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RESUMO

FIGUEIRA, Monique Amaral. Uso de medicamentos e uso de drogas: uma investigacao
sobre praticas de cuidado no CAPS ad. 2021. 98p. Dissertacdo (Mestrado em
Psicologia). Instituto de Educagdo, Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, RJ.

2021.

Este trabalho buscou pesquisar, atraves da perspectiva dos profissionais, 0 modo como 0s
medicamentos sdo prescritos e utilizados nos Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e
outras Drogas (CAPS ad), tendo em vista os processos de medicalizacdo e a politica de
Reducdo de Danos (RD). Em contrapartida ao paradigma proibicionista, que visa eliminar
as drogas da sociedade, os CAPS ad propdem praticas de cuidado integrais, pautadas na
estratégia de RD, considerando as particularidades de cada individuo. Essa proposta vem
sendo desafiada por transformacdes recentes nas politicas de drogas e pela tendéncia
excessiva de medicalizacdo dos usuarios. Com o objetivo de investigar tal cenério,
realizamos uma pesquisa qualitativa, de carater exploratorio, cujos dados foram coletados
por meio de entrevistas semiestruturadas, aplicadas a profissionais de dois servigos. As
entrevistas tiveram o intuito de compreender o modo como 0s medicamentos sdo
prescritos, utilizados e quais fungfes operam no acompanhamento dos usuarios, bem como
de identificar, através do discurso das profissionais, quais as principais praticas de cuidado
ofertadas e a percepcdo sobre a RD. Como resultado, identificamos a prescricdo de
medicamentos realizada de forma unilateral pela psiquiatria, sem considerar as demais
trabalhadoras, assim como os préprios usuarios; a atribuicdo de uma incurabilidade aos
usuarios, que pouco contribuem para a construcdo dos projetos terapéuticos, sendo
excluidos desse processo; e a falta de compreensdo do conceito e da proposta de RD, uma
vez que percebemos dificuldades no entendimento tedrico e na aplicacdo pratica dessa
estratégia. Inferimos que o modo como os medicamentos sdo prescritos Nos servigos
investigados apontam para a fragmentacdo do cuidado, visto que a medicacdo é pensada
apenas por uma profissional, desconsiderando demais saberes e fazeres, e para a
persisténcia da l6gica da abstinéncia, distanciando-os das referéncias da RD e da atencéo

psicossocial.

Palavras-chave: Medicalizagio; Centros de Atencédo Psicossocial Alcool e outras Drogas;

Reducéo de Danos.



ABSTRACT

FIGUEIRA, Monique Amaral. Medication and drug use: an investigation on care practices
in CAPS ad. 2021. 98p. Dissertation (Masters in Psychology). Institute of Education,
Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, RJ. 2021.

This study sought to research from the perspective of professionals, the way in which drugs are
prescribed and used in two Psychosocial Care Centers for Alcohol and Other Drugs (CAPS
ad), in view of the medicalization processes and the Harm Reduction (HR) policy. In
contrast to the prohibitionist paradigm, which aims to fully eliminate drugs from society,
CAPS ad proposes comprehensive care practices, based on the HR strategy and
considering the particularities of each individual. This proposal has been challenged by
recent changes in drug policies and by the excessive tendency to medicalize users. In order
to investigate this scenario, we carried out a qualitative, exploratory research, whose data
were collected through semi-structured interviews applied to professionals from two
services. The interviews aimed to understand how medications are prescribed, used and
what function they operate in monitoring users, as well as to identify, through the
professionals' discourse, which are the main care practices offered and the perception of
HR. As a result, we have identified: the prescription of medications carried out unilaterally
by psychiatry, not considering the other workers, nor the users themselves; the attribution
of incurability to users, who contribute little to the construction of therapeutic projects,
being excluded from this process; and the lack of understanding of the concept and
proposal of HR, as we have perceive difficulties in theoretical understanding and in the
practical application ofthis strategy. We infer that the way medications are prescribed in the
investigated services pointto the fragmentation of care, as the medication is designed only
by a professional, disregardingother knowledges and practices, and for the persistence of the
abstinence logic, distancing themfrom the HR references and psychosocial care.

Keywords: Medicalization; Psychosocial Care Centers for Alcohol and Other Drugs;
Damage Reduction.
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INTRODUCAO

No cenario anterior a Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), observava-se um
processo extenso de medicalizagdo dos sujeitos julgados como loucos, muitas vezes
considerado excessivo e abusivo. Nesse periodo, a forma de tratamento para os ditos
“loucos” mais utilizada era as internagdes em hospitais psiquiatricos, nas quais se medicava
em excesso 0s pacientes para que eles ficassem calmos e quietos, ja que a lotacdo desses
lugares quase sempre estava acima da capacidade. Yasui (2006) diz que, a partir da RPB,
busca-se romper com esse processo pautado no paradigma biomédico, colocando em cena
0 modelo psicossocial, propondo a construcdo de um novo olhar sobre a loucura,
reconhecendo o individuo enquanto sujeito que vive, se relaciona e esta no mundo, e,
portanto, deve ser tratado de forma integral, sendo considerado ativo no seu tratamento.

Trazendo para a tematica deste trabalho, os usuérios de drogas nem sempre foram
entendidos como publico para tratamento, porém, a partir do momento que passam a
constituir essa populacdo, faz-se necessario questionar que préaticas estdo sendo ofertadas.

O uso de drogas € antigo, tendo sido anteriormente utilizado como remédio, pois
eliminava as dores e afastava os problemas. Apds o periodo de urbanizagdo, com o
surgimento de multiplas tecnologias como a destilagdo do alcool, passa-se a problematizar
0 uso e abuso de drogas. Com isso, as drogas adentram na esfera biomédica e judicial,
deixando a antiga esfera religiosa (OBID, 2011).

Compreende-se, neste trabalho, por droga, ou substancias psicoativas, qualquer
substancia que, quando utilizadas, causam alteracdes na estrutura e nas fungdes do corpo.
Utilizo do termo “droga” para fazer referéncia tanto a substancia licita, como alcool,
quanto as ilicitas, como maconha, cocaina etc.

Uma vez compreendidas a partir dos dominios biomédico e juridico, as drogas
passam a ser alvo do que se denomina como paradigma proibicionista. Fiore (2012) aponta
um conjunto de fatores para a constru¢do desse fendmeno, como 0 puritanismo norte-
americano, o interesse da nascente industria farmacéutica, os conflitos geopoliticos e a
influéncia das elites assustadas com adesordem urbana. Esse paradigma remete a guerra as
drogas, que visa eliminar essas substancias da sociedade.

Segundo Torcato (2016), a proibicdo das drogas, no Brasil, é antiga, e datada no
século XVI, tendo sofrido inumeras alteracdes legislativas durante os anos seguintes. Os

usudrios de drogaseram entendidos como vagabundos e desviantes e sofriam repressao pelo
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modelo higienista que visava manter as cidades em ordem.

Nas décadas de 1920 e 1930, a psiquiatria é convocada a responder a questdo das
drogas em conjunto com o judiciario, contribuindo para o entendimentodo usuério de drogas
como doente. A proposta dessa conjuncdo entre saber médico e praticas juridicas era
ofertar cuidado aos usuérios, indicando internacéo aos que perturbavam a ordem e a moral
instituida diante sua intoxicacdo. No entanto, é importante destacar que ndo se tratava de
promover a cura da enfermidade desses sujeitos, mas de servir a justica e & sociedade
burguesa (SILVA, 2013).

O Brasil ingressa no cenario internacional de drogas em 1912, com a Convencdo do
Opio, na qual foi firmado o compromisso de criar medidas de controle da comercializagio
da morfina, heroina e cocaina. Em 1961, com a Convencdo Unica de Entorpecentes, e,
apoiado no regime ditatorial militar de 1964, o Brasil intensifica a repressdo as drogas
alterando suas leis. As leis foram promulgadas na corrente associa¢do do usuério de drogas
como doente, que necessita de cuidados médicos, e ditavam como a recuperacao do infrator
viciado deve se realizar, mediante a determinacdo judicial de internacdo do usuario de
drogas (RODRIGUES, 2006).

Entretanto, com o aumento do consumo de drogas entre os jovens de classe média e
alta, na década de 70, iniciou-se uma diferenciacdo conceitual e de tratamento entre 0s
traficantes eos toxicobmanos, evidenciando a alianca entre psiquiatria e justica na deciséo de
quem deveria receber tratamento e de quem deveria ser tratado como criminoso. As leis de
drogas sofreram varias alteragbes, mas mantiveram o cardter proibicionista e
criminalizador. Apenas em 2002, a partir da instituicdo da lei 10.409, apresentaram-se
mudancas para o cuidado com o debate associando as drogas como questao de saude publica
na legislacéo brasileira (SILVA, 2013).

Apo6s um longo percurso da Reforma Psiquidtrica Brasileira (RPB), de modo tardio,
a atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas comeca a fazer parte do debate da saude
mental. Também em 2002, foram criados os Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e
outras Drogas (CAPS ad) destinados ao atendimento dessa populacdo. Com a criacdo e a
implementacdo dos servigos substitutivos possuindo como uma das suas maiores apostas o
cuidado integral ao individuo, a prescricdo excessiva de psicofarmacos é colocada em
questdo. N&o passa a ser negado o efeito dos medicamentos, e as prescri¢cdes ndo deixam de
ser realizadas, mas uma novaforma de pensa-las se torna necessaria, uma vez que o cuidado
e a coproducdo de autonomia sdo 0s objetivos precursores desses servigos. Estes ndo
objetivam mais controlar individuos, seus corpos e suas vivéncias, mas incorpora-los ao
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seu acompanhamento.

A estratégia de cuidado do CAPS ad pauta-se na RD, politica que propde olhar o
usuarioenquanto sujeito, compreendendo o lugar ocupado pela droga na sua vida. A RD néo
preconizaa interrupcdo total do uso da droga como Unica via possivel para o tratamento,
pois trabalha a partir da realidade e da subjetividade de cada usuério, buscando pensar
modos de reduzir os danos causados pelas drogas. Na préatica, essa estratégia pode
representar a diminuicdo gradual, parcial ou total da droga, dependendo do desejo do
usuario. Sendo assim, a proposta dessa politica é elaborar, em conjunto com esse sujeito,
qual estratégia é possivel para sua vida e também para sua saude, de acordo com a sua
corresponsabilidade no tratamento, sua participagao e autonomia.

Percebemos que o usuario de drogas, constantemente, tem seu uso questionado e,
pensando no acompanhamento a esses sujeitos a partir da légica da RD, é necessério
apreender todos os ambitos aos quais eles circulam, incluindo os servigos. Para isso, deve-
se também refletir sobre os pontos de embates encontrados nesse cuidado. Pesquisas
realizadas em CAPS ad apontam impasses no cotidiano desses servicos. Carvalho e
Dimenstein (2017) apotam a dificuldade dos profissionais em compreender e aplicar a
estratégia da RD, acarretando no desencontro dos usuérios com essa politica; Beck e
Cadore (2012) encontraram a dificuldade na elaboracdo dos projetos terapéuticos
singulares e em conjunto com o usuario; dificuldades relacionadas a alta desses pacientes
dos CAPS ad, uma vez que, diante da inexisténcia de um padrao claro dos critérios de alta,
0s usuarios permanecem longos periodosem acompanhamento, as vezes até sem fazer uso
de alguma droga. A definicdo e a elaboracdo desses critérios recaem para o profissional,
isoladamente, apontando a resisténcia de outros servi¢os no acolhimento a usuarios com
historico de uso de substancias, ja que se atribui a esses sujeitos a marca da incurabilidade
da dependéncia quimica (BECK E CADORE, 2012).

Considerando os desafios apontados, este trabalho buscou pesquisar quais praticas
estdosendo ofertadas e realizadas aos usuarios de Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e
outras Drogas (CAPS ad), tendo em vista os processos de medicalizagdo, assim como a
insercdo e aplicacdo da Reducdo de Danos no tratamento. Quanto ao modo como nos
referimos aos usuarios, destacamos a dupla compreensdo: como usuarios de droga,
pensando nesses sujeitos como, de fato, usuarios de drogas, e como usuarios de drogas e
dos servigos pesquisados.

O estudo adotou o método qualitativo de pesquisa em saude, de carater
exploratério, realizado por meio de entrevistas semiestruturadas, compostas por 13
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perguntas, abordando questbes do cotidiano dos servicos, tais como: o acolhimento, a
estratégia da RD, as prescricbes de medicamentos, a interacdo do medicamento com a
droga, as internaces e o trabalho em rede. Os sujeitos participantes foram trabalhadores de
dois CAPS ad de municipios distintos, situados na regido do Médio Paraiba. A andlise dos
dados coletados foi realizada pela anélise de contetdo de Bardin (1977), através de
diversas leituras, identificacdo de temas recorrentes e posterior criacao de trés categorias de
analise.

Atualmente, no Brasil, vemos retrocessos em relacdo as politicas de drogas e de
saude mental como, por exemplo, a divulgacdo da nota técnica n® 11/2019, que dispde
sobre as mudancgas na Politica Nacional de Saide Mental e nas Diretrizes da Politica
Nacional sobre Drogas. Essa nota técnica retira a reducdo de danos como politica principal
do CAPS ad e colocaa abstinéncia como orientacdo para as praticas dirigidas desses servicos,
configurando um grave retrocesso nesse campo. Nesse cendrio de revisdao e de
desconstrucdo das politicas da area, este trabalho se faz extremamente importante como
mais um estudo que objetiva contribuir para adefesa e pertinéncia da Reducdo de Danos
como estratégia de cuidado.

Antes de iniciar a discussdo que esta pesquisa se propde, € preciso contar o caminho
percorrido por mim até a construcdo do problema colocado aqui em questdo. O percurso dessa
pesquisa coexiste com o da pesquisadora, e tem inicio a partir da formacao de bacharel em
Psicologia e a consequente inser¢do no mercado de trabalho. Meu primeiro lugar de trabalho
enquanto psicéloga formada, um CAPS ad, foi onde me deparei com as questbes das drogas
de frente. Digo “de frente”, pois ja havia esbarrado com as discussdes acerca das drogas
prescritas durante a graduagdo, as quais explorei durante meu estagio curricular. A
medicalizacdo e a prescricdo apareceram no estagio e pude trabalha-las com usuarias de uma
Unidade Baésica de Saude da Familia (UBSF) que faziam uso de benzodiazepinicos como
tratamento para seu sofrimento psiquico. Essa experiéncia proporcionou, aléem de muito
aprendizado, uma pulga atras da orelha com a prescricdo de psicofarmacos. Questionava qual
a funcdo desses medicamentos naqueles acompanhamentos, ja que eram, em sua maioria, a
Unica forma de tratamento, a via medicamentosa.

No primeiro contato com o CAPS ad, enquanto trabalhadora, ndo foi diferente. As
prescricdes me saltavam aos olhos e comecei a pensar sobre a fungdo do medicamento e qual
a relacdo com as drogas que os usudrios faziam. Essas faiscas foram se juntando e produzindo
0 desejo de pesquisar a problematica do processo de medicalizagdo, que me entrelaca hd um
tempo, no CAPS ad, com os usuarios de drogas, buscando pensar no cuidado realizado a
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estes. N&o sei dizer exatamente o0 momento em que realmente decidi escrever sobre esta
pesquisa, mas recorro a fala de um usuério desse servico proferida durante um grupo, que me
marcou.

Levo-a comigo nesse eterno encontro com o outro, aos quais 0s profissionais de salde
sdo convocados, e acredito que posso atribui-la um sentido maior, um dos fatores para a
realizagdo dessa pesquisa. O usudrio disse o seguinte: “Eu nao morri de cachaga, mas eu vou
morrer de remédio”. A poténcia dessa frase ainda ecoa e me faz querer questionar as praticas
de cuidado que sdo realizadas a partir das prescricdes.

A partir dessas provocacdes, construi esta pesquisa ainda enquanto trabalhadora do
CAPS ad. Um tempo ap0s ingressar no programa de mestrado da Rural, deixei de trabalhar
nesse servico e retornei a ele para realizar essa pesquisa. Sai do lugar de trabalhadora para
ocupar o de pesquisadora, e pontuo esse momento de transicdo como de enorme importancia,
e que, talvez, tenha sido necessario para que a producdo desta pesquisa pudesse responder as
perguntas que aqui sdo colocadas.

Entendendo que s6 é possivel pesquisar quando ha implicacdo, negando a
imparcialidade e apostando em estar permeando esse campo, o tempo todo este trabalho se
propde a estudar sobre a medicalizagéo e o cuidado no uso de drogas.

Objetivo geral

Compreender, na perspectiva dos profissionais, 0 modo como os medicamentos sao
prescritos e utilizados no CAPS ad, analisando-o a partir da nogdo de medicalizagéo e da
politica de Redugéo de Danos.

Objetivos especificos

1) Identificar as principais praticas de cuidado ofertadas aos usuarios de CAPS
adatravés do discurso dos profissionais;

2) Compreender o modo como o0s medicamentos S&0 prescritos no
acompanhamentodos Usuérios;

3) Compreender a percepcdo dos profissionais sobre a Redugdo de Danos no
acompanhamento aos Usuarios;



aos

4) Discutir o processo de medicalizacdo a partir da prescrigdo de medicamentos
usuarios do CAPS ad.

15
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1 APOLITICAPROIBICIONISTA DE DROGAS

Da pele para dentro, minha jurisdi¢ao exclusiva comeca. Eu escolho o que pode ou
ndoatravessar essa fronteira. Sou um estado soberano, e as bordas da minha pele
sdo muitomais sagradas para mim do que limites politicos de qualquer pais.
Escohotado, 2004.

1.1 A construcdo do paradigma proibicionista

O uso de drogas €é antigo, segundo o Observatorio Brasileiro de Informac6es sobre
Drogas [OBID] (2011), data de 6.000 a.C., sendo sua presenca constante em nossa
sociedade (MACHADO E BOARINI, 2013). Segundo as autoras, as drogas ja foram
compreendidas comoremedio, pois eram capazes de eliminar a dor e afastar os problemas. A
respeito disso, Carneiro(2008) apresenta que na época greco-latina que o uso de drogas servia
para equilibrar os humores, e tal uso caracterizava o cuidado de si, no qual os sujeitos eram
0s seus proprios médicos. Nesse sentido, as drogas ndo eram proibidas e, como
consequéncia, seu uso nao era problematizado.

Escohotado (2004) apresenta duas narrativas a respeito das drogas: na primeira
narrativa, ela aparece como esfera da maior tentacdo e como uma espécie de armadilha
para fisgar 0s curiosos no pior dos vicios; ja na segunda narrativa, a droga aparece como
remédio, como magia e milagre em pilulas, a cura da alma e do corpo.

Atualmente, vimos 0 crescente aumento no consumo de substancias ilicitas e o
fracassodo proibicionismo como método de cessar o0 uso e a producdo dessas substancias.
Fiore (2012) considera o proibicionismo como uma forma simplificada de classificar o
paradigma que rege a atuacdo dos Estados em relacdo a determinado conjunto de
substancias. Ndo é possivel atribuir a apenas um evento historico a ldgica proibicionista,
pois esse fendmeno inclui um conjunto de fatores, como o puritanismo norte-americano, o
interesse da nascente industria farmacéutica, os novos conflitos geopoliticos e a influéncia
das elites assustadas com a desordem urbana.

Carneiro (2002) afirma que é o proibicionismo que define todo o contexto de
consumocontemporaneo de drogas. A determinada guerra as drogas enriquece as mafias, as
policias e os bancos, como também controlam os cidaddos no intimo de seus corpos

vigiados, com testes de urina e batidas policiais. O autor ainda complementa dizendo que
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as drogas sdo produto da cultura, sdo necessidades humanas assim como os alimentos ou
as bebidas, podendo ter um bom ou mau uso.

