo, por principio, respostas limitadas frente
a problemética que visam responder, conformando-se como aparatos perpassados por
contradi¢cbes que, em grande parte, estdo localizadas na prépria forma de concepcdo e
orquestracdo da sociedade, estando, portanto, além de suas capacidades de resolucdo. Logo de
cara, tal constatacdo ja permite que encaremos, de modo realista, seus obstaculos, e evitemos
analises que a descolem dessa totalidade ampla, visualizando-as de forma
romantizada/idealizada.

Segundo, a propria dinamicidade das redes de atencdo aos usuarios de drogas que, de
acordo com o primeiro capitulo, tratam-se de arranjos ainda recentes, abordando uma tematica
demasiadamente complexa e heterogénea, ndo se conformando, portanto, como estruturas
naturais, prontas, estaticas, definitivas, mas construcées que vao sendo moldadas e modificadas
de acordo com as condicGes historicas, sociais, politicas, econdmicas etc. sob as quais se
desenvolvem. Inclusive, ndo é a formulagdo puramente de uma determinada politica ou somente

a promulgacao de um decreto especifico que ira materializar as redes de atencao da forma como
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se idealiza. Do mesmo modo, estes arranjos ndo sao panaceias, nem se mostram imutaveis a
partir do momento em que encontram-se postulados pelas politicas, podendo ser permeados por
racionalidades diversas, até mesmo contrastantes, como foi possivel observar. Destarte, pde-se
a necessidade de empreendimentos reflexivos continuos que resultem em analises criticas e
contextualizadas sobre o que representam estes aparatos que devem orientar o cotidiano de
préticas.

Portanto, a0 mesmo tempo em que estes arranjos se configuram como redes de
atencdo, em determinados aspectos e momentos estariam mais proximos de emaranhados de
dispositivos; da mesma forma que sdo materializacGes de avangos, trazem consigo contradi¢oes
e alguns retrocessos; igualmente, séo determinadas e determinantes do contexto no qual se
encontram; assim como se apresentam como uma realidade, carecem de uma série de
transformacdes para que a distancia entre o ideal e o real seja minimizada, ou que o ideal seja
capaz de captar as vicissitudes do real, conforme o realismo critico proposto por Martin-Bard
(1987/2017), de modo a orientar-se por uma perspectiva transformadora. Cabe, portanto,
extrairmos o possivel deste cenario, ao assumirmos o real e sua transformacéo como horizonte
e balizamento para o que consideramos ideal, 0 que requer considerar a natureza contraditoria
e dialética das redes de aten¢do aos usuarios de drogas — assim como a da propria sociedade —,
sendo produto de todas essas condicionalidades supracitadas (sociais, econdmicas, politicas,
historicas, culturais), mas também produzindo modificacfes nessa mesma realidade, na medida
em que véo se desenvolvendo e consolidando no decorrer do tempo.

Todas essas observacdes, ndo implicam em um cenéario de imobilismo, de onde ndo
seriam passiveis a formulacdo de possibilidades de acdo; pelo contrario, é apontada a
necessidade de algumas modificacGes advindas desde as politicas e aparatos normativos na area
para que possam, posteriormente, reverberar positivamente na realidade concreta,
possibilitando o fortalecimento das redes de aten¢do aos usuérios de drogas. No entanto,
somente enunciar a necessidade de fortalecimento das redes é insuficiente, levando em
consideracdo, até mesmo, a multiplicidade de concepcdes sobre estes arranjos, servindo a
diferentes projetos sociopoliticos. Cabe a academia, entdo, auxiliar neste processo de mudanca
apontando os caminhos e estabelecendo direcionamentos para isso, o que também implica em
repensar 0 que representa a universidade nos dias atuais e qual o seu papel frente a nossa
realidade.

Outra ressalva pertinente, esta relacionada com a preméncia de se ponderar sobre as
dificuldades na realizag&o destas transformagdes, provenientes da propria natureza limitada que

as politicas publicas e sociais possuem, ao se caracterizarem como 0s mecanismos estatais que



141

visam o bem-estar social, abarcando e dirimindo as necessidades dos sujeitos que sdo geradas
no préprio cerne da sociedade regida pelo capital, mas sem buscar a superacao deste elementos
centrais, como a contradicdo capital x trabalho, imanentes ao modo de producéo e reproducéo
capitalista. Consonante a esta natureza limitrofe, as politicas sociais também possuem um
carater contraditorio, enquanto estratégias que visam atender as necessidades populacionais, em
especial da classe trabalhadora, ao passo em que também atendem aos interesses da burguesia,
visivelmente antagbnicos. Por mais que possam ser consideradas como avangos em termos de
conquistas de direitos resultantes da organizacdo e lutas de movimentos sociais, da classe
trabalhadora em geral, mostrando-se necessérias e devendo ser defendidas e potencializadas a
partir de leituras criticas, ao longo da historia, também se caracterizaram como concessdes da
burguesia, com a finalidade de preservacdo da forca de trabalho para a manutencdo da
reproducdo da logica do capital. Ademais, configuram-se como estratégias parcializadas que
visam minimizar ou mascarar 0s sintomas de problemas sociais (pobreza, fome, desemprego,
salde, uso de drogas etc.), mas sem atacar diretamente as suas origens, isto €, o proprio modelo
de configuracédo da sociedade assentado em processos desiguais de producéo e concentracdo da
distribuicdo da riqueza socialmente produzida, visando a sua superacdo (Lacerda Jr., 2010b;
2013; Yamamoto & Oliveira, 2010; Behring & Boschetti, 2011; Netto, 2001; Netto & Braz,
2012). Em suma, existe a necessidade de refletir sobre as politicas a partir de prismas
contextualizados, em detrimento de visdes reificadas, a-histdricas e, em grande parte, ingénuas
e messianicas, concebendo as suas importancias, mas também entendendo as suas limitacdes e
seu carater dinamico. Tudo isso torna-se ainda mais relevante quando consideramos a nossa
atual conjuntura econdmica, politica e social, perpassada por uma crise estrutural e permanente,
onde as tentativas de respostas hegemonicas, especialmente no plano econémico, posicionam-
se antagonicamente e de modo desfavoravel a préopria sustentagdo e fortalecimento das politicas
publicas e sociais, sendo que, ao invés de resolver ou minimizar 0s supostos problemas que
atacam, contribuem para o seu agugamento e generalizacéo.

Adicionalmente, assim como qualquer tematica complexa, esta depende
invariavelmente de mudancas em outros ambitos e setores, o que, conforme mencionado, ndo
significa também justificar posi¢des de passividade e imobilismos por parte de profissionais e
gestores e também de pesquisadores. Especificamente sobre os ultimos, uma atuacéo critica
nesse cenario se justifica pela concepcao de que o processo de producgédo de conhecimento e,
portanto, a ciéncia se caracterizam como préticas sociais, também inseridos e influenciados
pelas formas de ordenacéo e estruturacGes sociais. Atrelado a isso, € premente considerar que

todas estas alteracfes enunciadas se relacionam intrinsicamente com a necessidade de outras
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transformacg6es mais profundas em nossa légica e configuragdo societérias, isto é, na sua base
material, 0 que contribuiria para a ecloséo de novas formas de sociabilidade e relacdo com as
substancias psicoativas, €, por conseguinte, para visfes, entendimentos e abordagens mais
humanizados e compreensivos sobre este assunto — e de outros. Todos esses apontamentos
servem para que ndo adentremos em analises e apreciacbes simplistas, atrelando
equivocadamente as redes de atencdo, obstaculos que se encontram para além delas e podem
ser vistos em outros &mbitos e dimensdes.

Portanto, conclui-se que o préprio conceito e a materializacao das redes de atencdo aos
usuarios de drogas pressupdem uma compreensdo abrangente do tema drogas, atrelado a nossa
configuracdo societaria e, mais especificamente, a questdo social. Isso nos leva a concluir que
propostas reflexivas e analiticas sobre estas redes — nos mais variados niveis e abrangendo
diferentes dimensdes e atributos —, que ndo estejam amparadas nessa visualizacdo da realidade,
carregam consigo uma natureza limitrofe e, em grande parte, descaracterizante.

N&o obstante, é imperioso considerar a importancia dos diferentes contextos,
localidades e sujeitos, sejam eles profissionais, gestores, usuarios e até mesmo 0s atores
comunitarios em geral, incutindo condicionalidades para as redes que devem ser consideradas
na realizacdo de generalizacdes dos resultados. Contudo, conforme demonstrado, nao se trata
também de se desconsiderar os fundamentos e fatores em comum das redes de atencdo aos
usuarios de drogas, bem como a sua inser¢do em um complexo de complexo, a uma totalidade
social, tendo em mente que as particularidades se encontram submetidas, em determinado grau,
a estes aspectos comuns, que dizem respeito as suas proprias origens e multideterminacdes,
sejam elas conceituais, tedricas, politicas, histdricas, econdmicas, sociais, culturais etc. Nessa
direcdo, entende-se que sdo demonstradas as possibilidades de acumulos consistentes de
conhecimento sobre o assunto em voga, sendo passiveis de impactar positivamente na
reorganizacao da assisténcia aos usuarios de drogas no pais, em direcdo a praticas mais humanas
e contextualizadas, assim como nas tomadas de decisdo e politicas publicas da area, mesmo
dentro das imposi¢Ges da ordem vigente. Afinal de contas, em certo nivel, estamos todos
conectados!