O paradigma proibicionista é composto por duas premissas fundamentais
apresentadas por Fiore (2012). A primeira entende que o uso de drogas é prescindivel e
intrinsecamente danoso, portanto, ndo pode ser permitido, e a segunda diz que a melhor
forma de o Estado fazer isso é perseguir e punir seus produtores, vendedores e
consumidores.

Em relagdo a primeira premissa, é apontado que os danos fisiolégicos e mentais do
uso de drogas podem se apresentar em curto ou médio prazo, desencadeando graves
consequéncias, inclusive a morte. Essa premissa argumenta que todas as acbes humanas
engendram algum potencial de perigo ou dano, no que remete ao uso de substancias
psicoativas, sendo as drogasmais consumidas do planeta as bebidas alcoolicas, as bebidas
estimulantes, como o cha, o café e os energéticos e o tabaco. O autor propde que, uma vez
que as drogas ndo deixardo de existir, 0 Estado deve promover outros tipos de controles
sociais e promover o autocuidado, bem como as melhores formas possiveis de prevencao e
reducdo de danos. A segunda premissa remete ao ataque e a repressao, e, sobre isso,
estratégias frageis paralidar com a questdo das drogas.

A Comissdo Global de Politica sobre Drogas, instituida pela ONU em 2011, tem
como propdsito construir e publicar relatérios a respeito das politicas sobre drogas atuais.
Ela argumenta que a guerra as drogas € um fracasso, com terriveis efeitos colaterais do
mercado ilegal de drogas e das violentas e dispendiosas tentativas de combaté-lo. Fiore
(2012) coloca como exemplo de ndo sucesso de politica proibicionista a “Lei Seca”, que
durou treze anos, cujas consequéncias foram o aumento de crimes violentos, consolidacdo
do crime organizado e envenenamentos por conta da produgdo clandestina. Existem
diversos exemplos na historia dos paradigmas proibicionistas, e diariamente assistimos e

lemos em jornais e revistas o resultado da guerra as drogas.

A Revolucéo Industrial levou a um crescente processo de urbanizacdo, e, nesse
contexto, surgiram multiplas tecnologias, entre elas a do aprimoramento do processo
de destilagdo do élcool e, como consequéncia, a problematizag¢do do uso e do abuso
de drogas. Com isso, as drogas passaram da esfera religiosa a esfera biomédica e da
Justica (OBID, 2011 citado por Machado e Boarini, p.581-582, 2013).

O que podemos compreender é que, quando algumas substancias psicoativas entram
na esfera biomédica e da justica, se tem o inicio da guerra as drogas. Essa guerra se
caracteriza com a proibicdo de determinadas plantas utilizadas para a produgdo dessas
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substancias, e a partirdo discurso da medicina sobre os efeitos nocivos ao organismo com
seu uso prolongado. A politica proibicionista do uso de drogas se baseia no medo a
repressao, na persuasdo moral e naintolerancia ao uso. Portanto, a denominagdo “guerra as
drogas” demonstra que 0 objetivo maior dessas politicas é criar uma sociedade livre das
drogas (MACHADO E BOARINI, 2013).

Como as drogas sdo definidas como licitas e ilicitas? Que caminho a sociedade
percorreu para definir esse parametro? Segundo Nutt et al (2007), a classificagdo das
substancias na lei de uso indevido de drogas da Inglaterra ndo é apoiada pela avaliagdo dos
danos causados pelas drogas. Ela ndo obedece a nenhum critério objetivo de toxicidade ou
potencial de criacdo de dependéncia.

Karam (2010), a respeito do tema, contribui dizendo que as substéncias psicoativas
e matérias primas qualificadas como drogas ilicitas, como a maconha, a cocaina etc., ndo
tém natureza diferente de outras substancias igualmente psicoativas, como a cafeina, o
alcool, o tabaco, entre outras, sendoa sua diferenciacdo pautada na defini¢cdo de condutas

ditas criminosas perante a lei. A autora complementa

Todas as substancias psicoativas, licitas ou ilicitas, provocam alteragdes no organismo
e dependendo da forma como forem usadas podem eventualmente conter riscos e
causar danos, ndo estando ai, portanto, o0 motivo da diferenciacéo entre umas e outras.
Tampouco as substancias, hoje qualificadas de drogas ilicitas, foram sempre tratadas
desta forma (Karam, 2010, p. 10).

Dias (2008) afirma que a proibicdo de substancias especificas, como a cocaina e a
maconha, ndo foi pautada na composicdo quimica ou na comprovacao cientifica dos
maleficios a saude. A proibicdo foi feita por questdes politicas e econdmicas que tém
efeitos visiveis nas formas de tratamento médico e judiciario, assim como na
criminalizacdo dos usuarios dessas substancias. Com essas provocagdes iniciais, questiono,
entdo, qual o fator determinante na legalidade ou na ilegalidade das drogas?

Rybka et al (2018) argumentam haver interesse econdmico na definicdo entre
drogas licitas e ilicitas, visto que com o avango do conhecimento cientifico, substancias
como a heroina e a cocaina puderam ser isoladas quimicamente, permitindo serem
produzidas em laboratoriosem grande concentracdo. Dessa maneira, também foram criadas
novas substancias sintetizadas em laboratorios. O interesse econdmico que as autoras se
referem € relacionado ao aumento dotrafico e ao consumo diante da maior quantidade de
droga disponivel, e pela producédo e venda legal de medicamentos psicotropicos através da
industria farmacéutica. Ou seja, enquanto o trafico se beneficia com o lucro obtido pela
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condicdo da ilegalidade da ndo taxacdo das drogas, a industria farmacéutica conquistou o
monopolio da producdo e do comércio de grande parte das drogas legais.

Entende-se essa motivacdo econdmica como fundamental para o desenvolvimento
do paradigma proibicionista, pois tanto o mercado legal quanto o ilegal das drogas se
beneficiavam. Porém, esse interesse por si sé ndo explica o critério de classificacdo das
drogasna legalidade e na ilegalidade.

Observa-se que a politica proibicionista de drogas cumpre com outro objetivo
estratégico: o controle social, necessario para o estabelecimento de uma ordem social,
gerador das mais diversas formas de violéncia, injustica e opressdo a grupos sociais
especificos (RYBKA ET AL, 2018).

Araljo e Moreira (2006) dizem que as drogas ja foram utilizadas em rituais
religiosos como medicamentos, e, a partir da sua proibicdo, passaram a ocupar o lugar da
marginalidade, tendo sua natureza farmacoldgica se misturando aos valores sociais, morais
e culturais de cadasociedade.

Carneiro (2018) afirma que o proibicionismo como atitude de interdicdo, rejeicéo e
estigmatizacdo moral ocorreu no século XVI e XVII a partir da chegada de novas drogas
na Europa. O uso de tabaco sofreu diversas tentativas de proibicdo, até que em 1620 seu
plantio foi proibido na Inglaterra, impulsionando a producdo colonial americana. Nardi
(1996, p. 354 apud Carneiro 2018, p. 83) conclui que o primeiro proibicionismo moderno
foi breve, descentralizado e voltado especialmente para o tabaco ao longo século XVII.

Segundo Aradjo e Moreira (2006), as sociedades ocidentais do fim do século XIX e
inicio do século XX foram marcadas pelo primeiro ciclo de intolerancia ao uso de drogas.
Carneiro (2018) aponta o acontecimento em 1909 da Conferéncia de Xangai para tratar do
temado Opio através de outra percepgdo, a de discutir as limitagdes ao comércio do opio e
de seus derivados. A partir dessa conferéncia e do Tratado de Haia de 1912, sdo
determinadas a extin¢do progressiva do abuso do Opio, morfina, cocaina e outras drogas
preparadas ou derivadas dessas substancias.

Segundo Araujo e Moreira (2006), o governo estadunidense inicia a perseguicdo ao
opio em forma de fumo na década de 1870. Depois realiza a campanha contra a cocaina,
que resulta na primeira lei contra ela, em 1914. A este fato, se atribui a aprovacgdo da Lei
Seca, em 1919, queproibia a venda, a distribuicdo e o consumo de bebidas alcéolicas em
todo o territério americano. Esse periodo de Lei Seca durou treze anos.

Rodrigues (2008) pontua que o alcool foi o principal alvo e, talvez, tenha sido a
droga psicoativa mais atacada nesse momento de constru¢do do proibicionismo. O autor
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comenta queo resultado imediato dessa proibicdo ndo foi a extingdo do alcool e dos habitos
associados a ele,mas a criacdo de um mercado ilicito a clientela, que ndo sofreu alteracdes.
E, além do alcool, o autor complementa dizendo que a cocaina e a maconha entraram para a
lista de drogas proibidas, ou de uso bastante restrito, no territério estadunidense. Apesar de
0 alcool retornar a legalidade no final dos anos de 1930, as estruturas de combate as drogas
ilicitas continuaram se esforcando para erradicar as drogas antigas e as hovas que surgiam.

Karam (2010) destaca que, em 1961, ocorreu a Convencdo Unicas de
Entorpecentes, a qual define, em quatro listas, as substancias e matérias primas proibidas, e
impde a criminalizacdo destas, inclusive dos atos preparatorios. E, na fala da autora, a partir
das Ultimas décadas do século XX, essa convencdo marca, nos mais diversos Estados, as
novas legislagdes criminalizadoras.

A préxima a acontecer € a Convencdo de Viena, em 1988, quando as tendéncias
repressivas chegam ao seu auge, pois a repressdo nao diz mais apenas sobre entorpecentes,
mascontra o tréfico ilicito de entorpecentes e de substancia psicotropicas. Essa convencao
se inspira na politica de guerra as drogas lancada nos anos 80 e, agora, aprofundada, e diz
que “essa guerr, naturalmente, ndo ¢ uma guerra apenas contra as drogas, dirigindo-se sim,
COmMO quaisquer guerras, contra pessoas, aqui contra as pessoas de produtores, comerciantes
e consumidores das substancias e matérias primas proibidas” (KARAM, 2010, p. 4).

Carneiro (2018) destaca que, na segunda metade do século XX, sob a cobertura da
ONU, o proibicionismo obtém escala global e se torna peca chave na acumulagéo
especulativa do capitalismo. Portanto, explica a sua funcionalidade na rentabilizacdo do
capital e no incremento da forga repressiva dos estados no ambito da vida cotidiana, por
meio do exercicio de um biopoder coercivo.

O proibicionismo se deu a partir de diversos acontecimentos, conforme citados
anteriormente, mas resultou num denominador comum, a dita guerra as drogas, sustentada
pelas convencdes realizadas ao longo desse periodo.

Laikovski (2015) comenta que, apds a Segunda Guerra Mundial, o nimero de
drogas proibidas internacionalmente aumentou, €, a partir da década de 60, a demanda por
cocaina e haxixe aumentou nos EUA e na Europa.

Carneiro (2018) argumenta que o proibicionismo vem sendo uma biopolitica
totalitaria de controle estatal das substancias ingeridas ou consumidas pela populagéo,
que surgiu nos regimes absolutistas europeus e despdticos asiaticos, e que subsiste hoje na
forma hipertrofiada na “guerra as drogas”. Com base nesse pardmetro do proibicionismo

mundial, agora, focaremos no modo como esse paradigma se instalou no Brasil.
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1.2 O proibicionismo no Brasil

Torcato (2016) afirma que a primeira proibicdo a venda e a posse de 6pio, de
arsénico e de escaménea, no Brasil, data do século XVI, e apenas boticarios, médicos,
cirurgides e escritores poderiam realizar esse comercio. Somente em 1830 ha a
promulgacdo da primeira normativa legal contra a cannabis no Rio de Janeiro, antes
mesmo dos EUA.

Em outubro de 1890, é promulgado o novo Cdodigo Penal brasileiro, a partir do
Decreto 847. Torcato (2016) destaca o artigo 159 do Coédigo, que penalizava quem
vendesse ou ministrasse substancias venenosas sem autorizacdo. O artigo 396 desse mesmo
Caodigo previa prisdo de quinze dias para aqueles que se embriagassem por habito, ou se
apresentassem bébados em espaco publico. A pena também se aplicava a quem vendesse
bebida alcoolica para esses sujeitos, por embriaga-los, ou por aumentar a embriaguez.
Percebe-se que o consumo de alcool ndo era proibido, apenas a embriaguez em espaco
publico.

Segundo Silva (2013), nas déecadas de 1920 e 1930, os decretos deixavam claro a
emergéncia da psiquiatria como instancia encarregada de regular a desordem provocada
pelo uso de substdncias psicoativas na sociedade. Nessa época, iniciam-se as
diferenciacdes entre os tipos de embriaguez, tendo como medida punitiva a prisdo por
embriaguez escandalosa, enquanto que, para a embriaguez habitual, que apresenta perigo ao
sujeito e a terceiros, a indicacdo era internacdo de trés meses a um ano. Evidencia-se 0
objetivo da manutencdo da ordem social mais do que uma preocupacdo com esses sujeitos,
uma vez que a internacdo se dava sobre aqueles que, em virtudeda intoxicacao, perturbavam
a ordem e a moral instituida.

Laivoski (2015) contextualiza o fendmeno do proibicionismo no Brasil
considerando que o marco inicial ocorre apds a convencdo de Haia, em 1912, a partir do
comprometimento do pais em fortalecer o controle sobre o uso de 6pio e cocaina. A autora
complementa dizendo que o0 uso, naquela época, se restringia a classe média. Quando as
substancias comegam a se espalhar pelas ruas, o uso se dissemina para as camadas mais
pobres, e, entdo, 0 governo se preocupa em retirad-las da sociedade. Na fala da autora, essa
preocupacdo evidencia um caraterclassista, que influencia o proibicionismo no Brasil.

Silva (2013) argumenta que o principal objetivo das intervencOes realizadas nesse
periodo, longe de ser o alivio de um sofrimento, de uma patologia, era a acdo ortopédica
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sobre uma parcela da sociedade que se negava ou ndo podia aderir aos padrdes de
normalidade burgueses da época. E acrescenta que o alvo principal dessas acfes era a
classe trabalhadora, negra e pobre, revelando, assim, o principal intento da psiquiatria
brasileira de afirmar o cdigomoral burgués.

Rodrigues (2006) se refere aos decretos da década de 30 tendo grande influéncia
dos médicos em suas elaboragdes, sendo o usuério de drogas tratado como doente a partir
dos saberes técnicos e higienistas utilizados para a montagem dessas estratégias de
controle. A drogadicéo foi incluida nas doencas de notificacdo compulsoéria, pois, pela lei,
0s usuarios de drogas estavam sujeitos a internacdo facultativa, ou obrigatoria.

Silva (2013) aponta também as primeiras décadas do século XX, nas quais a
intervencdo médica e juridica tinha como alvo aqueles que, de alguma forma, prejudicavam
a manutencdo da ordem e da moralidade, caracterizando o simples porte de droga como
indicativo de periculosidade, suscitando resposta penal rigorosa. A intervengdo acontecia
sobre a conduta pessoal, e ndo mais sobre a desordem social causada pelo uso de droga,
demonstrando a aliancaentre justica e psiquiatria, entre criminalizacdo e medicalizagdo.

Nessa direcdo, Rybka et al(2018) argumentam que os discursos e as préaticas sociais
que sustentam o paradigma proibicionista se organizam em dois eixos: 0 da medicalizacao
e o da criminalizacdo. Ambos associados a questdes morais profundamente arraigadas na
sociedade.

Rodrigues (2006) apresenta que o Brasil, a partir das suas estreitas ligagdes com 0s
Estados Unidos, sofreu influéncia para seguir o modelo proibicionista norte-americano de
combate as drogas. Seu ingresso no cenério internacional de intensificacdo da repressdo
ocorre em 1964 com a promulgacdo da Convencdo Unica de Entorpecentes de 1961, na
qual sdo descritas as drogas proibidas, assim como seus derivados. As listagens de drogas
proibidas frequentemente sofrem significativos acréscimos com a inclusdo de novas
substancias.

Nesse mesmo periodo, é instalado o regime civil militar no Brasil, e as leis sobre
drogas sofrem alteracGes. A nova legislacdo de drogas € editada, e o Decreto-lei 385, que
criminalizava a conduta do usuario e o equiparava ao traficante, demonstra mais uma
tentativa de aumentar o controle social sobre a populagdo que contestava o regime, por
meio doaumento da repressdo ao consumo de drogas (Rodrigues, 2006).

Rodrigues (2006), a respeito da modificacdo do artigo 281 do Codigo Penal, diz que
a mudanga se situou na previsdo de medida de seguranca para a “recuperacdo do infrator

viciado”, mediante a determinacdo judicial de internacdo para tratamento psiquiatrico. O
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modo como asleis foram sendo promulgadas e a corrente associacdo do usuario de drogas
como doente que necessita de cuidados médicos e, portanto, de internacfes psiquiatricas,
explicita a forte influéncia do processo de medicalizacéo.

A Psiquiatria legitimava seu discurso nesse periodo, pautando sua agdo no
cientificismo e no positivismo, ampliando seu campo de intervencdo no espaco social.
Assim, se associava 0 uso de droga com a periculosidade, e se aproximava o individuo
alcoolista, ou toxicomano, do louco, e se justificava a internacdo destes pela necessidade de
proteger a sociedade. Aos poucos, todo 0 espaco social passava a ser alvo de atencéo e
intervencdo, em busca do ideal de uma sociedade livre do mal causado pelo uso de drogas
(SILVA, 2013).

No final da década de 70, é promulgada a Lei dos Toxicos, revogando o artigo 281
do Caodigo Penal. Rodrigues (2006) relata a inser¢éo do Brasil no controle internacional das
drogas apds o fim da ditadura, em 1985. Na Lei dos Toxicos, a dependéncia de toxicos foi
tratada como um tipo de doenga mental e o seu reconhecimento implicava na imposigéo de
medida de seguranca para tratamento da dependéncia. Nos anos seguintes, outras leis sdo
promulgadas corroborando a mesma légica que atrela criminalizacdo e medicalizacdo do
uso de drogas.

Nesse momento, o consumo de drogas sofreu consideravel aumento entre jovens de
classes média e alta, assim como se inicia a diferenciacdo conceitual e de tratamento entre
os traficantes e os toxicbmanos com a alianga entre Psiquiatria e justica. A diferenciagdo se
pautava em caracterizar o pequeno distribuidor de drogas, originario dos guetos, como
delinquente, enquanto o consumidor, supostamente corrompido pelos traficantes, era
qualificadocomo doente e merecedor de tratamento médico e psicologico (RYBKA ET AL,
2018).

Silva (2013) também aponta o aumento do nimero de novos usuarios a partir da
décadade 70 e, quando constatada a dependéncia, esse usuario deveria ser direcionado ao
tratamento médico e sua pena ser convertida em internacdo. Os jovens de classe média, em
sua maioria, eram compreendidos enquanto usuarios, e 0s jovens de periferia eram taxados
como traficantes, refletindo no preconceito racial e indicando quem essa mudanca prioriza.

Assim, chegava ao Brasil 0 modelo médico-juridico a partir da diferenciagdo entre
0 esteredtipo de criminoso e o de dependente. O papel do psiquiatra era fundamental para
decidir qual medida era cabivel em cada caso, incumbindo a ele dizer se era doente que
precisava ser tratado ou criminoso que deveriaser punido e afastado.

Portanto, é possivel perceber que a questdo da droga passou por um processo de



24

reconfiguracdo a partir da década de 70, tanto no ambito criminal como no ambito do saber
psiquiatrico. A mobilizagdo em torno do enfrentamento da questéo passa a envolver toda a
sociedade, e as estratégias de vigilancia e prevencdo ganham atencdo e investimento,
formando- se, assim, uma forca tarefa no combate ao uso de droga no cenério nacional
(SILVA, 2013).