Visando facilitar a compreensdo do contetido e achados da presente tese, segue abaixo
uma sintese dos principais argumentos e constatacdes alcancadas:

e A tematica das drogas ndo pode ser compreendida de maneira ensimesmada, mas sendo
determinada e determinante de uma totalidade social, isto é, do contexto historico-social
em que esta circunscrita e, portanto, conforma e é conformada, mais especificamente,

vinculada a questéo social
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Tentativas de analise sobre o tema devem considerar também as dimensdes de producéo,
comercializacdo, e ndo somente o uso de drogas suas implicacdes biopsicossociais, bem
como as multiplas interfaces da probleméatica com outros fendmenos, numa perspectiva
totalizante

Existe uma série de similaridades distanciamentos entre as politicas e as praticas no que
diz respeito as rede de atencao aos usuarios de drogas

As politicas na area expressam as contradi¢fes sobre o tema e interesses antag6nicos de
diferentes grupos sociais

N&o h& uma fragmentacao/dicotomia entre 0 &mbito das politicas e das préticas, sendo
ambas materializacGes de disputas e conflitos, o que nos faz pensar também que muitos
dos obstaculos observados na pratica sdo oriundos das contradi¢bes e problemas das
politicas

As redes devem ser analisadas a partir de chaves de compreensdo historicas e criticas, e
ndo de maneira romantizada/idealizada ou como panaceias, correndo risco destes
arranjos serem deslegitimados, caso isso nao seja feito

Tais arranjos também sdo mais que meros emaranhados ou conjuntos de dispositivos,
devendo ter sua dimensao relacional explicitada e compreendida

A Andlise de Redes Sociais apresenta-se como uma importante estratégia avaliativa das
redes de atencdo aos usuarios de drogas, bem como de outros arranjos organizativos das
politicas sociais e funcionamento da coisa publica

A rede de atencdo do contexto local analisado (Juiz de Fora) possui similaridades com
0 de outras localidades e com o panorama nacional, permitindo generalizacBes e
reforgando a preméncia de leituras totalizantes

H& uma predominancia de relacdes de referéncia e contrarreferéncia entre 0s servicos,
em detrimento de coordenacdo conjunta de casos e programas em conjunto, indicando
o0 papel central que o encaminhamento ocupa na rede

Os dispositivos especializados e os de urgéncia/emergéncia possuem maiores metricas
de centralidade, tanto na saude, salude mental, quanto os da protecdo especial na
assisténcia social, com destaque para 0 CAPSad

A insercdo de instituicbes ndo governamentais, como as CTs, nas politicas da area e
instrumentos normativos, com recebimento de verbas publico-estatais, mostra-se
incongruente pelos seguintes aspectos: (a) sua natureza nao governamental; (b)

perpetuacdo do historico de desresponsabilizacdo do Estado na area, fazendo com que
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os dispositivos publicos complementem os ndo publicos; (c) heterogenia destes
servicos, reforcada pela insuficiéncia e até mesmo auséncia de fiscalizacdo; (d) modelo
e logica assistencial antagonicos aos preconizados pela Reforma Psiquiétrica; (€) carater
religioso e a contraditoriedade do financiamento de instituicGes dessa natureza por um
Estado que se diz laico; (f) histérico de maus tratos e violagdo de direitos, vinculados
ao préprio modelo asilar/manicomial

Necessidade de modificacdo da l6gica de encaminhamentos, especialmente para 0s
dispositivos especializados e de urgéncia/emergéncia, em direcdo ao cuidado
compartilhado

Integralidade e intersetorialidade aparecem ainda obstaculizadas em suas tentativas de
concretizacao, frente a logicas de trabalho ainda fragmentadas e pontuais

A rede de atencdo aos usuérios de drogas possui um baixo poder de resiliéncia, ao estar
centralizada em um dispositivo — CAPSad - ainda em numero insuficiente,
sobrecarregado e perpassado por uma serie de problemas estruturais e na dinamica de
trabalho

A centralidade no CAPSad ou “CAPSolizagao”, esta em conformidade com o percurso
das politicas e modelo assistencial preconizado na satide mental e alcool e outras drogas
Uma maior articulacdo entre SUS e SUAS também é colocada, sobretudo na realizacdo
de programas e acGes institucionais que vao para além do cuidado pontual

Preméncia do fortalecimento da Atengdo Baésica no SUS e sua consideragdo na
ordenacdo do fluxo e geréncia do cuidado da rede, sem que isso signifique uma mera
transposicdo de responsabilidades para este nivel de atencdo e seus dispositivos, bem
como o da Protecdo Basica no SUAS provendo um cuidado continuo, integral,
intersetorial e de base territorial/comunitaria

Apesar dos entraves, as redes de atencdo aos usuarios de drogas sdo arranjos recentes,
trazendo consigo uma série de avangos na area, nao sendo estratégias prontas, estaticas,
definitivas, mas que vao sendo moldadas ao longo do tempo

Para que estas redes, juntamente com seus dispositivos, profissionais e assisténcia,
sejam potencializadas, sdo necessarios: maior financiamento, estruturacdo, ampliacéo
na quantidade dos servigcos publicos, melhores condi¢cdes de trabalho, formagéo
qualificada, reformulagéo de alguns modelos e servigos etc., bem como mudancas que

visem transformar substancialmente a prépria ordem estrutural, o que denota a
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necessidade de darmos um fim a “Guerra as Drogas” e lutarmos por outros modos de

sociabilidade
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ANEXO A - Configuracdo da rede de atengdo aos usuarios de drogas

Sistema Unico de Saude — SUS
(RAS e RAPS)

Sistema Unico de Assisténcia Social —
SUAS

Recursos Comunitarios

Atencdo Basica em Saude
- Unidade Basica de Saude (UBS): Promogao de salde,
prevencgao e tratamento comunitario
(psicossocial/ambulatorial);
- Ndcleos de Apoio a Saude da Familia (NASF):
Equipes especializadas para o apoio matricial e
cuidado compartilhado com as UBS
- Consultério na Rua: Promogéo de salide, prevencéo e
cuidado itinerante para pessoas em situagdo de rua;
- Centro de Convivéncia: socializagdo, producéo
cultural e intervencdo social.

Protecdo Basica

- Centros de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS): Promocéo de saude e
prevencdo a situagdes de vulnerabilidade e
risco social, desenvolvendo
potencialidades individuais e fortalecendo
vinculos familiares e comunitarios.

Entidades Socioassistenciais

- AssociacBes e organizagdes ndo
governamentais (ONGs) sem fins
lucrativos, de carater assistencial, que
atendem usudrios de drogas, dentre
outras agdes, escopos e publicos-
alvo.

Atencdo Psicossocial Estratégica

- Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS): Tratamento
especializado psicossocial e ambulatorial para pessoas
com transtornos mentais;

- Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e outras
Drogas (CAPSad): Tratamento  especializado
psicossocial e ambulatorial para usuérios de drogas;

- Centros de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenil
(CAPSI): Tratamento especializado psicossocial e
ambulatorial para criangas e adolescentes com
transtornos mentais.

Protecdo Especial
(Média Complexidade)

- Centros de Referéncia Especializados da
Assisténcia Social (CREAS): prevencéo,
cuidado e reinsercgdo social de usuarios de
drogas e suas familias;

- Centro de Referéncia Especializado para
Populagdo em Situacdo de Rua (Centro
POP): Prevencdo e cuidado das conjunturas
do abuso de drogas e da situagdo de rua.

Grupos de Ajuda Mutua (GAMs)

- Alcodlicos Andnimos (AA): GAMs
de usudrios e ex-usudrios de alcool
com abordagem dos 12 passos;

- Narcéticos Andnimos (NA): GAMs
de usudrios e ex-usudrios de drogas
com abordagem dos 12 passos;

- AL-ANON, NAR-ANON e Amor
Exigente: grupos de ajuda mutua para
familiares de dependentes de alcool e
outras drogas.

Atencdo Residencial de Caréater Transitorio

- Unidades de Acolhimento (UA): cuidados em
ambiente residencial para usudrios de drogas em
situacao de  wvulnerabilidade social com
acompanhamento terapéutico transitdrio.

- Comunidades  Terapéuticas:  cuidados de
carater residencial transitorio (até nove meses) para
usudrios de drogas com necessidades clinicas estaveis

Protecéo Especial
(Média Complexidade)

- Servigos de acolhimento institucional:
cuidado residencial de curta e média
permanéncia a pessoas e familias afastadas
temporariamente de seu nucleo familiar
e/ou comunitério de referéncia.

Atencdo Hospitalar
- Hospitais gerais com leitos, ambulatérios ou
enfermarias especializadas com internagdes em regime
de curtissima ou curta permanéncia.

Atencédo de Urgéncia e Emergéncia
- Servico de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), Unidades de Pronto Atendimento (UPA),
Hospitais de Pronto Socorro: Classificacéo de risco e
cuidado nas situagdes de urgéncia e emergéncia.

Estratégias de Desinstitucionalizacéo
- Servicos Residenciais Terapéuticos: Ambientes
residenciais aos usuarios de drogas e pessoas com
transtorno mental egressos de longa permanéncia em
hospitais psiquiatricos.

Estratégias de Reabilitacio Psicossocial

- Iniciativas intersetoriais de geracdo de trabalho e
renda, empreendimentos solidarios e cooperativas.

Fonte: Do Autor
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ANEXO B - Questionario de Relacionamentos?®

A seguir, eu vou lhe apresentar uma lista (menu de opc¢des) com 0s nomes dos servicos
mapeados da rede de atencdo aos usuarios de drogas de Juiz de Fora (ver o cardapio com 0s

Servigos).

No ultimo ano com quais DISPOSITIVOS (listados no menu) o SEU SERVICO teve
algum tipo de relag&o/atividade em conjunto referente a atencéo aos USUARIOS DE
DROGAS?

Responda com um ‘sim’ para os servi¢os com os quais possuem algum tipo de relagdo/atividade
em conjunto e com um ‘ndo’ para aqueles servigos com oS quais ndo possuem nenhum tipo de

relacdo/atividade em conjunto referentes & atencdo a USUARIOS DE DROGAS.