No ano de 1991, é consolidada a adesdo do Brasil ao modelo mais recente de
controle internacional de drogas, a partir da promulgacéo da
Convencdo das Nagdes Unidas contra o Trafico llicito de Entorpecentes e de Substancias
Psicotropicas, de 1988, ao relacionar, pela primeira vez, 0
problema da droga a organizacdo de traficantes (Rodrigues, 2006).

Karam (2010) concorda com a autora ao dizer que a versao brasileira da globalizada
guerra as drogas se explicita a partir de 1998, com a criacdo da Secretaria Nacional
Antidrogas, 6rgdo executivo do Conselho Nacional Antidrogas. Ela centra sua critica com
base na denominagdo da “secretaria antidrogas sugerindo uma visao distorcida e fantasiosa
sobre as substancias psicoativas, visualizadas, militarmente, como se fossem o inimigo” (p.
6).

Karam (2010) exp6e que diversos projetos foram apresentados para modificar a lei
vigente, a Lei 6.368. Um desses deu origem a Lei 10.409 de 2002. Essa lei dispde sobre a
prevencdo, o tratamento, a fiscaliza¢do, o controle e a repressdo a producdo, ao uso e ao
traficoilicito de produtos, substancias, ou drogas ilicitas que causem dependéncia fisica ou
psiquica, assim elencados pelo Ministério da Salude, além de outras providéncias.

Essa lei apresenta algumas mudangas, como a adocdo da estratégia de reducdo de
danose, pela primeira vez, a saude aparece na legislacéo brasileira de drogas. Entretanto, a lei
mantém o perfil de criminalizagdo e repressdo ao consumo e porte de drogas (NEVES,
2018).

Nesse mesmo ano de 2002, é instituida a Politica Nacional Antidrogas pelo decreto
n° 4.345, de 26 de agosto, que estabeleceu objetivos e diretrizes para o desenvolvimento de
estratégias de prevencdo, tratamento, recuperacdo e reinsercdo social, reducdo de danos
sociais e a saude, repressao ao tréafico, estudos, pesquisas e avaliacbes decorrentes do uso
indevido de drogas. Nesse decreto, hd a preocupagdo em haver separagdo entre usuério,
pessoa em uso indevido, dependente e traficante de drogas, como também é explicitada a
ndo discriminacdo dos individuos por serem usuarios, ou dependentes de drogas. Acredita-
se que a prevencdo e mais eficaz e, também, de menor custo, além de reconhecer o direito
de toda pessoa com problemas decorrentes do uso de drogas ao devido tratamento. Esse
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decreto compreende e aposta na prevencao e na educacao em relacdo ao uso de drogas.

A PNAD passou a se chamar Politica Nacional sobre Drogas, em outubro de 2005,
por meio de uma resolucdo do CONAD (NEVES, 2018). A mudanc¢a de nomenclatura de
“antidrogas” para “sobre drogas” indica que a politica antiproibicionista ganha espago. Em
2006, a nova lei de drogas € publicada, sendo a Lei 11.343.

Torcato (2016) sinaliza o ano de 2006 como o marco da crise do proibicionismo,
em decorréncia da lei 11.343, a qual procurou apresentar mudangas conceituais em
relacdo ao histdrico, uma vez que 0s 6rgdos e as politicas deixaram de ser “antidrogas” e se
tornaram “sobre drogas”.

A Lei 11.343 institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
(Sisnad); prescreve medidas para prevencdo do uso indevido, atencdo e reinsercéo social de
usuario e de dependentes de drogas; estabelece normas para repressdao a producdo nao
autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define crimes e da outras providéncias (Brasil,
2006).

Os orgdos que regulamentam as politicas de drogas atualmente e realizam a gestao
da Lei de drogas sdo a Sisnad e, também, o Conad (Conselho Nacional de Politicas sobre
Drogas). O Conad é o 6rgédo superior permanente da Sisnad e é definido pelo decreto n°
9.926 de julho de 2019. Eles possuem, como meta, planejar, coordenar, supervisionar e
controlar as atividades de prevencéo e repressdo ao trafico ilicito, uso indevido e producéo
ndo autorizada de substancias entorpecentes e de drogas que causem dependéncia fisica ou
psiquica, e a atividade de recuperacdo de dependentes. O CONAD foi criado em 1998 e
reformulado em 2019. O conselho € responsavel pela aprovacdo, reformulagdo e
acompanhamento do Plano Nacional de Politicas sobre Drogas e pela deliberacdo de
iniciativas do governo federal que visem a cumprir seus objetivos.

Neves (2018) aponta que a Lei de Drogas de 2006 elenca uma série de atividades
voltadas para a prevencdo, reinsercdo social e atencdo, e os CAPS ad fazem parte dessas
atividades. Pela primeira vez, a atencdo é utilizada numa lei de drogas no pais, buscando
um equilibrio entre essas atividades e as de repressdo. Também sdo apontadas instituicoes
sem fins lucrativos, as Comunidades Terapéuticas (CTs), que atendam os usuérios de
drogas e podem receber recursos do Fundo Nacional Antidrogas.

Silva (2013) discute que a nova lei de drogas pode ser pensada como um passo,
pequeno, mas significativo, na direcdo da retirada do uso de droga do rol de problemas a
serem resolvidos pelo dispositivo penal. O porte de droga para consumo proprio nao é
descriminalizado, masretira a possibilidade de aplicacdo de penas privativas de liberdade.
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A alteracdo dessa lei, que merece destaque neste trabalho, diz respeito a punicéo.
Ela passa a punir de maneira diferenciada aquele que utiliza a droga para consumo pessoal
e aquele que fornece, produz, contribuiu como informante de organizagdo criminosa, ou se
estimula o consumo da droga, mesmo sem objetivo de lucro. Para o usuario, a lei prevé
adverténcia sobre os efeitos da droga, prestacdo de servicos a comunidade e medidas
socioeducativas - Art. 28. Ja para aquele que exporta, vende ou instiga 0 consumo da
mesma, prevé pena de detencdo de acordo com a gravidade do crime - Art. 33 (NEVES,
2018).

Dessa maneira, entende-se o sujeito que faz uso de drogas, quando compreendido

enguanto usuario, pode ter sua pena convertida em tratamento, ja o traficante deve ser
punido.
Entretanto, um risco decorrente desse processo aparece na tendéncia a tomar como
“usuarios” pessoas de classes mais altas, e como “traficantes” aqueles oriundos de camadas
menos abastadas, uma vez que o imaginario social opera com grande facilidade na
transposicdo entre pobreza e criminalidade (SILVA, 2013).

Busca-se retirar o usuario de droga da esfera juridica e acomoda-lo no ambito da
satdepublica, mas é preciso analisar se o limite entre esses dois campos foi e continua bem
estabelecido.

1.3 A politica de drogas muda sua faceta?

No cenario de tensdes envolvendo a politica de alcool e outras drogas, 0 consumo
nocivo dessas substancias sempre foi vinculado a politica proibicionista. Entretanto, no
periodo de 1990 a meados de 2010, ela sofreu forte influéncia da Coordenagdo de Saude
Mental e também dos representantes de centros académicos, sob a égide da Reducdo de
Danos, politica cuja apresentacdo sera feita no proximo capitulo, resultando na modificacéo
dessas politicas a partir de um novo olhar antiproibicionista (GUIMARAES E ROSA,
2019).

Esse cenario sofre alteracbes quando uma nova configuracdo ganha visibilidade:
trata- se da proposta realizada durante a campanha eleitoral de 2010 em torno da questéo da
“epidemiado crack”. Essa proposta vira o decreto n° 7.179 de 2010, que institui o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas, o programa “Crack: é possivel
vencer”, o que causaestranhamento, uma vez que a droga mais utilizada é o alcool, e ndo 0

crack, segundo a OMS.
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O panorama historico do fortalecimentodas politicas proibicionistas segue em 2016,
quando os segmentos opositores & RPB assumem a Coordenacdo de Salde Mental do
Ministério da Salde e transformam esse decreto na Portaria 3.588/2017 (GUIMARAES E
ROSA, 2019).

Em 2015, as propostas conservadoras e neoliberais provocam mudangas na gestao
da Politica Nacional de Saude Mental. Outro acontecimento que aponta a mudanca de
direcdo é a inclusdo e institucionalizacdo das Comunidades Terapéuticas na RAPS, em
2011, através da portaria n. 3.088. A partir da Resolugdo CONAD n° 1/2018, a politica
brasileira sobre drogas salta rumo a tendéncia predominantemente proibicionista, com o
estabelecimento de diretrizes que realinham e fortalecem a Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD). Essas alteracBes priorizam a abstinéncia em detrimento das estratégias de
Reducdo de Danos, enfatizando o olhar que desqualifica as praticas de RD e incentivando o
confinamento como melhor forma de tratamento aos usuarios dedrogas (GUIMARAES E
ROSA, 2019).

O ponto crucial da mudanca na Politica de Drogas se constitui através da publicacao
da Nota Técnica n® 11/2019, que modifica a Politica Nacional sobre Drogas,
caracterizando-se como um retrocesso da RPB a partir das suas alteragdes. Na fala de
Guimardes e Rosa (2019) sobre as alterac6es

Dentre as barbéaries, podemos citar: a internacdo, inclusive de criancas e
adolescentes, em hospitais psiquiatricos considerados espagos privilegiados de
cuidados contrapondo- se com o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), além
do redirecionamento do financiamento publico; a legitimacdo das comunidades
terapéuticas como local estratégico no  “tratamento” de  pessoas
em consumo de SPA, desqualificando as estratégias de reducdo de danos; a previsao
de financiamento publico para aquisicdo de equipamentos de eletroconvulsoterapia
que passou a compor a lista do Sistema de
Informagdo e Gerenciamento de Equipamentos e Materiais (SIGEM) do Fundo
Nacional de Salde. Vale destacar que fica nitido nesta Nota Técnicao lugar
privilegiado da Psiquiatria, em detrimento dos outros campos do conhecimento, da
clinica ampliada e do trabalho em equipe (Guimaraes e Rosa, p. 130, 2019).

O avanco das politicas proibicionistas de drogas ocorre, também, através da
revogacao do decreto n° 4.345 de 2002, na substituicdo pelo decreto n® 9.761 de 11 abril de
2019, se definindo a atual Politica Nacional sobre Drogas. As principais mudangas com o
novo decreto dizem respeito a prevencao, promoc¢édo e tratamento do uso de substancias
com acgdes que desestimulem o uso inicial, que conscientizem e incentivem a diminuigéo
dos riscos associadosao uso indevido e a dependéncia de drogas licitas e ilicitas. O decreto
também se opbe a legalizacdo das drogas, fortalece as articulagdes com as Comunidades
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Terapéuticas e reconhece que estratégias de tratamento ndo sejam apenas baseadas na
Reducdo de Danos, mas também em ac¢Ges de Promocao de Abstinéncia.

Portanto, é possivel compreender que o atual decreto € um retrocesso na Reforma
Psiquiatrica Brasileira, pois, ao colocar a abstinéncia como promocdo de cuidado,
desconsidera o usuério enquanto principal ator no tratamento, reafirmando que o combate
as drogas esta se reestabelecendo. Isto €, ao invés de dialogar com as politicas pablicas de
salde vigentes, comoos CAPS ad, o atual decreto combate o0 uso, independente do que esse
uso caracteriza na vida de cada sujeito.

A partir da sintese do modelo proibicionista, sua consolidacdo, seus avangos e
retrocessos, agora, se faz necessario contextualizar esses eventos do cuidado aos usuarios
de drogas. Sobre a Lei de Drogas vigente, a auséncia de um critério objetivo que separe a
figuras do traficante e do usuario leva a caracterizacdo da maioria das prisdes como trafico.
Essa lei serviu apenas reforcar o tratamento diferenciado que os jovens brancos e de classe
alta ja recebiam: estes passaram a ser caracterizados como usuarios, recebendo penas leves,
enguanto os negros, pobres e de periferia, continuaram sendo presos (BOITEUX et al,
2009).

Diante disso, chegamos proximo ao questionamento colocado neste trabalho de
pensar que cuidado é realizado aos usuarios de drogas e qual sua relacdo com o processo
de medicalizago. E preciso, agora, explicitar a que medicalizagdo me refiro para que possa
ser possivel compreender a pergunta colocada aqui.

1.4 Os efeitos do proibicionismo (na pele): a medicalizacgéo

O abuso de substancias psicoativas é amplamente debatido, visto que suas
discussdes ndo se fecham, e nem deveriam, na comunidade académica e/ou médica, pois
ele se encontra no cotidiano. Em sua maioria, 0s discursos a respeito do uso de substancias
sdo pautados pela estigmatizacdo, se perdendo, assim, o debate a respeito do prazer
ocasionado pelo uso.

Sissa (1999) afirma que todo drogado é, no inicio, um experimentador da quimica
da felicidade. A autora coloca que a morfina, a heroina e o 6pio ndo sdo apenas remédios
especificos que tratam de um sofrimento singular, mas sdo anestésicos tdo generosos que
libertam do mal-estar e criam um estado geral de despreocupacao feliz.

Partindo da percepcdo de Sissa, as substancias psicoativas ndo necessariamente
devem ser apontadas como negativas, pois podem trazer também beneficios. Nao se nega o
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efeito do uso prolongado de substancias psicoativas no corpo, assim como na salde, mas a
acdo ndo deveria ser apenas criminalizar e proibir o uso. E necessario compreendé-lo para,
assim, compreender seus usuarios.

Alarcon (2014) discute sobre o sentido maléfico ou benéfico da droga, dizendo que
nenhuma droga é em si mesma ma ou boa, o que pode determinar sua posi¢do é em relacéo
aouso que se faz dela ou quanto a sua administracdo. Classificar as substancias como drogas
boasou ruins ndo implica diminuir ou aumentar o uso pelos sujeitos. Sendo assim, o autor
aponta que ndo é a bondade ou a maldade da substdncia que deve ser levada em
consideracdo, mas o contexto de vida em que a droga € utilizada pelo sujeito.

Mas, entdo, quando o usuario se torna dependente? Em que momento
acontece atransicao de usuario de droga a dependente quimico? Alarcon (2012) aponta que
a identificacdo de um usuario ocorre segundo a maneira que ele faz uso dedrogas no seu
cotidiano. Se o0 uso produz nenhum ou pouco impacto sobre a salude do sujeito, este é
considerado experimentador. O usuario recreativo é aquele que usa drogas repetidas vezes,
mas controla esse uso, ndo produzindo mudancas em suas fungdes organicas, psicologicase
sociais. Por Gltimo, quando o uso produz consequéncias fisicas, psicoldgicas ou sociais,
ultrapassando o0s valores aceitos em respeito a quantidade, frequéncia e vias de
administracao é considerado abusivo.

Portanto, a caracterizagdo de dependéncia quimica e 0 seu consequente diagnostico
clinico dependem da presenca de um conjunto de sintomas que indicam se 0 sujeito ndo
interrompe o uso, independentemente dos prejuizos causados.

O critério utilizado no Brasil para diagnostico de dependéncia quimica é o da
Classificacdo Internacional de Doencas, (CID-10) compreendendo seis aspectos, que séo
(1) desejo forte e compulsivo de consumir a substancia, (2) dificuldades para controlar o
comportamento de consumo de substancias com relagdo ao inicio, fim ou niveis de
consumo, (3) estado de abstinéncia fisioldgica quando o consumo € suspenso ou reduzido,
(4) evidéncia de tolerancia, (5) abandono progressivo de outros prazeres em virtude do
consumo e (6) persisténcia do consumo de substancias, apesar de provas evidentes de
consequéncias prejudiciais. O diagnostico é valido se um sujeito apresentar pelo menos trés
dos sintomas citados acima (ALARCON, 2014).

Dessa maneira, podemos compreender que o diagnéstico pautado no CID expressa
umamodificacdo de usuario a dependente quimico. A questdo a ser debatida neste trabalho
situa-se nessa transicdo, questionando o que estad em jogo ao identificar o usuério enquanto
doente passivel de tratamento. O sujeito, ao ser diagnosticado como dependente quimico e
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ao iniciar uso de medicacdo prescrita, serd socialmente aceito? Esse ato tem o poder
instantaneo de retirar do sujeito, e de sua familia, a caracterizacdo de drogado,
marginalizado e excluido da sociedade? E, para além, em que medida o diagnostico pode
produzir, ou estar articulado, a estratégias de cuidado?

Para desfiar essas questbes, neste momento, se faz necessario a conceituacdo do
termo “medicalizagdo”, pois colocar 0 sujeito enquanto doente e passivel de tratamento
medicamentoso vem desse conceito.

A definicdo de medicalizacdo mais aceita atualmente é a de Conrad (1975; 2007
apud Carvalho et al 2015), que a entende como um processo no qual determinado
comportamento e/ou problema ndo médico é definido, em termos médicos, em geral, como
doenca, transtorno ou problema médico.

Zorzanelli et al (2014) afirma que Conrad é o principal nome quando se trata de
ilustrar a medicalizagdo, e a define como um processo irregular, dizendo que “a énfase na
irregularidade indica que esse processo é variavel, anémalo, desigual, dependente de seu
alvo, do grupo social a que esse alvo pertence, dos vetores que concorrem para sua
configuragao” (p. 1863). Sendo assim, na fala dos autores, essa irregularidade significa que
alguns comportamentos sdo mais medicalizaveis do que outros.

Zorzanelli et al (2014) traz o aspecto ressaltado por Conrad e Schneider (1992 apud
Zorzanelli, 2014) sobre a expansdo dos limites das categorias nosolégicas que passam a
incluir cada vez mais individuos. O exemplo trazido no texto discute o Transtorno de

Déficit de Atencdo (TDAH) que, inicialmente, se aplicava somente a criancas
excessivamente ativas, impulsivas e distraidas, sobretudo meninos, e, atualmente se tornou
uma categoria mais inclusiva, abrangendo meninas e, tambem, adultos. Os autores
concluem que o rétulo de doenca é uma das formas, mas ndo a Unica, pela qual a
medicalizacdo tem lugar, sendo o diagndéstico um facilitador, mas néo a condicéo exclusiva.
Baseando-se em Conrad, Freitas e Amarante (2015) também discutem o tema da
medicalizacdo, apresentando-o como um processo amplo pelo qual condi¢des humanas e
problemas ordinérios passam a ser definidos e tratados como condi¢Ges médicas, tornando-
se, portanto, objeto de estudo meédico, diagndstico, prevencdo ou tratamento. Freitas e
Amarante (2015) afirmam que a primeira vez que, explicitamente, aparece a expressao
“medicalizac¢do da sociedade” é no comecgo dos anos 70, em um artigo do socidlogo Irving
Kenneth Zola. Nesse texto, o autor discorre sobre o processo histérico que a medicina
percorre para se transformar em uma instituicdo de controle social, ocupando o lugar
assumido anteriormente pela religido e pela lei. A medicina adentra territorios considerados
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tabus e adquire o direito de determinar como se deve trabalhar, dormir, se divertir,
incorporando & sua jurisdi¢do as experiéncias da vida, antes consideradas normais, como
acontece com o uso de substancias psicoativas.

Outra definicdo que incorporamos neste trabalho € a de Onocko et al (2013), que
também define a medicalizagcdo como o que antes era considerado caracteristicas pessoais e
que agora tornou-se doenga e, a partir disso, problemas ndo médicos sao diagnosticaveis e
passiveis de prescricdo de medicamentos como tratamento. A autora pontua que essa
melhor especificacdoe compreensdo do que se entende como patoldgico € financiado,
em grande parte, pelas indlstrias farmacéuticas através de pesquisas, e,
consequentemente, usuarios diagnosticados com alguma patologia necessitam de um
psicofarmaco para que seja possivel trata-la.

Freitas e Amarante (2015) corroboram com essa analise de Onocko (2013), uma vez
que mencionam a alianga entre a inddstria farmacéutica e a psiquiatria que, baseada em
fundamentos cientificos, causa efeitos profundos em nossa existéncia. Essa alianca, na fala
dos autores, € um dos aspectos mais relevantes da medicalizagio do homem
contemporaneo, e isso ocorre porque, para que a indastria farmacéutica tenha éxito na
expansao de seus negdcios, é necessaria a criacdo de novos doentes e, portanto, é necessario
o0 papel do médico. Na visdo dosautores, a medicina passa a ocupar o lugar tradicionalmente
ocupado pela religido e pela lei, se tornando a instituicdo com maior poder de controle
social.

Ha a espantosa propagag¢do do que para a medicina é considerada como boas praticas
de vida. Como jamais ocorreu na historia da civilizagdo, perdemos a autonomia.
Tendo em vista que para sermos sujeitos nos sujeitamos ao poder médico-
farmacol6gico, consequentemente menos sujeitos somos em relacdo a nosso
pensamento, ao nosso modo de agir e ao que sentimos (Freitas e Amarante, p. 34,
2015).

De acordo com o estudo de Angell (2007 apud Freitas e Amarante 2015) sobre as
industrias farmacéuticas, estas sempre estdo introduzindo drogas inovadoras no mercado
que, na maioria das vezes, trata de versdes maquiadas de drogas ja comercializadas. Em sua
pesquisa, a autora constatou que, no periodo de 1998 a 2002, 415 novas drogas foram
aprovadas pelo Food and Drug Administration (FDA), sendo que apenas 14%, de fato,
representavam novas drogas, 9% eram drogas antigas com alguma pequena mudanca, e 0S
outros 77% eram as mesmas drogas antigas ja comercializadas, porém, com alteracdo do
nome comercial. A autora explicita que a maneira pela qual novas drogas chegam ao

mercado se da através de pesquisas realizadas em universidades e laboratérios financiados
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pelo Estado, e, com isso, a industria farmacéutica se apropria dos resultados para suas
finalidades lucrativas. Na sequéncia, clinicos e cientistas sdo pagos para fazer propaganda
de produtos farmacéuticos em troca de participacdo em congressos, por exemplo. O que se
observa a partir do estudo da médica Angellé que a alianca entre industria farmacéutica e
medicina dita qual droga é mais adequada para cada transtorno, em prol de uma vida com
bem estar fisico, psiquico e mental.

Outra conceituacdo que contribui para esta pesquisa € a de Illich (1975), expondo
que aconstituicdo da saude de cada individuo ocorre através da sua autonomia pessoal, e é
justamente essa autonomia que a invasdo da medicina busca reduzir, seja sob forma de
dependéncia pessoal, ou por medicalizagdo da sociedade. Quando o sujeito perde sua
autonomia, perde-se também o cuidado, afinal, ndo € possivel pensar uma clinica sem o
sujeito. Freitas e Amarante (2015) compreendem que a critica de Illich se dirige a medicina
industrializada, e que esta tem destruidoas capacidades culturais de lidar com a morte, a dor
e a doengca como experiéncias pertencentes a existéncia humana, transformando-as em
mercadorias. Os autores relatam, ainda, que se uma sociedade esta se desenvolvendo para
garantir um melhor bem-estar da populacéo e uma melhorqualidade de vida, 0 que se espera
disso é que existam menos doencas, e, consequentemente, menos doentes, e Nd0 0 Processo
inverso, que é observavel.

Camargo (2013) corrobora com a critica & medicalizacdo expondo o conceito da
farmacologizacéo, ao reforcar a ideia de que para cada mal existe um farmaco especifico,
resultando na expansdo do mercado farmacéutico e na colonizacdo da vida humana pelos
produtos farmacéuticos. Isto €, 0s conceitos apontam o processo de prescricdo de
psicofarmacospara tratar algum desvio.

A respeito dos tratamentos exclusivamente medicamentosos, estes se tornam
questdo, pois, uma vez que sdo compreendidos a partir do modelo biomédico, segundo
Camargo (2007), se centram na doenca e produzem uma reducdo da concepc¢édo de salde,
isto €, reduzem o sujeitoao seu sintoma, ao que é considerado problema.

Retomando um dos principios do SUS, a nocaode integralidade que, segundo Souza
et al (2012), se baseia em acdes de promocdo, prevencdo de agravos e recuperacdo da
salde, esta permite a percepgdo integral do sujeito, considerando o seu contexto histérico,
social, politico, familiar e ambiental ao qual estd inserido. Reafirmando, assim, o
pensamento de que ndo é possivel que a doenca seja centralizada na clinica, com o olhar
focado apenas nos sintomas, ja que o sujeito é mais do que um corpo biolégico e deve ser
compreendido na sua integralidade.



33

Uma vez apresentado o conceito da medicalizacdo, é preciso situar o lugar que ela
ocupa no cuidado aos usuérios de drogas. Zorzanelli et al (2014) argumentam sobre os
comportamentos transgressivos das normas sociais vigentes, apontando que, quando estes
atos sdo convertidos em doengas, a avaliagdo moral sobre o sujeito é reduzida,
exemplificando com os casos de uso abusivo de &lcool, ou seja, este uso deixa de ser
compreendido como fraqueza moral e se torna doenca, sendo, portanto, passivel de
tratamento. Nessa dire¢do, pode-se argumentar que o processo de medicalizagdo € condicao
de possibilidade para o surgimento de estratégias de tratamento e pode ter, como efeito, a
reducdo dos preconceitos sociais.

Rybka et al (2018) apresenta a impressionante proliferacdo de entidades
nosoldgicas psiquiatricas acompanhadas da invencdo de medicamentos psicotrépicos,
comercializados coma promessa de controlar sintomas e, desse modo, tratar essas novas
patologias. Com relagdo ao uso de drogas, as autoras apontam a cristalizagcdo da nogéo da
dependéncia quimica como doenca e o estabelecimento da abstinéncia como meta do
tratamento, definindo como papel dasciéncias da saude a busca do controle sobre a adicc¢éo.
Freitas e Amarante (2015) relatam o estudo do soci6logo estadunidense Talcott
Parsons(1951) a respeito do papel social do doente, que se encaixa na discussdo a respeito
damedicalizacdo de usuarios de substancias psicoativas:

Produzir doentes e construir seu papel na sociedade sdo mecanismos fundamentais
para a reproducao econémica e politica do sistema, pois tal producdo gera lucros e
garante poderes ndo apenas aos profissionais de salde, mas também para outros
agentes politico-econdémicos. O papel do doente é igualmente funcional para as
interagdes interpessoais, sob o ponto de vista da cultura e da sociedade. (Freitas e
Amarante, 2015, p. 19).

Trazendo para a tematica deste trabalho, diagnosticar e, consequentemente,
medicar o usuério de drogas pode resultar na producdo de um doente. Sendo essa uma
producdo que, além de agregar econdmica e politicamente ao sistema, posiciona esses
sujeitos como socialmente aceitaveis, uma vez que deixa de ser um viciado e se torna um
doente. Esse processo retira o julgamento moral atribuido aos usuarios anteriormente vistos
como vagabundos ao coloca-los como sujeitos que demandam cuidado, sendo entendidos
como o processo da medicalizacao.

Para Fiore (2005) a medicalizagdo é, em conjunto com a criminalizacdo, um dos
eixos do surgimento do fendmeno das drogas na modernidade. O autor apresenta que a
medicina moderna se centrou, principalmente, na ordenacéo e normatizagao positiva da vida
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social a partir do crescimento das cidades, propiciando atencdo a todo tipo de doenca,
desordem e loucura. Nesse momento, algumas substdncias nomeadas como drogas
proporcionavam estados deloucura e de comportamentos anormais, resultando em vicios e
impedindo o desenvolvimento de uma vida saudavel. As substancias que tinham funcéo
terapéutica e eficAcia comprovadas cientificamente foram separadas das drogas que
enlouqueciam, sendo as primeiras restritas a aprovacdo do médico.

Freitas e Amarante (2015) discutem a dependéncia de drogas ilicitas ou licitas,
antes entendidas como experiéncias de vida, e, agora, encaradas como reveladoras de
fraqueza e de falta de vontade, condutas socialmente condenadas que acabam se
constituindo em objeto da especialidade médica.

Silva (2013) argumenta que, a partir da terceira edicdo do Manual
Diagnostico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM), publicado em 1980, o uso de
droga aparecedenominado “transtorno de uso de substincia”, deixando de fazer parte do
conjunto detranstornos de personalidade. As dependéncias passam a ser classificadas e é
introduzida a categoria “abuso”, caracterizando como patologicos padrdes cada vez
menores de consumo. Também se aumenta o0 nimero de substéncias inseridas nos subitens
do transtorno, abarcando um ndmero maior de individuos nesse conjunto em expansao,
permitindo o alargamento da interferéncia da Psiquiatria sobre o uso de droga.

A partir da introducdo da medicina na regulacdo das drogas, € possivel pensar sobre
as drogas prescritas e proscritas. Tanto o clonazepam quanto a cocaina sao substancias
psicoativas, mas 0 que as diferencia entre si é 0 estatuto de o clonazepam ser uma droga
prescrita e possuir seu consumo e venda controlados pelo Estado, enquanto a cocaina se
traduz numa droga proscrita, que ndo possui nenhum tipo de controle pelo Estado quanto a
sua producao, seu consumo e sua venda.

Silva (2013) aponta que a partir da Lei de Drogas de 2006, com a diferenciagdo
entre usuarios e traficantes, retira-se do dispositivo penal a problemaética das drogas,
inserindo-o no ambito da saude publica. Porém, a autora alerta que essa transi¢do caminha
no sentido da medicalizacdo, uma vez que a lei prevé que os usuarios sejam encaminhados
para tratamento em estabelecimentos especializados. Como afirma Silva (2006), “assim, a
justica parece recuar,mas garantindo que a Psiquiatria continue avangando” (p. 15).

O processo de medicalizacdo nos usuarios de drogas, ao transformar esses sujeitos
em doentes, com a oportunidade de tratamento e uma possivel aceitacdo social através dos
diagndsticos, vem acompanhado, na maioria das vezes, da prescricdo de medicamentos.

Uma vez que a medicalizacdo retira o julgamento moral deste usuario, 0 mesmo se torna
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um sujeito que requer tratamento, cuidado e atencdo. Este trabalho busca compreender qual
o limite entre essaprescri¢do e o cuidado, questionando, portanto, qual lugar a medicagéo
ocupa no tratamento deusuarios de drogas e de que modo ela se relaciona com a RD nesse

contexto.
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2 DA REFORMA PSIQUIATRICA BRASILEIRA AOS CAPSAD

Como jamais ocorreu na historia da civilizacao, perdemos a autonomia. Tendo em vista que
parasermos sujeitos nos sujeitamos ao poder médico-farmacoldgico, consequentemente menos
sujeitos somos em relagcdo a nosso pensamento, ao nosso modo de agir e ao que sentimos (Freitas
e Amarante,

2015, p. 34).

A assisténcia psiquiatrica brasileira, prévia a reforma psiquiatrica brasileira (RPB),
caracterizava-se pela oferta exclusiva e compulsoria de internacdo em hospitais
psiquiatricos publicos. Esse modelo hegeménico, essencialmente hospitalocéntrico e
excludente, estende-se desde a inauguracdo do Hospicio Pedro II, em 1852, no Rio de
Janeiro, até os anos sessenta do século XX. O processo da RPB buscou transformar a
assisténcia aos sujeitos em sofrimento psiquico, almejando alterar o modo como a
sociedade compreende a loucura.

A RPB tem como marco inicial os anos 70, a partir do Movimento dos
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM). Segundo Tendrio (2002). Esse movimento
denunciava os abandonos, avioléncia e 0os maus tratos realizados contra os pacientes que
estavam internados em hospitais psiquiatricos. A critica do movimento ndo se pautava nos
pressupostos do asilo e da psiquiatria, mas sobre seus excessos ou desvios.

Esse movimento teve algumas influéncias que o inspiraram e 0 tornou possivel, e
podemos citar a de Franco Basaglia, psiquiatra e importante ator para Reforma Psiquiatrica
Italiana. Ele esteve no Brasil em 1978 e retornou em 1979, trazendo aportes essenciais para
o desenvolvimento das politicas de satude mental e para a propria RPB. Basaglia (1964)
argumenta que se a doenca mental é a perda da individualidade e da liberdade, no
manicomio, o doente ndo encontra outra coisa sendo O espago onde Se Vvera,
definitivamente, perdido, transformado em objeto pela doenca e pelo ritmo do
internamento. O modelo de cuidado realizado ndo propde, de fato, o cuidado, mas a
exclusdo dos degenerados, dos loucos, dos que ndo se encaixam no padrdo vigente da
sociedade, para que nao atrapalhem a ordem comum desta.

A proposta do MTSM foi trazer a tona a denuncia da saude mental e dos cuidados
envolvidos aos pacientes, como a violéncia dos manicomios e o tratamento mercantilista da
loucura. A industria da loucura era muito rentavel financeiramente, pois, como afirma
Tendrio (2002), existem trés variaveis que postulam o lucro de uma instituicdo de
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internac@o: uma quantidade maior de pacientes internados, o maior tempo de internagéo e o
menor gasto com a manutencdo do paciente internado. Isto é, em uma internacdo com
consulta psiquiatrica, com intervalo grande e sem acompanhamento de outros profissionais
como psicologo, maior o rendimento. A loucura constituia um grande comércio, com
internacdes longas, extremamentelucrativas e frequentemente violentas.

Em 1987, acontece a | Conferéncia Nacional de Satude Mental, no Rio de Janeiro.
Em S&o Paulo, acontece o Il Congresso Nacional do MTSM, importante evento no qual é
construida a carta de Bauru. O lema trazido pela carta era: “Por uma sociedade sem
manicomios”. O objetivo dessa conferéncia era de resgatar a discussdo sobre segregacao e
violéncia institucional, repensando as praticas e inventando possibilidades para ampliar o
campo de atuacdo, rompendo radicalmente com o modelo hegemdnico de tratamento
enclausurado. Nesse momento, séo incorporados mais aliados para a luta antimanicomial,
além dos trabalhadores de salde, sendo esses 0s usuérios e familiares (YASUI, 2006).

Apos o periodo ditatorial, a redemocratizacao trouxe a expectativa da construcao de
uma sociedade mais justa e menos desigual, por meio da implementacdo de politicas
publicas sociaisuniversais. Foi 0 que ocorreu no setor da salde com a criagdo de um sistema
de salde universal, pautado na equidade e na integralidade para todos os cidaddos
brasileiros. O sistema Unico de saude (SUS) foi formulado na Constituicdo de 1988.
(MACHADO, 2006).

Em 1987, é criado o CAPS Luiz Cerqueira, o primeiro CAPS do Brasil. Em 1989, é
realizada uma intervencdo da Secretaria Municipal de Salde de Santos (SP) no hospital
psiquiatrico Casa de Saude Anchieta, ja que o local era caracterizado por realizar maus-
tratos e ocasionar mortes de pacientes. Essa intervencao significou um importante marcona
construcdo de uma rede de cuidados substitutiva ao hospital psiquiatrico. Dias (2008)
caracteriza a intervengdo como um ato politico que possibilita a criagdo dos equipamentos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, com a implantacdo dos servigos chamados de Nucleo
deApoio Psicossocial (NAPS).

Dias (2008) destaca que 0os NAPS foram importantes para 0 movimento que visava
transformar as préticas de cuidado na satde mental ao demonstrarem ser possivel substituir
0s hospitais psiquiatricos por servicos abertos e que funcionavam na logica de territorio.
Esses servicos tinham funcionamento de 24h, além de cooperativas, residéncias para 0s
internados e associacdes para acompanhar 0s egressos dos hospitais psiquiatricos, assim
como os que aindapermaneciam naquele espago, se tornando um grande marco da grande
repercussdo da Reforma Psiquiétrica.
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Outro marco historico importante para a construcdo da RPB acontece nos anos 90,
com a realizacdo da Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica, em Caracas. Segundo Hirdes (2009), nessa conferéncia, foi construida a
Declaracdo de Caracas, em que pactua os paises da América Latina com o
comprometimento de promover a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica, revendo
criticamente 0 modelo hospitalocéntrico, assim como de assegurar os direitos civis e
humanos e a dignidade pessoal dos usuarios.

Em 1989, foi proposto ao Congresso Nacional o Projeto de Lei do deputado Paulo
Delgado (PT/MG), que propunha a regulamentacdo dos direitos da pessoa com transtornos
mentais e a extingdo progressiva dos manicémios no Brasil. Sua proposta original nao foi
aceita,mas um substitutivo do projeto original foi aprovado 12 anos depois, em 2001, que
seconcretizou na lei n® 10.216, conhecida como a Lei da Reforma. No entanto, ja em 1992,
alguns movimentos sociais, inspirados pelo Projeto de Lei Paulo Delgado e pela Il
Conferéncia Nacional de Saide Mental, conseguiram aprovar, em varios estados do pais,
as primeiras leis que substituem os leitos psiquiatricos por uma rede integrada de atencdo a
satde mental (YASUI, 2006).

O substitutivo do Projeto de Lei Paulo Delgado, a chamada Lei Federal n° 10.216
de abril de 2001, redireciona a assisténcia em saude mental, mas n&o institui mecanismos
para a extingdo progressiva dos manicOmios como o projeto original propunha. Contudo,
somando forcas com a Il Conferéncia Nacional de Saiude Mental, da-se a criacdo de linhas
especificas de financiamento pelo Ministério da Salde para a nova concepcao de cuidados
da saide mental e novos mecanismos de fiscalizacdo, gestdo e reducdo de leitos
psiquiatricos no pais. A rede deatencdo diaria a saide mental ganha expanséo e 0 processo
de desinstitucionalizacdo de pessoas internadas por um longo periodo ganha forca, com a
criacdo do Programa “De volta para casa”(Y ASUI, 2006).

Os CAPS foram instituidos pelas Portarias n® 189 de 1991 e n° 224 de 1992 que,
respectivamente, regulamentaram o0s servigos extra-hospitalares, incluindo os CAPS e o0s
NAPS. Posteriormente, a partir Portaria n® 336 de 19 de fevereiro de 2002, e a partir da lei
10.216 de 2001, os CAPS sao reafirmados sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornosmentais, e redirecionam o modelo assistencial em salde mental.
Nessa Portaria, sdo estabelecidasas modalidades de servicos, que sdo CAPS I, CAPS Il e
CAPS I11, sendo que a definicdo de modalidade fica a cargo da quantidade de moradores
do municipio ou de outro pardmetro populacional definido pelo gestor local.

Os CAPS devem se constituir em servicos ambulatoriais de atendimento diario a
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pacientes com transtornos mentais severos e persistentes em sua area territorial, com regime
de tratamento intensivo, semi-intensivo ou n&do intensivo. A assisténcia prestada pelos
servicos, ainda segundo a Portaria, deve incluir atendimentos individuais, em grupo, em
oficinas terapéuticas, atendimentos familiares e comunitarios, assim como visitas
domiciliares em todas as modalidades. O que difere 0 CAPS I e Il do CAPS Ill é que este
ultimo se caracteriza como um servico 24 horas. Além disso, existe a especificacdo de
CAPSi e CAPS ad, sendo o primeiro um servi¢o de atencdo psicossocial para criangas e
adolescentes, e, o segundo, um servico de atencdo psicossocial para pacientes com
transtornos decorrentes do uso e dependéncia de substancias psicoativas.