Siglas:

UAPS - Unidade de Atenc¢do Primaria a Saude

CAPS - Centro de Atencéo Psicossocial

CAPSad — Centro de Atencao Psicossocial para alcool e outras Drogas
CRAS — Centro de Referéncia da Assisténcia Social

CREAS — Centro de Referéncia Especializado da Assisténcia Social
AA — Alcoolicos Anénimos

NA — Narcoticos Anénimos

CT — Comunidade Terapéutica

ONG - Organizacdo N&o Governamental

AL-ANON - Grupo de ajuda matua para familiares e amigos de alcoolicos

NAR-ANON - Grupo de ajuda matua para familiares e amigos de dependentes de drogas

28 Faz-se a ressalva de que o questionario foi esquematizado para ser utilizado em tablets ou celulares. Portanto,
apesar das perguntas serem as mesmas, 0 anexo possui diferencas de disposicdo e de condicionalidades das
perguntas, representando somente uma ideia da estruturagdo do questionario.
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ANEXO B - Questionéario de Relacionamentos (continuagao)

A partir daqui, iremos identificar quatro tipos de atividade em conjunto referente a atengéo aos
usuarios de drogas (essas perguntas sao relativas apenas aos servigos que vocé identificou

Como parceiros anteriormente).

Para tanto, utilize a tabela abaixo (Tabela 1), que define estes tipos de relacionamentos entre 0s

servigos a partir da realizacédo de atividades conjuntas.

Tabela 1: Definicdo dos tipos de relacionamentos

Tipos de atividades

X Descrigao das atividades
(relacionamentos)

Referéncia Usuarios referenciados a/de outras instituicbes da rede

Contrarreferéncia Usuarios contrarreferenciados a/de outros servigos da rede

Compartilhamento de dados e condutas a respeito de um caso
Coordenacdo Conjunta de Casos | especifico; responsabilidade compartilhada de casos; cuidado
compartilhado

Programas, projetos ou atividades institucionais desenvolvidos
conjuntamente com outros servigos, tais como: apoio matricial,
grupos de trabalho e discussdo, parcerias em projetos de
promocao de salde, prevencao e intervencao em geral

Programas em Conjunto

Responda (‘sim’ ou ‘ndo’) com quais servicos sdo mantidos os seguintes tipos de
atividades/relacionamentos:

Servigco A | ServicoB | Servigo C

Referéncia
Contrarreferéncia
Coordenagéo Conjunta
de Casos

Programas em Conjunto




UAPS URBANAS
Alto Grajaud
Bairro de Lourdes
Bairro Industrial
Bandeirantes
Barreira do Triunfo
Benfica
Borboleta
Centro Sul
Cidade do Sol
Cruzeiro do Sul
Dom Bosco
Esplanada
Fllgueiras
Furtado de Menezes
Grama
Granjas Betdnea
Ipiranga
Jardim da Lua
Jardim Esperanga
Jardim Matal
Joguei Clube |
Joquei Clube 11
Linhares

Marumbi

CONSULTORIO NA RUA

Consultdrio na Rua (Associagdo Casa Viva)

Consultdrio na Rua (UAPS de referéncia Vila
Ideal)

CAPS
CAPS AD
CAPS Casa Viva
CAPS HU
CAPS 1J
CAPS Leste
ASSISTENCIA HOSPITALAR

Casa de Salde Esperanga

Centro de Referéncia em Alcool e Drogas
(RADCAS) - Hospital Universitario

Clinica Vila Verde (Hospital Dia) - S3o0 Pedro
Hospital Ana Nery

Hospital de Pronto Socorro - HPS

Hospital de Toxicémanos

Hospital Regional Jodo Penido

Servigp de Controle e Prevengdo e
Tratamento do Tabagismo (SECOPTT)

URGENCIA E EMERGENCIA

Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU)

Milho Branco
Monte Castelo

Mossa Senhora Aparecida
Nossa Senhora das Gragas
MNova Era
Pargue Guarani
Frogresso
Retiro
Santa Candida/S&o Sebastido
Santa Cecilia
Santa Cruz
Santa Efigénia
Santa Luzia
Santa Rita
Santo Ant8nio
Santos Dumont
Sdp Benedito
Sdp Judas Tadeu
Sép Pedro
o
Vale Verde
Vila Esperanga
Vila ldeal
Yila Clavo Costa

RESIDENCIAS TERAPEUTICAS

Casa 1 - R. Manoel Alves. Santo Antdnio

Casa 3 - R. Henrique de Movais. Nossa Sra.
de Lourdes

Casa 4 - R. losé Aragdo Prado. Santo
Antdnio

Casa 5 - R. Lemos Monteiro. Mossa Sra. de
Lourdes

Casa 6 - R. Pedro Trogo. Santo Antdnio
Casa T - R. Luciano Vianello. Santo Antdnio
Casa V1 - R. Oswaldo Cruz. Centro

Casa V2 - R. Ibitiguaia. Santa Luzia

Casa V3 - Av. Santa Luzia. Santa Luzia

Casa V4 - R. Porio das Flores, 115. Santa
Luzia

Casa V5 - R. Porto das Flores, 40. Santa
Luzia

Casa V6 - R. Dr. Newton de Almeida. Santa
Luzia

CENTRO DE VIVENCIA
| Associagdo TRABALHARTE |

AMBULATORIO DE SADDE MENTAL

Centro de Atengéo 8 Sadde Mental (CASM)

ANEXO C — Cardépio de Servigos

UAPS RURAIS
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Chapéu D'Uvas
Dias Tavares
Humaitad
Igrejinha
Jacutinga
Monte Verde
Palmital
Paula Lima
Penido