Os Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS) tém sido considerados um dos avangos
mais significativos na Reforma Psiquiatrica Brasileira, pois a proposta central do CAPS é o
sujeito e sua singularidade, sua historia, sua cultura e sua vida cotidiana, visando a
reintegracdo social por meio do acesso ao trabalho, ao lazer, pelo exercicio dos direitos
civis, bem como pela constru¢do ou reconstrucdo dos lacos comunitarios e familiares.
Assim, hd uma mudancga no parametro assistencial, ocasionando a diminui¢cdo do numero
de internagdes e a melhoria na qualidade de vida do usuério, que agora é visto como sujeito
de direitos.

Além disso, modifica-se, também, o modo do cuidado, como conceitua Leal e
Delgado (2007), o CAPS deve ser entendido como um modo de operar o cuidado, e ndo
como um simples estabelecimento de salde, pois esse servigco sO é capaz de produzir uma
relacdo social da loucuradiferente do que ja se prop6s anteriormente com 0s manicémios, a
partir da invencdo de um novo modo de funcionamento, de organizacdo e de articulagéo
com a cidade. Os autores colocam que é necessario modificar a préatica realizada nos CAPS
e, também, o cuidado prestado aos usuarios, agora pautado na ideia de que adoecimento
ndo se atém exclusivamente ao seu organismo, pois este ndo pode e ndo deve ser 0 mesmo
realizado no antigo modelo assistencial sendo muda-se apenas o local e os atores, mas ndo
o fazer.

Sobre 0 modo de cuidar, Amarante (2007) expressa atencdo a crise no espaco do
CAPS. O autor compreende a crise, no contexto da salude mental e atencdo psicossocial,
como resultado de uma série de fatores que envolvem terceiros, sejam estes familiares,
vizinhos, amigos ou até mesmo desconhecidos. E, ainda, afirma a existéncia de servigos de
atencdo psicossocialque possibilitem o acolhimento das pessoas em crise, principalmente
feito por profissionais com vinculos estabelecidos.

Outra modificacdo no modo de tratar, que caracteriza a atencdo psicossocial, se
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refere a nocdo de clinica, sendo esta constituida a partir da realidade e do contexto do
usuario, assim como do dia a dia do servigo. A clinica é atravessada por duas nocdes, a de
territorio e a de rede. A nocdo de territorio diz respeito ao lugar que o servigo ocupa, tanto
fisico quanto de vida, sendo o lugar no qual o sujeito constroi suas relagdes sociais e de
troca. Nesse sentido, as acBesde cuidado vao ser construidas a partir da relacdo do usuério
com o social, compreendendo queo lugar que ele vive diz sobre ele e para ele. A nogédo de
rede diz sobre as linhas que constroemesse territdrio vivo e singular de cada sujeito. Sendo
assim, a acdo do CAPS ndo se restringe a acbes de cuidados clinicos, mas de cuidado
implicado, de cuidado politico, que reconhece o usuario enquanto sujeito de direitos e
desejos (AMARANTE, 2007).

Amarante (2007) articula também sobre a rede, e afirma que ela deve ser composta
por relacbes entre sujeitos e sujeitos que escutam e cuidam, ou seja, partilhada pelos
usuarios do servico e pelos trabalhadores, como médicos, psicologos, enfermeiros, como
também por outros atores importantes nesse processo social complexo, como os familiares
e vizinhos. Essa rede de cuidado vai para além dos cuidados e pactuacdes dos servicos, ela
também deve compor com 0s outros servicos de atencdo psicossocial na satide mental, assim
como no campo da saude em geral, como as Unidades Bésicas de Saude da Familia. Desse
modo, é importante a construcdo e afirmacdo dessa rede no ambito das politicas publicas
em geral. As politicas de saude mental e atencdo psicossocial devem organizar-se em rede,
formando uma série de pontosde encontro, de trajetdrias de cooperacao, de simultaneidade
de iniciativas e de atores sociais envolvidos.

Segundo Leal e Delgado (2007), acOes produtoras de cuidado ndo podem e ndo
devem se restringir ao espaco do CAPS, uma vez que trabalhar com tamanha complexidade
ndo deve ser atividade de um Unico dispositivo. Os autores dizem que é preciso que 0
cardapio de atividades e de recursos terapéuticos do servico seja variado e aberto. E a vida
cotidiana dos pacientes, isto €, 0 modo como existem no servico e fora dele, deve ser a
baliza que indica o recurso mais adequado. Essas atividades devem funcionar como
ferramentas capazes de abrir possibilidades e de promover a conexdo do paciente com o
Servico e, a partir dai, com o territorio,com a cidade.

Para que seja possivel um trabalho dessa maneira, € necessario que o trabalho em
rede funcione e seja movimentado, pois se o tratamento dos usuarios se focar apenas dentro
do servigo corre-se o risco de reproduzir a légica manicomial, que é fragmentada, além da
nédo producdo de cuidado. Para que o trabalho em rede aconteca, os diferentes dispositivos
presentes no territério, adscrito e existencial, precisam estar em constante pactuacao e
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articulacédo, a fim de promover outros lugares para que esses sujeitos possam reexistir e
resistir na cidade. Os CAPS buscam a autonomia e a circulacdo dos usuarios em diferentes
dispositivos que os habitem, e s6 consegue realizar essa tarefa complexa acompanhado,
criando e sustentando umarede de cuidado.

Atualmente, o funcionamento do CAPS ¢é regulamentado pela Portaria n® 3.588, de
21 de dezembro de 2017, que institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Ela foi
criada primeiramente em 2011 pela portaria 3.088 para atender aqueles com transtorno ou
sofrimento mental e, também, os comprometidos por questdes ligadas a dependéncia do
alcool e de outras drogas, atendimento esse realizado pelo SUS.

A RAPS é constituida pelos seguintes pontos: Atencdo Bésica em Saude, Atencao
Psicossocial, Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Residencial de Caréater
Transitério, Estratégias de Desinstitucionalizacdo, Reabilitacdo Psicossocial e Atencao
Hospitalar.

Com a atualizacdo da Portaria, ocorreram alteragdes importantes e, talvez, a mais
problematica delas seja a introducdo de leitos em hospitais psiquiatricos. Essa nova
formatacdo do componente hospitalar contradiz o ideario de diminuicdo dos leitos
hospitalares e, portanto,& um embate para a RPB. Com essa alteragdo e com outras, como a
Nota Técnica n 11/2019, é primordial ter em mente o atendimento diferencial, integral e
universal e que busca respeitar a singularidade de cada sujeito, que propde o0 novo modelo
de cuidado. E, para finalizar esse topico, recorro a Amarante (2007) com a seguinte fala

E necessario que os servicos de atencdo psicossocial tenham uma estrutura bastante
flexivel para que ndo se tornem espagos burocratizados, repetitivos, pois tais atitudes
representam que estariam deixando de lidar com as pessoas e sim com as doencas
(Amarante, 2007, p. 85).

2.1 Politicas de saude aos usuarios de drogas

Segundo Labate et al (2008), o consumo de substancias que alteram o
comportamento, a consciéncia e 0 humor dos seres humanos é muito antiga, mas a sua
problematizacdo e conceituacdo enquanto problema social é recente, datada de um século.
Nesse sentido, Lacerda e Fuente-Rojas (2016) apontam 0 momento em gque 0 consumo
abusivo de drogas foi reconhecido como problema social. Medidas foram tomadas, tais
como a criminalizacdo do uso e a proibicdode algumas substancias. No contexto da saude
publica e da inclusdo do uso problematico de drogas nas politicas publicas, foram pensadas
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e postas em pratica novas formas de cuidado a esses individuos, como os CAPS ad.

Anteriormente a efetiva criacdo dos CAPS ad, como importante elemento das
politicas publicas de drogas, é preciso compreender o caminho percorrido para que tal
politica fosse criada. Machado (2006) apresenta que cerca de 36% dos leitos psiquiatricos,
antes da RPB acontecer, eram ocupados por pessoas que apresentavam problemas
diretamente relacionados ao consumo de bebidas alcoolicas. Dias (2008) destaca a
negligéncia realizada aos usuarios durante muito tempo. Somente a partir da Reforma
Psiquiatrica, com a criacdo de servicos substitutivos aos manicémios, 0 espaco para
atender essa populacéo é criado, sendo o CAPS ad.

A respeito de um possivel atraso do SUS com as politicas de drogas no ambito da
saude, Machado (2006) também diz sobre a assuncdo de responsabilidade pelo
enfretamento das questdes do consumo de alcool e outras drogas, uma vez que, somente
apos quinze anos de existéncia do sistema unico, em 2003, o Ministério da Saude reconhece
a questdo das drogas como problema de satdepublica.

Apesar dos técnicos em salde mental constatarem a presenca significativa de
usuarios de alcool nos hospitais psiquiatricos e a inadequacdo destes dispositivos para o
tratamento desses pacientes, eles ndo participaram da construcdo de respostas para essa
situacdo. Assim como os movimentos sociais da saude mental também ndo incluiram em
suas pautas aspectos vinculados a atencdo aos usuarios de drogas. E, mesmo diante do
processo de reestruturacdo da atencdo de salude mental, com a criacdo de uma rede
substitutiva de servigos, a pauta da atengdo na area de alcool e outras drogas permaneceu
desarticulada do campo da satde mental ao longo da década de 90 (MACHADO, 2006).

Esse cenario desarticulado comeca a sofrer alteraces nos anos 2000, com a criacao
de condigdes técnicas e de politicas para a aproximacao da area do &lcool e outras drogas
com a saude mental e com o SUS, através do estabelecimento da politica publica de saide
para os usuarios. Segundo Machado (2006), existiram trés fatores contribuintes na
consolidacdo do Ministério daSaude (MS), que tinha, como pressuposto, que a aten¢do aos
usuarios de alcool e outras drogas deveria ser feita no ambito do SUS.

O primeiro deles se situa em 2001, com o seminario sobre aten¢do aos usuarios de
alcool e outras drogas. Ao longo desse ano, o Ministério da Salde viu a necessidade de
definir a politica a ser adotada pelo setor da satde em relacdo a tematica do alcool e das
outras (MACHADO, 2006).

Existia uma indefinicdo de qual area do MS deveria se responsabilizar pela questdo
de alcool e outras drogas, o que desfavorecia a afirmacdo dessa politica. A salide mental
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defendia que a atencdo a essa populacdo fosse realizada no ambito do SUS, e organizou,
em 2001, o Seminario Nacional sobre Atendimento aos Usuarios de Alcool e outras Drogas
na rededo SUS, para debater essas questdes e coloca-las na discussdo. O Seminério obteve
como resultado a recomendacdo da inclusdo da atencdo aos usuarios de alcool e outras
drogas no Sitema Unico de Satde.

A partir desse debate, se iniciou o processo de formulacdo da politica publica para
esses sujeitos, e a justificativa do MS se pautava na necessidade de enfrentamento aos
problemas desalde associados ao uso indevido e a dependéncia de substancias, assim como
os elevados custos sociais e econémicos associados ao uso (MACHADO, 2006).

O segundo fator que a autora nos apresenta é a proposi¢do da Il Conferéncia
Nacionalde Saude Mental (CNSM) de incluir a atencdo a usuarios de alcool e outras drogas
no SUS. Esse fator é importante para afirmar o lugar da politica de drogas como
pertencente ao ambito do SUS. Através dessa conferéncia, a salde mental passou a
reivindicar o estabelecimento de politicas publicas de atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas no ambito das politicas de saide mental. Apesar da dificuldade de inclusdo da
tematica no processo de RPB, a questdo dasdrogas passou a permear esse espaco de debate
(MACHADO, 2006).

O terceiro fator, ja no ano seguinte, em 2002, se traduziu na publicacdo de portarias
ministeriais sobre a area do alcool e outras drogas, fornecendo as condi¢des para a inclusdo
da pauta do cuidado a essa populacdo. Foram criados mecanismos de financiamento a
atencdo para, posteriormente, em 2003, ser elaborada a Politica do MS para Atencédo
Integral ao Usuério de Alcool e outras Drogas.

A autora afirma que, apesar da reivindicacdo, 0 MS manteve até o inicio de 2002
uma posic¢ado ambigua em relagdo a politica a ser adotada e & area a ser responsabilizada pela
questdo das drogas. Entretanto, a partir da publicacdo das portarias ministeriais, se deu o
ponta pé inicial dessa politica pablica, criando, assim, as condi¢des para a insercdo da
atencdo aos usudarios de alcool e outras drogas no ambito do SUS. Entre elas estdo: a
Portaria GM n°336 de 19/02/2002, que cria a possibilidade da existéncia dos CAPS ad no
SUS; a Portaria SAS n°189 de 20/03/2002, que incluiu os procedimentos referentes a
atencdo a pessoas dependentes ou em uso prejudicialde &lcool e outras drogas nos CAPS
ad.; A Portaria GM n° 816 de 30/04/2003, que, entre vérias acdes, objetiva articular acoes
desenvolvidas, nas trés esferas de governo, na atencao aos usuariosde alcool e outras drogas;
a Portaria GM n° 817 de 30/04/2002, que diz sobre procedimentos naatencdo hospitalar, em
hospitais gerais, por uso prejudicial de alcool e outras drogas e a Portaria SAS n° 305 de
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03/05/2002, que define as normas de funcionamento e de cadastramento dos CAPS ad.
(MACHADO, 2006).

Embora o cenario estivesse indicando a existéncia de uma politica pablica de saude
aosusuarios de drogas, ainda existia pressdo para que ela ndo se efetivasse no ambito da
salde mental no SUS. Contudo, com a mudanca do governo presidencial e,
consequentemente, com ocenario politico favoravel a consolidacéo da politica, foi realizado,
em 2003, o Seminario “Novos Cenarios da Politica Nacional sobre Drogas”, pela antiga
SENAD.

Nesse seminario, 0 MS apresentou a primeira versao da sua Politica de Atencao
Integral de Alcool e outras Drogas. Posteriormente, houve a criacio de um Grupo de
Trabalho Interministerial, através do Decreto Presidencial de 28 de maio, que tinha como
objetivo “avaliar e apresentar propostas para rever, propor e discutir a politica do Governo
Federal para a atencdo a usuérios de alcool, bem como a harmonizar e aperfeicoar a
legislacdo que envolva o consumo e a propaganda de bebidas alc6olicas, em territdrio
nacional”. As proposices desses grupos de trabalho se encontram no documento “A
Politica do Ministério da Salde para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras
Drogas”, publicado em 2004 (MACHADO, 2006).

Machado e Miranda (2007) contribuem dizendo que, no ano de 2003, o MS afirmou
seu compromisso de enfretamento com as questfes de alcool e outras drogas ao publicar
esse documento. E, como consequéncia dessa publicacdo, foi introduzida a possibilidade de
uma politica menos centrada no controle e na repressdo, pois se iniciou o
comprometimento de enfrentamento dos diferentes problemas associados ao consumo de
drogas, buscando promovera melhoria das condi¢des sanitarias dos usuarios.

Esse documento € de suma importancia para a discussdo sobre 0 modo como as
politicas de salde para usuérios de drogas chegam a um momento posterior aos debates
promovidos pela RPB. Ainda segundo Machado e Miranda (2007), o documento da politica
nacional estavaem consonancia com os principios e orientacdes do SUS, da RPB, e segundo
a logica ampliadae de reducéo de danos. O documento apresenta como diretrizes

A alocacdo do uso de alcool e outras drogas entre os problemas de salde publica; a
indicacdo do paradigma da reducdo de danos nas a¢des de prevencao e de tratamento;
a desconstrucdo da concepgdo do senso comum de que todo usuério é doente e requer
internacdo ou prisdo; e a mobilizacdo da sociedade civil para praticas preventivas,
terapéuticas e reabilitadoras (Machado e Miranda, 2007, p. 818).

Esse projeto propbs diversas mudangas no ambito das politicas de drogas, além de
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ser um marco teorico-politico ao romper com abordagens reducionistas e ao considerar a
presenca das drogas nas sociedades contemporaneas como um fenbémeno complexo.
Contudo, talvez a maisimportante proposta tenha sido a construcdo de malhas assistenciais
formadas por dispositivos especializados, os CAPS ad, conforme assinalam as autoras.

Os CAPS ad sdo instituidos e definidos a partir da Portaria 336 de 19 de fevereiro
de 2002, porém, é apenas no ano seguinte que eles sdo vistos enquanto politica de saude, e
ocorre a inclusdo da RD como método norteador da atengdo integral aos usuérios, conforme
dito acima. A RAPS define esse servico da atencdo psicossocial destinados para o
atendimento de pacientescom transtornos decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras
drogas sendo seu paradigma a Reducdo de Danos (RD), além dos principios da atencdo
psicossocial, comuns as demais modalidades de CAPS.

Os dados do Ministério da Saude de 2017 demonstram que existem 2.462 CAPS
no Brasil, sendo 324 CAPS ad e 106 sendo CAPS ad llI.

Os CAPS ad, além de ofertar atendimento individual, grupal e oficinas, ofertam
também leitos para desintoxicacdo ambulatorial de usuarios, e repouso, quando é
necessario. Além do acompanhamento aos usuarios que fazem uso de uma determinada
substancia psicoativa, esse servico pode realizar estratégias de prevencdo, que devem
contemplar fornecimento de informacBes sobre os danos do alcool e outras drogas,
alternativas para lazer, e, também, facilitar a identificacdo de problemas pessoais e dar
suporte para tais problemas, bem como fortalecimento de vinculos afetivos, estreitamento
de lagos sociais e melhora da autoestimadas pessoas. O CAPS ad, assim como as outras
modalidades de CAPS, devem trabalhar em rede com os servicos de salde existentes do
municipio, como Unidade Basica de Saude, com Estratégia Saude da Familia, ou néo,
Hospitais Gerais, entre outros dispositivos, sendo esse trabalho em rede promotor de
cuidado e de saude na construcdo de projetos terapéuticos singulares aos seus usuarios
(BRASIL, 2004).

2.2 A Reducéo de Danos

O paradigma do CAPS ad se constitui na Reducdo de Danos (RD), e para encarar as
politicas de drogas pela ¢tica da RD é preciso, primeiro, afastar os clichés, os preconceitos
e os valores muito instituidos para ndo cairmos no lugar comum ao abordar o uso de
drogas. O compromisso ético das estratégias de RD é marcado pela afirmacédo de vida, uma
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vez que todas as suas acdes sdo baseadas no aumento da poténcia de viver, em qualquer
lugar que essa vida se apresente (DIAS, 2008).

Segundo Fonseca (2012), o conceito da RD é uma politica que se traduz em
propostas, atitudes e programas. Objetiva contribuir para a transformagdo da visdo de
mundo e das posturas da sociedade diante das drogas, possibilitando o didlogo e a
expressao dos usuarios sobre o préprio uso, de suas necessidades, de seus desejos, de seus
direitos e deveres.

Para além das estigmatizacdes, a RD propde olhar o usuario enquanto sujeito e
compreender o lugar ocupado pela droga em sua vida, sem necessariamente propor a
interrupcdodo uso. Ela propde pensar, entdo, em conjunto com o sujeito, qual estratégia é
possivel para que a sua vida, e também a sua satde, sejam beneficiadas.

Fonseca (2012) comenta que a RD é umaferramenta pautada no respeito ao sujeito e
a sociedade, como também ao seu direito de consumir drogas. Dessa forma, ela se
caracteriza como uma proposta ética, ao considerar 0 USUario nesse processo que é intimo,
e somente a ele pertence, além de ndo fazer imposicdes.