. .
Pires
Privilégio
Rosario de Minas

)

Toledos
Torredies

Valadares

CRAS Centro

CRAS Leste - Linhares

CRAS Leste - S0 Benedito
CRAS Mordeste - Grama

CRAS Norte - Benfica

CRAS Deste - S8o Pedro

CRAS Sudeste - Costa Carvalho
CRAS Sudeste - Olavo Costa
CRAS Sul - Ipiranga

cREAY

CREAS Idoso e Mulher

CREAS Infancia e Juventude

CREAS Norte

CREAS Populagdo de Rua {CentroPop)

ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

Casa da Cidadania
Micleo Cidaddo de Rua Hebert de Souza

Sociedade S50 Vicente de Paulo




ANEXO C — Cardépio de Servigos (continuacao)

ENTIDADES SOCIOASSISTENCIAIS

Associagdo Beneficente e Cultural Amigos
do Noivo (ABAN) - Jardim Casablanca

Associagdo Beneficente e Cultural Amigos
do Noivo (ABAN) (Matriz) - Centra

Associagdo Casa Viva

Associagdo Metodista de Agdo Social do
Bairro Sao Mateus (AMAS)

Casa de Acolhimento &
Adolescente (CAIA)

Casa Sdo Camilo de Lelis

Infincia e

Fundagdo Maria Mae

Ingtituto  Veredas (Projeto, Assessoria e
Pritica em Saldde Mental) - Servigo de
Referéncia para Adolescentes do Instituto
Veredas

ONG Saida

AJUDA MUTUA

Alcodlicos AnBnimos (AA)

Grupo AA Duas Vidas - R. Francisco Fontainha.
Santo AntSnio

Grupo AA Elo da Esperanca - R. Hélio Fellet.
Jardim Esperanga

Grupo AA Juiz de Fora (Sala de sbordagem) -
Aw. Getilio Wargss. Centro

Grupo AA Primeirc Passo - R. Tenente Paulo
Maria Delage. Borboleta

Grupe AA Redencdo Aboligho - R. Luiz Févero.
Marurbi

Grupo A4 Unido - Av. Doutor Simedo de Faria.
Santa Cruz

Grupo AA 29 de Junho - R. Marilia. Benfica

Grupo AA Azul & Brance - R. Bemardo
Mascarenhas. Fabrica

Grupo AA. Baird - R. Dr. Alberto Vieira Lima.
Baird

Grupo A4 Bonfim - R. Carlos Alves. Bonfim

Grupo AA Caminho da Salvagdo - R. Fausto
Moreira Teixeira. Joquei Clube 111

Grupo A4 Central - R. Halfeld. Centro

Grupo AA. Cidade do Sol - R. Cidade do Sol.
Cidade do Sol

Grupo AA Corrente da Sobriedsde - R. AntSnio
Lopes Jinior. Francigco Bernardino

Grupo AA Dois de Marge - R. Silvia Vidal.
Jaquei Clube

Grupo AA. Estrela D Alva - R. Manoel Joaguim
Tavares. lardim do Sol

ENTIDADES ASSISTENCIAIS DEPENDENCIA

QUIMICA - COMUNIDADES TERAPEUTICAS
Associagdo Beneficente Cristd Restituir
Associagdo Projeto Amor e Resgate

Azsociagdo Projeto Amor & Restauragdo -
APAR

Centro de Recuperagdo Juiz de Fora Contra
as Drogas

Centro de Recuperagio Resgatando Vidas -
lgrejinha

Centro de Recuperagdo Resgatando Vidas
(Escritorio) - Centro

Centro de Recuperagao S0S Vida
Centro de Tratamento Deville

Centro Metodista de Assisténcia  aos
TaxicGimanos (CEMAT) - S80 Geraldo

Centro  Metodista de Assisténcia  aos
ToxicGmanos (CEMAT) (Escritdrio) - Centro

Centro Terap8utico Reconstruir (Escritdrio)
- Morro da Gloria

Centro Terap&utico Reconstruir (Fazenda) -
Grama

Comunidade Terap@utica Familia em Cristo

Comunidade TerapButica Geragio de
Adoradores (CTGA)
Grupo de Apoic & Familia e aos

Dependentes Quimicos
Barreira do Triunfo

(GAFADEQUI) -

Grupo de Apoioc & Familia & aos

Grupo AA. Estrela do Oriente — R. Professor José
Ribeiro. S&o Pedro

Grupo A4 Ipiranga - R. Cdnego Lauro Neves.
Ipiranga

Grupo AA. Liberdade - Av. Rui Berbosa. Santa
Terezinha

Grupo A4 Libertagdo - R. Coronel Vidal.
Mariano Procopio

Grupo A4 Linhares — R. Diva Garcia. Linhares

Grupo AA. Luz Divina - R. Branca Mascarenhas.
Monte Castelo

Grupo A4 Milhe Branco - R, Micolau Schuery.
Milho Branco

Grupo AA Mova Era - R. Tenente Guimardes.
Mova Era

Grupo AA Primeira Tradigo - Av. Agilberto
Costa. S&o Benedito

Grupo AA Progresso - R. José AntSnio

Benhame. Progresso
Grupo A4 Reunidos - R. Fernando Lobo. Centro

Grupo A4 Vinte e Cince de Abril - R. Jacinto
Marcelino. Vila Clavo Costa

MNarciticos Anfinimos (NA)
Grupo M_A Rendigdo. - R. Nair Furtado de Souza.
Teixgiras