Beiral (2019) sobre o conceito da RD expressa

A reducdo de danos engloba um conjunto de estratégias dirigidas a pessoas que ndo
conseguem ou ndo querem parar de consumir drogas, dentro de uma proposta
fundamentada na compreensdo de que usuarios de drogas sdo sujeitos de direitos,
pautada na promogéo

de saude publica e respeito aos direitos humanos e a
cidadania (Beiral, 2019, p. 15).

A RD se constitui num método construido pelos préprios usuarios de drogas e que
restitui, na contemporaneidade, um cuidado de si subversivo as regras de conduta
coercitivas. Nesse sentido, os usuarios sdo corresponsaveis pela producdo de salude, a
medida que tomam para si essa tarefa de cuidado. Reduzir danos é ampliar as ofertas de
cuidado dentro de um cenario democratico e participativo (PASSOS E SOUZA, 2011).

A RD estabelece uma postura ética pautada pela garantia de direitos aos usuarios
dos servicos de saude. Especificamente, no CAPS ad, essa estratégia permite ao usuario
pensar e definir, junto com o seu profissional de referéncia, qual estratégia funcionara
melhor, com o intuito de que seja possivel realizar um cuidado a respeito do uso de uma
determinada substancia psicoativa. Isto é, o usuério determina qual o melhor caminho a ser
percorrido baseado no seu conhecimento, no seu proprio corpo, no uso que faz e na vida
que ele vive. Nesse sentido, a RD parte do pressuposto de que € necessaria uma imersdo na
realidade como ela se apresenta e lidar com o existente. Assim, a salde é compreendida
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pela construcdo e pela capacidade de escolhas dos atores sociais envolvidos, conforme
explicita Fonseca (2012).

A RD ¢, também, uma reafirmacdo da RPB, pois coloca, no sujeito, o saber sobre si
e reconhece tal saber, buscando ndo produzir um tratamento impositivo baseado em
supostos saberes alheios a si. Dias (2008) articula que diante do processo da RPB, a
abordagem na saude mental se encontra em constante critica dos enquadres clinicos
tradicionais, assim como na abordagem da tematica do alcool e outras drogas. O autor
conclui expressando a RD como uma proposta guiada na defesa da vida, aberta,
transversal e inclusiva. E essa transversalidade propicia a articulacdo de diversos
territorios subjetivos, politicos e sociais, criando, assim, maior comunicacao entre diferentes
instituicOes e saberes.

E importante pontuar que a RD ndo se opde a abstinéncia, como frisa Fonseca
(2012), pois, quando ha algum comportamento perigoso, a RD pode propor a reducdo
gradual do nivel de exposic¢do ao risco. A abordagem dessa proposta estimula os individuos
a dar um passo de cada vez para reduzir as consequéncias do uso. E, além disso, vale
lembrar que a RD se aplica também a drogas licitas, como o alcool e o tabaco, e pode
construir estratégias cabiveis para a realidade especifica de cada droga e de cada sujeito.

As propostas da RD sempre enfatizam a ideia de combater a exclusdo social,
reconhecendo, em primeiro lugar, a condicdo de cidaddo portador de direitos, antes da
condicdo de usuario de drogas na sociedade. Trata-se de resgatar a cidadania, e ndo a
culpabilizacdo. Objetivando, dessa forma, a inclusdo social e o rompimento da
marginalizacdo dos usuérios de drogas (FONSECA, 2012).

A construcdo do paradigma da RD ocorreu através de duas vertentes. A primeira,
criade na Gra-Bretanha, no inicio do século XX, motivada pelos problemas decorrentes do
uso de heroina. A partir de um estudo conhecido como Relatério Rolleston, concluiu-se
que os abusadores de opiaceos poderiam reduzir os danos, mesmo continuando o uso da
droga, atravésde ajuda especializada. A segunda vertente surge na Holanda, na década de
70, com intencdo de superar o fracasso das politicas proibicionistas, sugerindo-se como
politica publica alegalizacdo da Cannabis. Entretanto, essa ideia ndo foi aceita e, em 1976,
0 governo holandés estabelece, através de legislacdo especifica, a distingdo entre drogas
leves e pesadas, sendo a maconha considerada leve e, portanto, seu uso permitido em
determinadas condicGes. A abordagem holandesa se difere da britanica por nao se
preocupar primeiramente em reduzir os danos causados pelo uso de drogas injetaveis e
infecgcBes por hepatites virais, mas por reduzir os danos causados pela politica
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proibicionista, uma vez que regulariza o comércio e estabelece as condi¢des de producéo e
consumo, afastando os usuarios da criminalidade e do mercado negro (ALARCON, 2014).

A introducdo da RD no Brasil ocorreu, segundo Machado e Boarini (2013), como
uma medida de prevencdo a epidemia de AIDS, as doengas sexualmente transmissiveis e a
hepatite. Ainda segundo as autoras, em 1989, no municipio de Santos, 0 uso da RD teve
inicio através da implantacdo de programas de distribuicdo de seringas. Nota-se que, desde
0 inicio de sua implantacdo, a RD provocou polémicas e resisténcias, sendo alvo de duras
criticas, como a de que seu uso facilitaria 0 consumo de drogas, além de levar a gastos
indevidos do dinheiro publico. As resisténcias aumentaram quando a reducdo de danos foi
reconhecida em 1994 comoestratégia de salude publica pelo Ministério da Salde.

Andrade (2011) também articula as resisténcias a RD, pois a estratégia de troca de
seringas era vista como ilegal e como uma forma de incentivar o consumo de drogas,
ademais, haviao preconceito contra os usuérios de drogas. Ja Dias (2008) expressa que, em
grande parte, as tentativas de impedir as a¢fes de salde publica pautadas pela RD tiveram
como fonte o sistemajudiciario e acdes baseadas na Lei de Entorpecentes, a lei de drogas
vigente na época, que expressava a visdo autoritéria da ditadura militar sobre as drogas.

Um 6rgdo que contribuiu para a afirmagdo da RD foi o Conselho Federal de
Entorpecentes (CONFEN), criado durante a ditadura militar, e precisa ser localizado no
percurso dessa politica. Na época da redemocratizacdo, em 1980, ele ultrapassou os limites
da repressao e favoreceu o surgimento de praticas de prevencao,de tratamento e de pesquisa
para além da perspectiva repressiva. As contribuicdes desse drgdose deram através de dois
documentos, datados de 1988 e 1996 (MACHADO E MIRANDA, 2007).

O primeiro documento, denominado “Politica Nacional na Questdo das Drogas”,
propunha que uma de suas linhas de ac¢éo favorecesse a criagao e a consolidagdo de centros
dereferéncia em prevencdo e tratamento ao uso abusivo de drogas licitas e ilicitas, sendo
locais especializados para tratamento e realizacéo de pesquisas. Os pressupostos dessa rede
eram compostos por atendimentos eficazes, ndo estigmatizantes e apoiados
prioritariamente por ambulatorios e hospitais gerais, quando era necesséria internacdo. O
segundo documento tinhacomo nome “Programa de Agdo Nacional Antidrogas” ¢ propunha
0 desenvolvimento de acBes harmonicas de prevencdo, repressdo e tratamento. Nesse
documento, estava expressa a preocupagdo com o aumento do consumo e com a
disseminacédo do virus HIV em usuarios de drogas injetaveis (MACHADO E MIRANDA,
2007).

Deste modo, o Confen contribuiu para a politica de RD, ao apoiar as experiéncias
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dos centros de referéncia de tratamento, prevencao e pesquisa e, também, os projetos de
reducdo dedanos, e, principalmente, em 1994, quando assumiu publicamente a sua posicéo
favoravel ao desenvolvimento de projetos de reducdo de danos, com o surgimento da
necessidade de implementacgdo da prevencdo da Aids.

A realidade epidemioldgica encontrada no Brasil, em 1994, partia de uma grande
parcelade casos de Aids relacionados ao uso indevido de drogas injetaveis, exigindo, assim,
que a RD se tornasse uma agdo na politica nacional expandindo sua atividade (PASSOS E
SOUZA, 2011). A RD foi inserida em diferentes programas e secretarias que criaram
diferentes linhas de intervencao estadual e municipal, principalmente os Programas de RD
(PRDs).

A ampliacdo provocou tensGes no cenario nacional, uma vez que, com 0s
investimentos dos programas de IST/Aids, a RD se tornou uma politica de governo com
pretensdo de se tornar politica de Estado. Diante desse contexto, em 1997, é fundada a
Associacdo Brasileira de Redutores de Danos (ABORDA), com funcdo de capacitar e
articular os programas de reducdo de danos. E em 1998 surgea Rede Brasileira de Reducéo
de Danos, a REDUC, também influenciando a propagacdo da estratégia (PASSOS E
SOUZA, 2011).

Passos e Souza (2011) localizam que, na ABORDA, havia necessidade dos
redutores dedanos possuirem maior autonomia para gerir as politicas de RD. Isso ocorria
devido ao ambiente desfavoravel, pautado num contexto institucional que impunha
obstaculos a militancia desses trabalhadores e usuarios de drogas. A ABORDA criou, junto
com ONGs, um método deinclusdo das minorias, sendo este ativado, principalmente, pelos
redutores de danos. Os autores ressaltam a importancia desses eventos, pois, com isso, foi
possivel tecer uma rede nacional de redutores de danos em constante encontro, permitindo
a construcdo de uma corrente cooperativa e democratica de suma importancia para a
historia da RD no Brasil. Sendo assim, a conclusdo dos autores é de que o método da RD
foi se descolando do foco especifico de prevenir, assumindo objetivos mais amplos.

Os projetos de reducdo de danos influenciaram a politica sanitaria e, em 2003, o
Ministério da Saude prop6s que o consumo de alcool e outras drogas fosse considerado um
problema de salde puablica, e ndo médico-psiquiatrico ou juridico. Além disso, sugeriu,
ainda, a adocdo de uma politica baseada em uma concepcao ampliada de redugdo de danos
(Machado eMiranda, 2007). Com isso, a estratégia de RD ganha visibilidade por meio da
politica do Ministério da Salde para Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e outras
Drogas.
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Essa politica indica a necessidade de superacdo de modelos assistenciais que néao
contemplem as reais necessidades dos que sofrem de transtornos mentais, considera o abuso
deélcool e drogas como grave problema de saude publica e aponta o crescimento da relagédo
entreo consumo de substancias e 0s agravos sociais dele decorrentes (NEVES, 2018).

Trata-se de uma estratégia “de satde publica que visa reduzir os danos causados
pelo abuso de drogas licitas e ilicitas, resgatando o usuario em seu papel autorregulador,
sem a preconizacdo imediata da abstinéncia e incentivando-o a mobilizagdo social”
(BRASIL, 2003: 27).

Em outubro de 2004, a Portaria n® 2.197 redefine e amplia a atencéo integral para
usuarios de alcool e outras drogas, no ambito do SUS. Ela considera a lei n°® 10.216, da
RPB, assim como a politica do Ministério da Saude para a Atengdo Integral a Usuarios de
Alcool e outras Drogas, que prioriza acdes de carater terapéutico, preventivo, educativo e
reabilitador aspessoas que fazem uso de alcool e outras drogas, assim como seus familiares.

Nesse sentido, cabe ressaltar que a RD trabalha pragmaticamente contraria as
propostasproibicionistas que visam acabar com o flagelo das drogas. A RD é uma pratica
de salde que entende que o0 uso de substancias psicoativas sempre fez parte da histéria da
humanidade, tendouma funcéo ludica para fins estritamente prazerosos, em rituais misticos
ou religiosos, ou, ainda, com finalidades curativas. Ela é uma abordagem que afirma sua
proposta pela perspectiva da saude publica diante da complexidade do fenémeno das
drogas na sociedade (DIAS, 2008).

A portaria institui, no &mbito do SUS, o Programa de Atencdo Integral a Usuérios
de Alcool e outras Drogas, a ser desenvolvido de forma articulada pelo MS e pelas
Secretarias de Saude do Estado, do Distrito Federal e dos Municipios. Tem como 0s
principais componentes:a atencao bésica, a atencdo nos CAPS ad, ambulatérios e unidades
extra-hospitalares especializadas, atencdo hospitalar de referéncia e rede de suporte social
como complementar arede de servigos do SUS (BRASIL, 2004).

A politica de reducao de danos foi oficialmente
reconhecida e regulamentada pelo Governo Federal em julho de 2005, por meio da Portaria
n° 1.028 do Ministério da Satde. E considerada um marco histérico ao regulamentar “as
acbes que visem a reducdo de danos sociais e a saude decorrentes do uso de produtos,
substancias ou drogas que causem dependéncia”, que passaram oficialmente para o campo
da Salde Publica (RODRIGUES, 2006).

Se, em um primeiro momento, a reducdo de danos foi implantada com a meta de
contera epidemia da AIDS, felizmente, essa ndo € mais a configuracdo atual desse tipo de
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estratégia.A reducdo de danos foi, gradativamente, incorporada a legislacédo brasileira sobre
drogas, além das politicas de satde reconhecerem, na histéria do pais, a lacuna assistencial
prestada aos usuarios de alcool e outras drogas. Assim, com a legitimacdo da reforma
psiquiatrica, os usuarios de alcool e outras drogas passaram a ser considerados como de
responsabilidade dasatde publica (MACHADO e BOARINI, 2013).

Com isso, podemos compreender que a politica pablica de salde voltada para a
populacdo que faz uso de drogas € instituida trés anos apos a lei da RPB, com a Portaria
n°® 2.197 de 2004. Os usuérios de drogas foram inseridos tardiamente na politica,
produzindo a disseminacdo de alternativas de atencdo com carater total, fechado, baseadas
em uma pratica predominantemente psiquiatrica ou médica, de cunho religioso, muitas
vezes, e tendo como objetivo principal a abstinéncia.

2.3 Os embates da Reducéo de Danos

A producdo histérica do estigma do usuario de drogas como doente, através da
articulacdo entre poder psiquiatrico e direito penal, nos permite compreender parte dos
problemas que a RD enfrenta quando se torna um método de cuidado em salde. Sendo este
0 método que acolhe as pessoas que usam drogas como cidaddos de direitos e sujeitos
politicos (PASSOS E SOUZA, 2011).

Com a alteracdo das leis que regem a politica de drogas, em 2006, e com 0
fortalecimento de instituicbes como as comunidades terapéuticas (CTs), em 2011, se
apresenta um embate a RD, e, aqui, procurarei trazer o debate sobre essas instituigdes. As
CTs, segundo Branddo e Caracho(2019), sdo instituicdes ndo governamentais, que podem
ter algum vinculo religioso, e recebem usuérios de drogas, com base no paradigma da
abstinéncia e no isolamento. Para os autores, uma das principais preocupagdes em relacéo
as CTs diz respeito a forma de tratamento dos sujeitos, na maioria das vezes, carente de
fundamentacéo cientifica e ancorada numa logica religiosa, que possui grande alcance e
poder politico.

Ainda segundo os autores, houve um crescimento desse servi¢o, assim como 0
aumento da sua disseminagdo por todo o territério nacional, e estes passaram a se
organizar em federacOes, sendo a primeira e a mais importante delas a Federacdo
Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT). Esses servicos passaram a
integrar, oficialmente, a PNAD em 2006, sendo, portanto, passiveis de receber subsidios
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publicos e beneficios fiscais. A questdo que os autores defendem sobre essa tematica
corrobora com o presente trabalho, pois, a partir do aumento da influéncia de
federacdes que representam o interesse das CTs, acontece a significativa recessao de
investimentos em reducdo de danos. Outraquestdo que se mostra atual € no que tange ao
paradigma que fundamenta a politica de drogasno pais: se antes vigorava a Reducéo de
Danos, a partir do Decreto n°® 9.926, de 19 de julho de 2019, a abstinéncia se torna o

modelo a ser seguido, tendo as CTs como um de seus principais representantes.

Santos (2018) destaca a inexisténcia de base cientifica para afirmar que as
estratégias de promocdo da abstinéncia sejam superiores, em termos de eficicia, a
quaisquer outras. Pelo contrario, estudos como de Silverman et al 2002 (apud Santos
2018 p. 31) indicam queas taxas médias de recaida (interrupcdo da abstinéncia) apds um
ano de finalizacdo dequalquer tipo de tratamento para o uso problematico de drogas estdo
na faixa de 60% a 70%, podendo variar de acordo com a droga, mas permanecendo nesse
intervalo. Isto é, ndonecessariamente tratamentos pautados no paradigma da abstinéncia
possuem mais sucesso que outro paradigma. Por outro lado, a RD oferece mais
possibilidades no cuidado aos usuérios de drogas baseando-se pelo histérico de consumo,
territorio, singularidades, entre outros fatores.

A diferenciacdo entre os paradigmas da abstinéncia e da RD, segundo Passos e
Souza (2011), € que, enquanto a abstinéncia é articulada na proposta de remissdo do
sintoma e cura do doente, a RD propde producdo de salde enquanto producdo de regras
autdbnomas de cuidado de si. Além disso, a RD ndo exclui a abstinéncia como meta,
mas atratacomo uma meta pactuada entre usuario e técnico de referéncia, e ndo

imposta por uma determinada instituicdo. Os autores complementam

Por paradigma da abstinéncia entendemos como algo diferente da abstinéncia
enquanto uma direcdo clinica possivel e muitas vezes necessaria. Por paradigma da
abstinéncia, entendemos, como uma rede de instituicbes que define uma
governabilidade das politicas de drogas e que se exerce de forma coercitiva na medida
em que faz da abstinéncia a Unica direcdo de tratamento possivel. Submetendo o
campo da salde ao poder juridico, psiquiatrico e religioso (Passos e Souza, 2011, p.
157).

Segundo Loeck (2018), o grande objetivo das CTs, segundo seus operadores, €
promover a transformacdo subjetiva-moral dos sujeitos que fazem uso de drogas e, para
iSs0, € necessario o cultivo da espiritualidade tanto quanto da abstinéncia. O autor também
coloca que, a partir de 2011, essas instituicbes passaram a ser reconhecidas como
complementares a Rede de Atencdo Psicossocial para Pessoas com Sofrimento ou


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2019/decreto/D9926.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2019/decreto/D9926.htm
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Transtorno Mental e com Necessidades Decorrentes do Uso de Crack, Alcool e outras
Drogas, no &mbito do SUS, através da portaria n. 3088, de 23 de dezembro de 2011.

Logo, o financiamento publico a essas entidades pelo governo federal data de
2010/2011, o que constitui uma das dificuldades atuais no trabalho e no cuidado com
usuarios de drogas em CAPS ad. Esses servicos vém sendo impactados pelo
questionamento do paradigma da RD, com seus recém completados 30 anos, para a
priorizacdo do paradigma da abstinéncia, assim como por uma crise de financiamento,
uma vez que as CTs passaram a integrar a RAPS, reduzindo o repasse de verbas aos

servicos substitutivos.
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3 PRATICAS E OBSTACULOS DO CUIDADO AO USUARIO DE DROGAS

Os consumidores de drogas se tornaram, assim, 0s novos parias, 0s NOvVos
leprososmorais, a carne viva para 0 povoamento dos universos concentracionarios,
ocupando o lugar dos loucos e dos criminosos num s6 assujeitamento de segregacéo,

estigmatizacao e
excluséo. (Carneiro, 2018, p. 124)

Conforme ja exposto, pode se presumir que 0s enfrentamentos ao cuidado do usuario de
drogas sdo muitos, desde o paradigma proibicionista aos retrocessos nas politicas de drogas.
Entretanto, neste momento, o trabalho focara nas dificuldades apresentadas no cotidiano do
cuidado.

Existe uma considerdvel variedade de pesquisas realizadas em CAPS ad, e algumas
dessas se situam em torno da RD, com debates como a sua colocagdo em pratica ou ndo, quais
sdo os enfrentamentos mais frequentes nos servicos, assim como quais sdo seus ganhos no
acompanhamento dos USUArios.