Grupo N.A Caminho da Verdade - R. Dr. Alberto
Vigira de Lima. Baird

Grupo NA Gloria - Av. dos Andradas. Morro da
Glaria

Grupo NA. Libertacio. - Pg. Dr. Jodo Tostes.
Bom Pastor

Dependentes Quimicos
Jardim Esperanga

(GAFADEQUI)

Grupo de Apoio & Familia e
Dependentes Quimicos
(Administragdo, triagem e

familiares) - Santa Catarina

apoio

Nicleo de Apoio aos
AnBnimos de Juiz de Fora (WATA)

Reencontro com a Vida
Clinica Vila Verde - Borboleta

Clinica Vila Verde - Graminha

AL-ANON e NAR-ANON

AL-ANON Grupo Harmonia - R. Santo Antdnio.
Centro

AL-ANON Grupo Libertaggo - Av. dos Andradss.
Maorro da Gléria

ALANON Grupo Renascer - R. 580 Mateus. Séo
Mateus

AL-ANON Grupo S0 Por Hoje - Av. Presidents
ltamar Franco. Centro

MNAR-SMNOM Grupo Gloria - Av. dos Andradas.
Morro da Gldria

MAR-AMON Gruge Pargus Halfeld - R. Marschal
Deodoro. Cantro

MNAR-8MNOM Grupo Renascer - R. S&o0 Matsus.
S&0 Mateus

Outros
GEVE - R. Santo Antdnio. Centro

Grupo de Apoio S&o Pedro do Amor Exigents
(GASPAE)

lgreja  Batista Resplandecente Estrela do
Amanha (IBREM) — Av. Brasil. CerSmica

Igreja  Batista Resplandecente Estrela do
Amanha (IBREM) - R. Santa Terezinha. Santa
Terezinha

Pastoral da Sobriedade - R. Santo Antdnio.
Centro

Jﬂjf
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da

Universidade Federal de Juiz De Fora

f UNIVERSIDADE FEDERAL DE ( nmuomp
J - JUIZ DE FORA/MG %’,

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Desenvolvimento e Implantagio de uma Metodologia de Avaliagie da Rede
Aszsistencial sobre Drogas atraves da Analise de Redes Sociais

Pesquisador: Femande Antonio Basile Colugnati
Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 21831014.2.0000.5147

Instituigdo Proponente: Departaments de Psicologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Mumero do Parecer: 588.878
Data da Relatoria: 22/04/2014

Apresentagio do Projeto:

Apresentagdo do projeto esta clara & detalhada de forma objetiva. Descreve as bases cientificas que
justificam o estudo.

Objetive da Pesquisa:

Apresenta clareza e compatibilidade com a proposta de estudo.

Avaliagio dos Riscos & Beneficios:

O risco que o projeto apresenta & caracterizado como risco minimo, considerando que os individuos nac

sofrerdo qualquer dano ou sofrerdo prejuizo pela participagdo ou pela negagdo de participagdo na pesguisa.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem esiruturado, delineado e fundamentado, sustenta os cbjetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, & se apresenta em consonancia com os principios &ticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envalvendo seres humanos elencados na resolugdo 486/12 do CHS.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:
O projeto estd em configuracio adequada e ha apresentagdo de declaragic de infraestrutura e de
concordancia com a realizacdo da pesquisa, assinada pelo responsavel da instituicie cnde sera

Endersgo: JOSE LOURENCO KELMER 3N

Balmo: SAD PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municiplo:  JUIZ DE FORA
Talafona: [32)2102-3784 Fam: (32)1102-3784 E-mall: cep.propesqibulledubs
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ANEXO D - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal de Juiz De Fora (continuagéo)

‘ﬂ f UNIVERSIDADE FEDERAL DE { nmuomp
)’ J : JUIZ DE FORA/MG %9'
Confnuagio do Fanscer: S58.878

realizada a pesquisa. Apresentou de forma adegquada o termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O

Pesquisader apresenta fitulagio e experiéncia compativel com o projete de pesguisa.

Recomendagoes:

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Possiveis inadeguacdes ou possibilidades de pendéncia deixam de existir. Diante do exposto, o projeto esta
aprovado, pois esta de acordo com os principios éticos norteadores da éfica em pesquisa estabelecido na
Res. 486/12 CNS. Data prevista para o término da pesquisa:Setembro de 2014,

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

R

Consideragdes Finais a critéric do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Efica em Pesquisa CEF/UFJF. de acordo com as atribuicdes definidas na
Res. CHS 488/12, manifesta-se pela APF‘.DUM;.&O do protocolo de pesquisa proposto. Vale lembrar ao
pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de envio ao CEP de relatdrios parciais efou total de
sua pesquisa informando o andamento da mesma, comunicande tambem eventos adversos e eventuais

modificagies no protocolo.