A RD € uma prética recente no pais e também pouco conhecidano que diz respeito a
sua verdadeira proposta, que ndo se pauta em incentivar 0 uso de substancias, mas em pensar
alternativas para reduzir o dano que uma determinada substancia causa na vida dos sujeitos,
pensando em como produzir salde nesse cenario.

Numa pesquisa de 2017, Carvalho e Dimenstein mostraram que o preconceito moral e
a resisténcia dos profissionais em trabalhar com a proposta € uma dificuldade para sua
implementacdo. Aradjo e Pires (2018) também constataram que alguns desafios com relagéo a
RD se pautam no conhecimento insuficiente por parte dos profissionais, familiares e dos
préprios usuarios acerca da politica sobre drogas. Em 2019, Batista et al observaram, através
de um curso de Atencdo Psicossocial em Alcool e Outras Drogas, oferecido a trabalhadores
como psicologos, enfermeiros, assistentes sociais e técnicos de comunidades terapéuticas do
municipio de Sdo Jodo Del Rei e proximidades, que os participantes apresentaram uma
concepcao moral e religiosa a respeito das drogas, sendo colocada como fonte do mal e também
uma concepcdo errdnea a respeito da RD. A visdo dos trabalhadores a respeito da politica se
situava em incentivo ao uso de determinadas drogas consideradas mais fracas. Porém, o estudo
constatou que, ao longo do curso, que compreendia exposicdo de videos, realizacdo de
dindmicas com casos ficticios e apresentacdo de referéncias bibliograficas com discussdes
criticas, a visdo dos trabalhadores sofreu alteracdes. Ao final desse curso, eles relataram que
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passaram a compreender melhor a funcdo da RD, reconhecendo as potencialidades da politica
para acOes de prevencédo e cuidado, assim como puderam abordar e tratar o uso de drogas de
uma forma ndo homogeneizante.

Segundo Araujo e Pires (2018), uma consideravel dificuldade da RD se situa com a
familia, que muitas vezes apresenta resisténcia com as propostas, e isso ocorre pelo
desconhecimento atrelado ao senso comum de que o tratamento para a dependéncia
guimica deve objetivar a abstinéncia total do uso. Porém, apesar das dificuldades, sendo em
sua maioria centradas na falta de conhecimento acerca da proposta, ambos os estudos
mostram que os profissionais tém buscado, em parceria com o usuario, diferentes
possibilidades para que seja possivel trabalhar com esse paradigma, tornando viavel, para
todos esses atores, a visualizacdo de melhores resultados relacionados ao cuidado com o
outro.

Numa pesquisa realizada por Tibiricad (2019), com 32 usuarios de CAPS ad, do
municipio de Divinopolis, Minas Gerais, foi constatada a falta de compreensdo da RD ndo
restrita aos trabalhadores. O estudo foi realizado em grupos focais no referido servico, e
um dos resultados foi a falta de compreenséo da estratégia, uma vez que os trabalhadores
ndo conseguiam efetivamente trabalhar com a RD e, dessa forma, ela ndo chegava aos
usuarios. As autoras afirmam isso no estudo ao relatarem falas dos usuarios que
compreendiam o servico como um local para se alcancar a abstinéncia. As autoras
complementam dizendo que essa no¢do de cura vem da ideia de que um tratamento efetivo
se caracteriza no cessar o uso de alguma droga por completo. Sendo essa uma Viséo
enraizada na sociedade brasileira, e apesar dos avangos realizados com a RPB, essa nogéo
ainda configura o pensamento de muitos usuarios, familiares e até trabalhadores.

A RD se caracteriza como o paradigma de cuidado nos CAPS ad e ainda precisa ser
discutida, dialogada e estudada pelos servigos substitutivos e seus trabalhadores e, também,
com a familiaridade dos usuarios e seus familiares. Segundo Batista et al (2019), para que
ocorram mudancas em relacdo a compreensdo e implantacdo da RD, sdo necessarios
investimentos de varias ordens, como acesso do usudrio a rede de servicos, formacdo dos
trabalhadores, apoio deuma midia comprometida com a transformacéo social e a mudanca
cultural da populacéo brasileira. Para além disso, a efetiva consolidacdo da RD requer o
questionamento das visdes reducionistas, individualistas e moralistas sobre o tema.

Além dos enfrentamentos nos CAPS ad a respeito da RD, também ¢é possivel
perceber dificuldade dos trabalhadores em trabalhar o Projeto Terapéutico Singular (PTS)

como uma proposta técnica que contribui com o rompimento do antigo tratamento asilar.



56

Essa técnica prop8e que o tratamento do usudrio seja pactuado entre servico, trabalhador e
usuario, sendo este Ultimo indispensavel nesse processo, uma vez que, desconsiderado, se
produz a tutela deste.

Uma pesquisa de 2012, realizada por Beck e Cadore, demonstrou que 0s
profissionais e o servico possuem dificuldades em colocar em pratica esse projeto
compartilhado, muitas vezes cabendoa instituicdo definir o que é melhor para o paciente, e
pode se compreender que isso ocorre devido a concepgdo dos trabalhadores em relacéo a
pratica do PTS.

Ribeiro e Carvalho (2015) mostram, através de uma pesquisa com 268 individuos de
um CAPS ad de Curitiba, as diferengas do padrdo de uso de drogas por grupos em
diferentes fases do tratamento no servigo. As autoras verificaram que o grupo de inicio de
tratamento era composto 54,3% por homens brancos, sendo que 32,6% estavam na faixa
etaria de 31 a 40 anos, 60,9% ndo eram casados e apresentavam baixa escolaridade. O
grupo no terceiro més de tratamento apresentou caracteristicas semelhantes ao primeiro
grupo, porém, com a divergéncia de que 39,3% se encaixavam na faixa etaria entre 41 e 50
anos, e 57,1% eram casados. Com relagdo ao uso de drogas, 17,9% dos usuarios do
primeiro grupo revelaram nunca ter feito uso de drogas ilicitas na vida, usando apenas
drogas licitas, como o alcool e o tabaco, enquanto o percentual do segundo grupo sobre para
36,9%. A conclusdo das autoras em relacdo aos padrdesde uso de drogas demonstra que a
maioria dos pacientes do CAPS ad utiliza, ao longo da vida, varios tipos de substancias
psicoativas, algumas de uso esporadico e outras de uso prolongado, como o alcool, tabaco
e crack.

O estudo de Lopes at al (2018) corrobora a pesquisa de Ribeiro e Carvalho em
relacdo a comprovacdo da predomindncia do sexo masculino nos CAPS ad. O estudo
realizado no municipio de Florianopolis, com o total de 1.191 usuérios de dois CAPS ad,
compreendeu que 82,6% da populacdo de usuarios, em ambos, € composta pelo sexo
masculino, e que 40,7% e 50,7% da demanda, em cada servigo, é caracterizada pela
dependéncia a cocaina e ao crack, sendo o diagnéstico mais prevalente nos servicos. Em
seguida, tem-se o diagndstico de dependéncia ao alcool, com 28% e 32,97%. No caso do
sexo feminino, predomina a faixa etaria abaixo dos 40 anos de idade, enquanto que a
maioria dos homens se estende de 20 a 49 anos. O estudo também comprovou que 0s
usuérios dependentes de cocaina/crack sdo mais jovens que 0s usuarios dependentes de
alcool.

Lopes et al (2018) demonstram, com esse estudo, a predominéncia do sexo
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masculino no uso de cocaina, crack e alcool nos CAPS ad, e que a presenca do sexo
feminino, nesse espaco, ainda é inferior, mesmo que seja observado o aumento de mulheres
utilizando substancias psicoativas. Os autores dizem que, de maneira geral, as mulheres séo
mais estigmatizadas socialmente pela dependéncia as drogas e, por isso, tém menor
probabilidade de diagndsticos pelo uso de alcool, como também apresentam obstaculos a
adesdo ao acompanhamento num servico especializado, por apresentarem medo do
abandono do parceiro,assim como medo de perder os filhos.

Um terceiro estudo acerca do perfil dos usuarios de CAPS ad, realizado por
Trevisan e Castro (2019), num servico da regido do Tridngulo Mineiro, em Minas Gerais,
contou com a participacao de 369 usuérios. As autoras chegaram a conclusdo de que 80,5%
destes sdo homens, e, em sua maioria, na faixa etaria de 41 a 60 anos, sem companheiros,
com ensino fundamental incompleto e desempregados. As mulheres, no referente estudo,
chegaram aporcentagem de 18,2%. Entre as vérias informagdes colhidas nesse estudo, uma
de extrema relevancia para este trabalho, é sobre a utilizacdo de medicacdo. O estudo
constatou que 64,8% dos usuarios fazem uso de medicacdes relacionadas aos problemas
decorrentes do uso de substancia.

Trevisan e Castro (2019) contribuem, contudo, com a questdo das drogas licitas e
ilicitas, uma vez que foi constatado, na pesquisa, que 89,7% dos usuarios consumiram
alcool e 58,3% consumiram o tabaco, ficando apenas 2,2% a cargo das substancias
alucinogenas. Esse dado demonstra o alto consumo de drogas licitas e nos leva a questionar
as reais consequéncias do abuso delas. “O uso abusivo de alcool ¢ um dos fatores de risco
de maior impacto para a mortalidade, morbidade e incapacidade de todo o mundo, e
segundo dados da OMS esté relacionado a 3,3 milhdes de mortes por ano. Dessa forma,
quase 6% de todas as mortes em todo o mundo sdo atribuidas total ou parcialmente ao
alcool” (TREVISANDO E CASTRO, 2019, p. 459).

Se a maioria dos usuarios em acompanhamento em CAPS ad faz uso de substancias
licitas como o alcool, e este representa grandes riscos, conforme os dados apresentados, é
necessario repensar a trivialidade da formulagdo proibicionista e pensar numa proposta que
realmente efetive o cuidado a esses sujeitos, como também a toda sociedade. O
enfrentamento dessa problematica ndo precisa ser pelo viés proibicionista, ou seja,
tornando ilicita uma droga atualmente licita, porém, & primordial pensar em novas
estratégias no embate ao uso abusivo deélcool e na forma como este uso é visto.

Existe, ainda, outro grupo que fica a margem no acompanhamento do CAPS ad,
sendo este os adolescentes, conforme apontam Galhardi e Matsukura (2018). O estudo foi
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realizado com oito adolescentes, sendo quatro do sexo masculino e quatro do sexo
feminino, na faixa etéria de 12 a 18 anos, inseridos num CAPS ad de um municipio de
médio porte do estado de Sdo Paulo. Todos relataram ja terem feito uso de alcool, maconha
e cigarro, e, dos oito adolescentes, cinco ja passaram por processo de internacdo em
clinicas designadas para tratamento de dependéncia quimica, cujo periodo médio de
permanéncia foi de seis meses. A pesquisa apontou que, em relacdo ao CAPS ad, os
adolescentes expressam ndo gostar e ndocompreender o que fazem no servigo. A partir dos
resultados, as autoras compreendem que 0 momento de chegada do usuario ao servico é de
extrema importancia para que o vinculo comece a ser estabelecido, reforcando a
importancia do acolhimento. Os resultados desse estudo evidenciaram que esses
adolescentes vivenciam um processo de exclusdo social e, nesse sentido, as autoras
consideram fundamental enfatizar agdes de promocao e prevencéo relacionadas ao uso de
drogas, voltadas aos adolescentes e familiares, com informag6es de acordo com a realidade
desses sujeitos e, principalmente, com seu envolvimento. Portanto, conclui-se, a partir
dessa pesquisa, a necessidade de se pensar em acolhimento e em atividades direcionadas a
essa populacéo presente no CAPS ad, que demanda cuidado.

Para além de estudos pautados nas dificuldades e enfrentamentos existentes, também
haestudos destinados a compreender o lugar que o usuario ocupa e produz, bem como suas
significacbes sobre o seu proprio tratamento. A pesquisa de Lacerda e Fuentes-Roas
(2017), realizada com 11 usuérios de um CAPS ad, buscou compreender os significados e
sentidos atribuidos por esses usuarios ao servico, e constatou que os discursos indicaram a
existéncia deuma relagdo positiva com o servico, sendo o mesmo visto como um local de
apoio e de cuidado. O CAPS ad se mostrou como um local acolhedor, que proporciona o
acesso a direitos para além da salde, como a construcdo de autonomia, promovendo a
reinsercdo social. Outra pesquisa acerca da visdo dos usuarios sobre o cuidado em saude no
CAPS ad, realizada em 2015 por Lima et al., constatou que o acolhimento ao usuério,
desde a recepcdo ao atendimento com especialista, € um instrumento poderoso nha
construcdo do vinculo entre usuario e servico, 0 que contribui positivamente para o
tratamento.

O acolhimento no CAPS ad como instrumento de trabalho envolve todos os
membros da equipe, propiciando, assim, a resolubilidade da assisténcia (LIMA et al, 2015,
p. 246). Essa pesquisa também apontou que o enfrentamento ao uso de drogas ndo se
restringe ao espaco do CAPS ad, mas perpassa toda a salde publica e, por isso, a
responsabilidade ndo estd somente concentrada nos profissionais e usuarios do servigo, mas
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também no governo e na sociedade. Diante disso, uma das dificuldades apontadas pela
pesquisa se concentra na falta de apoio dos governantes e das demais entidades. Foi
pontuado que a falta de prioridade a uma politica de satde integral, dirigida aos usuarios de
alcool e outras drogas, causa impacto econémico e social que recai sobre 0 SUS, e esses
impactos refletem em diversos pontos, como no reforco do senso comum de que todo
usuario de substancia € marginal e perigoso para a sociedade (LIMA et al,p. 245, 2015).

A pesquisa realizada com 22 usuérios, em 2018, por Lima et al, também buscou
compreender os significados atribuidos a droga pelas pessoas que fazem algum uso
abusivo. Esses usuarios eram do sexo masculino, com faixa etéria de 41 a 50 anos, a maioria
divorciados, tendo relatado que em algum momento ficaram em situacdo de rua. A partir da
escuta da historia de vida de cada usuério, foi possivel identificar quatro categorias: o
primeiro contato com a droga, o contexto do uso abusivo da droga, consequéncias do uso
abusivo das drogas e motivos para mudanga no padrdo de uso das drogas. Nos relatos,
surgiram histdrias de vida marcadas pelo estigma de usuarios de droga relacionados com a
criminalidade.

Em relagdo a primeira categoria, 0os autores constataram que o uso de drogas teve
iniciona adolescéncia, e que o primeiro uso da droga sofre influéncia direta do processo de
interacdosociocultural, isto €, a necessidade de identificacdo e partilha de experiéncias no
pertencimentode um determinado grupo. A segunda categoria expds que a soliddo é uma
situacdo promotora da mudanca de padrdo do uso, remetendo o consumo de drogas na
tentativa de preenchimento do vazio, resultado do distanciamento familiar. A terceira
categoria remete ao uso das drogas pelo prazer, sendo, assim, uma via de acesso que
possibilita vivenciar um cotidiano mais agradavel e suportavel, afastando as dificuldades
vividas. A ultima categoria diz sobre os motivos para mudanca no padrdo de uso de drogas
e, para além da religido, acolhimento familiar, acesso aos servigos de saude e
estabelecimento de vinculo com estes. O estudo afirmou que o uso de medicacdes foi
considerado um motivo para diminuir o uso de drogas psicoativas. Segundo os autores,
ocorre uma substituicdo da droga eleita ndo prescrita pelo comprimido prescrito, e, por
iSs0, 0 sujeito sente a necessidade de utilizar o comprimido como estratégia demanejo dos
sintomas de abstinéncia da droga. Portanto, a pesquisa corrobora com o problema abordado
neste trabalho ao evidenciar a necessidade de um olhar para além do uso, um olhar para o
sujeito que faz o uso.

Para além dos sentidos e significados que 0s sujeitos atribuem ao acompanhamento
nosCAPS ad, Machado et al (2020) exp6em as necessidades, as demandas e as expectativas
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dos usuarios aos servicos. Os resultados sdo oriundos da pesquisa realizada nos trés CAPS
ad da cidade de Belo Horizonte, que contou com 64 participantes, entre eles 30 usuarios, trés
gerentes e 31 trabalhadores. Através de grupos focais, entrevistas semiestruturadas e
observagOes participantes, o estudo verificou a presenca de diferentes necessidades,
demandas e expectativas em relagcdo a atencdo em servicos de saude, que podem ser
associadas as suas experiéncias individuais de consumo de drogas, assim como a
desenvolvimentos sociais e estruturais, que contribuem para a conformagdo de seus
processos de sofrimento e de adoecimento.

Machado et al (2020) apresenta, através da pesquisa, algumas demandas extraidas
das experiéncias realizadas nos servicos, e vou elencar, aqui, trés delas.

Em primeiro lugar, destaca-se, das demandas apresentadas, a busca pelo CAPS ad
para tratamento dos sofrimentos e adoecimentos associados a dificuldade de regular o

consumo de drogas. Diante da impossibilidade de realizar escolhas em relagéo ao uso de
drogas, 0s usuarios buscam o servi¢o para interromper 0 uso. Mas, paraalém dessa busca
pautada na interrupcdo, 0s usuarios também declararam que procuram 0 Servigo para a
realizagdo de cuidados aos seus comprometimentos organicos, buscando cuidado parao
corpo adoecido e, também, para o sofrimento psiquico, ja que, segundo a pesquisa, muitos
usuarios chegam ao servico apos tentativas de suicidios, quadros de confusdo e/ou agitacao.

Em segundo lugar, outro elemento que merece destaque, é a busca dos usuarios aos
servigos pelo desejo de reconstrucdo dos lacos sociais que se encontram fragilizados ou

rompidos. As marcas dessas relacdes sociais se ddo pelo abandono, desamparo,
humilhagdo, maus-tratos, estigmatizacgdo, entre outros, e que marcam a subjetividade dos
usuarios atendidos. A vontade de restaurar esses lacos, segundo as autoras, se torna um
motivador importante para a permanéncia desses sujeitosnos servigos.

O terceiro elemento destacado diz respeito a autonomia, ja que ela se constitui
como expectativa dos usuarios atendidos. Segundo as autoras, devido a falta de gestdo com
0 consumo de drogas e o rompimento dos lagos sociais, 0s usuarios acreditam que, no
CAPS ad, irdo conseguir voltar a ser sujeitos de suas vidas, retomando a capacidade de
escolher e definirseus destinos (MACHADO, 2020).

Esse estudo aponta as demandas e as expectativas dos usuarios em
acompanhamento nos CAPS ad, aos quais devem constantemente ser lembrados e
relembrados para que o cuidadorealizado ndo se restrinja a uma proposta de gestdo de uso
das drogas, pois, para que essa gestdofaca sentido e, possivelmente, possa ser utilizada pelo
sujeito, ela precisa estar em consonanciacom a vivéncia desses usuarios e, principalmente,
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com os seus desejos de vida.

O acompanhamento realizado nos CAPS ad, em algum momento, se finda, e
pensando sobre a alta dos usuarios, Silva et al (2019) corroboram o assunto através da
pesquisa realizada na cidade de S&o Paulo, com 16 profissionais atuantes nos servigos de
CAPS ad do municipio. O resultado encontrado através de entrevistas conclui a
inexisténcia de uma padronizacao e clareza dos critérios de alta nas instituicGes que 0s
profissionais trabalham. Asdivergéncias encontradas influenciam no processo de alta, uma
vez que, ndo havendo critérios compartilhados pela equipe, fica a cargo de cada
profissional, individualmente, elaborar esses critérios com ou sem a participacdo dos
usuarios, assim como da discussdo em equipe.