JUIZ DE FORA, 26 de Margo de 2014

Assinador por:
Paulo Cortes Gago
{Coordenadaor)
Enderego: JOSE LOUREMCO KELMER SN
Balmo: SAD PEDRO CEP: 36.036-900
UF: MG Municiplo:  JUIZ DE FORA
Talafona: [32)2102-3784 Fam: (32)1102-3784 E-mall: cep.propesqibul.edubs

Piliginng 02 e 02



169

ANEXO E - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

UMIVERSIDADE FEDERAL DE JULZ DE FORA
COMITE DE ETICA EM PESQTSA - CEP LFJF
JUIZ DE FORA - MG - BRASIL

Pesgunsanos BespossaveL: FErnarno Avmosnio Basne CovtaaT
Ermemeqo: Manesl Bernarding, o° 20, AP. 904, Bairro S30 Macsus, Tuiz de Fora - MG. CEP: 36015460
Telafone: (32) 88549812 - Email: frohipnatsgpmail com

TEEMO DE CONSENTIMENTO LIVEE E ESCIARFCTDN

O 5Sr(a) esta sendo comvidado(z) comeo vobuntariofs) a participar da pesquisa intinlada
“Dresenvolvimento & implantagio de uma metodologia de avaliacio da rede sssistencial sobre drogas
atraves da Amalize de Redes Sociais™ Meste esmdo pretendemos desenvolver e implantar wma
metodologiz de avaliagio da rede assistencial sobre drogas uilizando a metodologia de Analize de Rades
Sociais. O mofve que nos leva 3 esmdar esse assunto & tentar identificar obstaculos que dificultam wma
recrientacio das redes de stenco sobre dlcool e outras drogas, visande subsidiar firnmas intervengées que
comribuam com wma mRioT integracio destas redes assistencizis sobre alcool & outras drogas.

Para este estdo adotaremos entevistss com duragio aproximada de 25 a 30 minutos. Para
participar deste estude vocé DA0 fera nenhum Custo, nem recsbera qualquer vantgem financeita Vocg
sera esclarecidos) sobre o estode em qualquer aspecio que desejar e estara livie para parficipar ou
recusar-se @ pamicipar. Podesa retitar sen coosendmento ou nfesTomper a pardcipagdo a qualquer
momento. A sus participacio & volontaris e & recuss em participar nio acarretars qualquer penalidade ou
medificacio na forma em que € atendidofs) pele pesquisador. O pesquisador ird tratar a sus identidade
com padroes profissionais de sigilo. Voce ndo serd identificado(a) em penhums publicagio que possa
resultar deste estudo. Este astudo spresents risco minime, isto £ o mesmo risco existente em stividadas
rodineiras Como comversar, tomar banbo, ler, etc. Apesar disso, vocé tem assegmrado(a) o direito a
ressarcimento ou indenizacio no caso de quaisguer danos eventalmente produzides pels pesquisa.

Os resultados da pesquisa estardo a sus disposigdo quando finslizads, Seu nome ou o material
que indigue sus participag3o nio serd liberado sem a sua permizsdo. O: dados e insmumentos wdlizados
na pesquisa fcario arquivados no Cenmo de Referéncia em Pesquisa, Interveng o e Avaliacio em Alcool
& Drogas, ICHUFIF, por wn periodo de 5 anos, & apos esse tempo serdo destddes. Este termo de
Consentimento enconira-se impresso em duss viss, sendo que wma copia sera arquivads pele pesquisador
responsavel, & @ ouma sera forpecida & vocd Caso haja danos decormentes dos rscos previstos, o
pesquisador assurmira a responsabilidade pelos mesmos.

En. . pamdow doe  documenin de Identidade
fii informado(a) dos ohjetives do esmde ‘“Desemvolvimento e implntacie de uma

metodologia de avaliagao da reds assistencial sobre drogas atraves da Amalize de Fedes Sociais”™, de maneina clama e

detalhada e esclareci minkbas duvidas. Sel que a quakquer momento poders solicitr novas informagdes & modificar

minha decizio de paricpar e assim o dessjar.

Deedlare que concorde em participar desse estudo. Fecebd uma copia deste termo de consentimendn Ivre & esclarecido

e me foi dada 2 opormumidade de ler & esclarecer 35 minhas dividas.

Tuiz de Fora, de de 2014
Tame Aszmarom partcpante Diata
ame Aszmaror pesquisadar Diata
Tame Aszmarom testermmha Diata

Em caso de dividas com respeite 205 aspecios etoos deste estado, vors poderd consuitar:

CEP- ConarTf DE En:AEuP?.:qnm-L‘FJ‘F
Pro-BrmoRia ne Peagunsa [ Cadrus UhaversiTARio na UFIF
Fnz ne Fors (MG) - CEP: 36036000

Fowe (32) 21023788/ Epan: cep propesgidnff edu be