Outro ponto de discordancia nesse processo € o critério de alta. Enquanto alguns
profissionais apontam a mudanca no padrdo de uso da substancia como critério, outros
profissionais consideram, como critérios de alta, a reinsercdo social e o desenvolvimento de
habilidades e atitudes que possibilitem melhor ajustamento social e emocional do individuo.

E, para além das dificuldades dentro da equipe no estabelecimento do processo de
alta, ha ainda a resisténcia de outros servicos da rede de satude em nédo acolher usuéarios com
historico de uso de substancias, mesmo quando o uso deixa de ser a questao principal, se
tornam centrais outras questdes psiquicas (SILVA ET AL, 2019).

Contudo, mesmo com as divergéncias, a pesquisa precisou que, individualmente, 0s
profissionais utilizam de diversos critérios para pensar o processo de alta. E afirmou que a
falta de consenso nesses critérios pode ser ocasionada por multiplos fatores, tais como
formacdo profissional, aspectos pessoais e da subjetividade e, também, pela influéncia dos
paradigmas tedricos e ideoldgicos. Segundo Silva et al (2019), pode ser mais benéfico para
0 paciente se os critérios forem discutidos em equipe e definidos nesse coletivo com os
devidos registros. Também é necesséria a compreensdo de alta como uma possibilidade de
circulacdo e de ocupacdo de outros espacos sociais, € ndo como uma desvinculacao
absoluta e vitalicia do paciente. Essa pesquisa demonstra que 0 momento de saida também
é complexo, e precisa ser pensado e discutido em equipe e em rede, convocando todos 0s
profissionais da rede de saude nesse momento para que possa ser feita uma articulacéo.

Sendo assim, conclui-se que as pesquisas ja realizadas em CAPS ad trabalham
diversas questes do cotidiano desse servico, apontando desafios e dando visibilidade as
possibilidades ampliadas de cuidado. No contexto de pesquisas e debates brevemente
apresentados, esta pesquisa objetiva compreender que espaco as medica¢Ges ocupam no
tratamento dos usuarios e qual o papel da RD nesse cenario.
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4 A PESQUISA DE CAMPO

Ninguém entra em um mesmo rio uma segunda vez, pois quando isso acontece j& ndo se é 0 mesmo,

assim como as aguas que ja serdo outras (Heraclito de Efeso).

4.1 O ato de pesquisar

O método qualitativo aplicado a saude, segundo Turato (2005), traz a concepgéo
das ciéncias humanas que ndo buscam estudar o fenbmeno em si, mas entender seu
significadoindividual ou coletivo para a vida das pessoas. Sendo assim, ndo se trata apenas
de um modo de pesquisa que atende a certas demandas, tendo também a finalidade comum
de criar um modelo de entendimento profundo de ligacGes entre elementos, isto é, falar de
uma ordem que € invisivel ao olhar comum. O autor compreende o método qualitativo
como o processo que quer entender de que maneira o objeto de estudo se manifesta, sendo
diferente do método quantitativo, que almeja o produto trabalhando com os resultados
finais matematicamente.

Para Minayo (2012), a matéria prima da pesquisa qualitativa € composta por um
conjunto de substantivos cujos sentidos se complementam: experiéncia, vivéncia, senso
comum e acdo, considerando que o movimento de andlise se baseia em trés verbos:
compreender, interpretar e dialetizar. Para a autora, as pesquisas qualitativas tratam da
realidade através da histéria, da biografia, das relagbes, do universo dos significados, das
crencas, dos valores, dos motivos, dasatitudes, e maneja técnicas variadas para o trabalho
empirico se baseando nesse todo.

A pesquisa qualitativa, partindo do pressuposto ndo positivista e apostando na
imparcialidade, ao pesquisar, faz corpo a esta pesquisa, uma vez que ndo é possivel
pesquisar sem se implicar, ndo é possivel realizar uma pesquisa sendo imparcial, pois, ao
estar nesse processo, pesquisador e campo se entrelagam. E necessario pontuar a
impossibilidade da imparcialidade, j& que esta pesquisa tem sua criagdo no momento em
que a pesquisadora trabalhava num servi¢co como esse.

A questdo comegara a se formar enquanto eu ainda permeava esse espaco enquanto
trabalhadora, ao qual deixei de ser brevemente depois, iniciando meu percurso de
pesquisadora, que ndo se separa da experiéncia prévia, produzindo implicacdes.

A técnica para realizar esta pesquisa se pauta na entrevista semiestruturada,
composta por 13 perguntas fixas, com a possibilidade de desenvolvimento de questées no
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momento da entrevista com o participante.

Minayo (2010) define entrevista semiestruturada como um combinado de perguntas
fechadas e abertas, na qual o entrevistado tem liberdade de se posicionar, favoravel ou néo,
sobre o0 tema, sem se prender a pergunta formulada. A autora descreve a entrevista como
uma modalidade de interacdo entre duas ou mais pessoas,caracterizada como uma conversa
a dois, realizada por iniciativa do entrevistador, destinada a construir informacoes
pertinentes para o objeto da pesquisa e da abordagem, pelo entrevistador, de temas
pertinentes com este objetivo.

Nesse mesmo sentido, a entrevista, seqgundo Neto (1994), enquanto procedimento
busca obter informagdes contidas na fala dos atores, e ndo significa uma conversa
despretensiosa e neutra. Insere-se como meio de coleta de dados relatados pelos atores,
enguanto sujeitos-objetos da pesquisa que vivenciam uma determinada realidade
focalizada. Esta pesquisa optou pela realizacdo de entrevistas individuais.

Para a analise de dados coletados, este trabalho se debrugou sobre a fala de Minayo
(2012), em que o verbo principal da analise qualitativa ¢ “compreender”. Ela aponta que,
para compreender, se faz necessario considerar a singularidade do individuo, uma vez que
sua subjetividade é uma manifestacdo do viver total, sabendo que a vivéncia e a
experiéncia de umapessoa ocorrem no &mbito da historia coletiva, sendo contextualizadas e
envolvidas pela cultura do grupo ao qual ela se insere. E, sobre isso, a autora discorre,

Toda compreenséo é parcial e inacabada, tanto a do nosso entrevistado, que tem um
entendimento contingente e incompleto de sua vida e de seu mundo, como a dos
pesquisadores, pois também somos limitados no que compreendemos e
interpretamos. [...] Interpretar € um ato continuo que sucede a compreensdo e também
estd presente nela: toda compreensdo guarda em si uma possibilidade de
interpretagdo, isto €, de apropriacdo do que se compreende. A interpretacdo se
funda existencialmente na compreensdo e ndo vice-versa, pois interpretar €
elaborar as possibilidades projetadas pelo que é compreendido. (Minayo, 2012, p. 3).

A andlise dos dados colhidos sera feita a partir da Analise de Contetddo de Bardin
(1977).Sendo a analise de conteudo um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes
que faz uso de procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo das
mensagens. Apoiado no texto como meio de expressdo do sujeito, busca-se identificar o
que ha de comum nos elementos coletados para serem agrupados, sendo assim,
categorizados para que possam ser inferidos e analisados.

A anélise de contetido, grosso modo, é composta de trés etapas gerais: 1) pré-analise,
2) exploracdo do material e 3) tratamento dos resultados e interpretacdo. Na primeira etapa
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¢ feita a organizacdo da escolha do material a ser analisado com a leitura flutuante, a
formulacdo de hipdteses e elaboracdo de indicadores que fundamentem a interpretacdo
final. A segunda etapa trata da codificacdo dos dados pelas unidades de registro, como a
leitura das entrevistas transcritas. J& a terceira etapa é constituida pela categorizacdo dos
elementos classificados por suas semelhangas e diferencas para serem agrupados pelas
caracteristicas comuns. Todas as etapas constituem a analise categorial, e néo
necessariamente sao feitas cronologicamente, mas devem se ater a todas para uma analise
valida.

Sendo assim, 0 método utilizado nesta pesquisa se debruca na pesquisa qualitativa
em saude, realizado através de entrevistas semiestruturadas, aplicadas a trabalhadoras de
dois servicos publicos de satude mental destinados a atencdo a usuarios de alcool e outras
drogas (CAPS ad). Este trabalho também se pauta na compreensdo de que ocorre uma
matua transformacdo entre sujeito e objeto, no plano da pesquisa, ndo existindo
imparcialidade neste ato, pois, uma vez que o sujeito estad implicado no campo, ele produz
e é produzido pelo meio em que estd inserido e, portanto, ele deve se colocar nesse
momento ndo como ator principal,nem como coadjuvante, mas como um dos Varios atores
que fazem uma determinada pesquisa. Portanto, todos os atores sdo considerados

participantes ativos.

4.2 Localidades

Esta pesquisa foi realizada em dois CAPS ad, localizados na regido do Médio
Paraiba do estado do Rio de Janeiro. Escolhe-se pesquisar em dois servicos para ter
complementacdo de dados, e ndo a carater de compara¢do. Um dos dispositivos fica
localizado numa cidade de grande portedessa regido, sendo limitrofe ao outro dispositivo,
localizado numa cidade de porte menor. Ambos 0s servicos estdo inclusos na Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), fazendo parte da rede de salde mental de cada municipio.
Os servicos sdo somados a outros servicos de salde propostos na rede, tais como: Centro
de Atencdo Psicossocial | e Il, Infanto Juvenil, Urgéncia e Emergéncia, Atencdo Basica,
Nucleo de Apoio a Salde da Familia, Consultério na Rua e Residéncias Terapéuticas.
Esses servicos foram abertos ap6s a Reforma Psiquiatrica, € ambos os municipios
possuiram hospitais psiquiatricos com histérico asilar, sendo assim, possuem um histérico
que néo caberia elucidar aqui, devido ao tamanho e a dimenséo.

A escolha por esses municipios foi feita a partir da possibilidade de pesquisa, assim
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como de encontro prévio com esses servicos. Num dos servicos 0 encontro prévio da
pesquisadora se estabeleceu enquanto trabalhadora, pelo periodo de 12 meses, € 0
outro encontro ocorreu enquanto estudante participante de Extensdo universitaria, com
duracgéo de dois anos.

4.3 Participantes

Participaram deste estudo as trabalhadoras das equipes multiprofissionais dos dois
CAPS ad ditos anteriormente. Foi definido, previamente, que seriam entrevistados todos 0s
profissionais técnicos de cada servico, efetivos ou contratados. Néo foi possivel entrevistar
a todos, pois alguns estavam de licenga e outros ndo se propuseram a participar. Foi feito
um convite as trabalhadoras, que foram incluidas na pesquisa a partir da assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A amostragem total foi de nove profissionais, entre elas psicologa, assistente social,
oficineira e técnica de reabilitacdo em dependéncia quimica. E importante pontuar que néo
foipossivel entrevistar as psiquiatras dos servicos, mesmo apds vérias tentativas de contato,
0 que consideramos lastimavel pelos dados que ndo puderam ser coletados.

As trabalhadoras ndo serdo nomeadas, nem sera feita forma alguma que possa
reconhecé-las, tratarei os dados referenciado-as como Trabalhadora 1, Trabalhadora 2 e

assim por diante.

4.4 Técnica e instrumentos

A técnica selecionada para coleta de dados foi a entrevista semiestruturada e os
materiais utilizados foram gravadores de voz, para registrar os relatos dos profissionais
entrevistados, paraque nao se perdesse nenhuma informacéo, assim como manter fidelidade
as falas, a ficha de pesquisa para a entrevista (Anexo 1) e o termo de consentimento livre e
esclarecido (Anexo 2).

4.5 Procedimento
O procedimento da coleta de dados deu inicio ao submeter um projeto desta pesquisa

ao Comité de Etica da Rural, que foi aprovado dando prosseguimento aos demais contatos.
Ap0s aaprovacao, as secretarias de saude foram contactadas para solicitacdo de autorizacdo
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para coletade dados nos determinados servicos. Apds aceite, foi realizado contato com as
coordenacdes dos servigos para apresentar a pesquisa e, também, conhecer os trabalhadores
para realizar as entrevistas.

As entrevistas foram agendadas, de forma individual, e também realizadas
individualmente, através de plataformas remotas, via chamada de video, devido a pandemia
de Covid-19. Os dados coletados foram transcritos, da forma de audio para a escrita, para

serem analisados. Elas tiveram uma duracdo média de 25 minutos.

4.6 Resultados

Antes de dar inicio a discussao que este trabalho se prop0s a fazer nos objetivos, serdo
apresentados, descritivamente, e de forma sintetizada, os dados coletados. A descricdo dos
resultados foi feita a partir da fala das trabalhadoras nas entrevistas semiestruturadas.

As entrevistas tiveram 13 perguntas norteadoras, feitas a todos os entrevistados, e
também contou com outras perguntas formuladas no momento da entrevista, visto que a
metodologia semiestruturada permite tal procedimento. Essas perguntas ndo entraram nas
categorias listadas nos resultados, pois decidimos apenas apresentar o conteido advindo
das perguntas feitas a todos. A transcri¢do seguiu a risca a fala das entrevistadas.

Foram entrevistados profissionais do sexo masculino e do sexo feminino, mas, sendo a
maioria mulher, opta-se por fazer uso do feminino para referenciar as trabalhadoras.
Conforme dito anteriormente, as trabalhadoras seréo referenciadas como T1, T2, T3 em
diante, e para diferenciar os servicos, chamarei o de maior porte como A e o de médio porte
como B. Né&o farei apontamentos especificando de qual servi¢o cada trabalhadora € para
buscar manter o anonimato.

Um ponto necessario a ser incluido diz sobre a pandemia de covid-19. Conforme dito
anteriormente, as pesquisas foram feitas de forma remota por plataformas on-line. Sendo
assim, nao foi possivel ir até os servicos, conhecer pessoalmente as trabalhadoras, as
atividades e um pouco do cotidiano vivido por elas. E um dado que perdemos, mas
entendemos que ndo era seguro a realizacdo das entrevistas presenciais, assim como tantas
mudancas que vieram com a nova realidade de mundo, este trabalho também foi afetado.

Apesar de ter perdido o dado de conhecer a realidade de perto, as entrevistas
aconteceram de forma positiva, foram ricas e as profissionais colaboraram efetivamente
para a pesquisa. O fato de ter sido on-line ndo afetou no conteldo das entrevistas,
considerando satisfatoria as respostas e os dados obtidos. Todas tiveram um tom de
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conversa, tendo o roteiro como suporte para as perguntas e obtendo dados para além dele.

Apresentarei, a seguir, 0s resultados.
4.6.1 O cotidiano

Sobre o cotidiano no servico, obtivemos falas variadas das trabalhadoras quanto ao
desempenho das atividades ao longo do dia, e podemos perceber que é especifico de cada
uma, porém, todas as respostas mantem proximidade quanto as atividades desempenhadas,
tais como atendimentos grupais, individuais, acolhimentos, acompanhamento dos usuarios,
reunides de equipe entre outros.

A pandemia apareceu nas falas de algumas entrevistadas, uma vez que alterou todo
0 modo de funcionamento do servico. Por ser um servico de saude, ndo fechou em nenhum
momento e medidas foram tomadas, tais como suspensdo dos grupos terapéuticos, e 0s
atendimentos individuais foram prioridade. Essas e outras mudancas alteraram o modo de
trabalhar, tornando-o mais desfiador, mas as trabalhadoras apontaram que o

acompanhamento continuou, sendo a maior parte via telefone. Como podemos ilustrar:

“Aqui, na verdade, eu faco de tudo um pouco, nesse periodo da
pandemia em que precisamos fazer uma reducgéo de profissionais,
muitas vezes eu estive na recep¢ao e o servico funcionou de forma de
escala por um tempo. Atendemos de forma bem reduzida os usuarios,
fornecimento de receita, alguns atendimentos de emergéncia e aqueles
gue cabiam também. Hoje, nds estamos funcionando de uma forma
bem reduzida (T5) .

“A gente acolhe os usudrios que chegam ld e faz o acompanhamento
dos pacientes que ja estdo la por algum tempo e que demandam a
necessidade ou a vontade de querer parar ou diminuir o uso das
substancias (78) .

4.6.2 As ofertas de cuidado ao usuario

Aqui, coletamos a oferta dos servigos para 0 acompanhamento dos USuarios,
atualmente, se restringindo a atividades individuais, tais como atendimento psicolégico,
psiquiatrico, social eclinico, devido a pandemia de covid-19, uma vez que a recomendacéo
é que se evite aglomerag6es, funcionando assim para os dois servi¢os. Outras atividades
desempenhadas pelos trabalhadores s&o reunides de equipe, matriciamento com outros
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servicos, via telefone, também em decorréncia da pandemia, e visitas domiciliares. Ambos
0s servicos ndo estdo realizando oficinas, por causa da pandemia, e o0 servico A, além
disso, conta com a falta de profissionais destinados a essa atividade.

Os grupos suspensos no inicio da pandemia estdo sendo retomados, e foi possivel
perceber que o servico B voltou a trabalhar de forma reduzida, com mini grupos, com
capacidade para quatro ou seis usuarios juntamente com o técnico, em ambiente amplo e
arejado. O servigo A também comecou a pensar sobre o retorno dos grupos, propondo até
trés usuérios, mas ainda ndo tinha acontecido nenhum encontro no momento que as

entrevistas foram feitas.

“Por causa do momento da pandemia, a quantidade de atividades
foi reduzida, e agora, muito recentemente, coisa de um més pra ca, a
gente comecou a reabrir 0s grupos, mas atividade de convivéncia
ainda esté tendo durante o dia (T9)".

“Hoje o servigo tem pra ofertar sdo grupos, mas na maioria das
vezes grupos de usuarios que, pra mim, também ndo teriam
caracteristica de AD, pacientes que ndo tém autonomia. Também
tem o grupo de familia, e isso é muito importante porque a familia é
muito importante (T4) .

4.6.3 O acolhimento do usuario que chega

Em relacdo ao acolhimento do usuério que chega ao servico, inferimos que nos dois
servicos, A e B, o usuario sempre ¢é acolhido no mesmo dia pelo profissional técnico que
estiver de plantdo, caracterizando o servigo como portas abertas. Nesse primeiro
atendimento, procura se escutar a historia daquele paciente, apresentar o CAPS ad a ele e
realizar uma avaliacdo deste usuario.

Apo6s o acolhimento do usuério, e sendo ele perfil para atendimento nesse servico,
ele é reagendado para retorno. Compreendemos que a discussao dos casos acolhidos é
levada para reunido de equipe no servigo B, enquanto no servico A essa discussdo nem
sempre é realizada dessa maneira, como a definicdo de técnico de referéncia para esses
usuarios recéem-chegados, ficando, na maioria das vezes, para o profissional que realizou o
primeiro acolhimento.

“Temos uma metodologia especifica daqui, o paciente é encaminhado
ou vai até o servico e ele passa por uma notificacao pela
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recepcionista e depois é acolhido por um técnico da equipe. Depois
desse acolhimento, uma vez oumais, o0 técnico avalia se ele vai ser
inserido no sistema ou ndo. Sendo inserido, ele serd agendado para
um técnico que sera referéncia do acompanhamento dele, ajudando
no tratamento e fazendo avalicGes pra saber se precisa de psicélogo,
clinico, psiquiatra, e, as vezes, precisamos até de interferéncia de ser
enviado pelo samu. E vamos avaliando até que esse paciente possa ter
alta do seu tratamento que foi designado. Alguns que tém alta até
pedem pra ficar como um suporte para aqueles que passaram pela
mesma experiéncia (73)".

“E demanda espontanea, é porta aberta, pode ser tanto como
demanda espontanea ou encaminhamento do hospital geral ou de
alguma unidade, da rede, o usuario pode vir de ondefor que ele vai
ser acolhido naquele dia (T6).”

“Geralmente, quem a gente acolhe, e se for prosseguir o projeto
terapéutico, a gente mesmo vira referéncia daquele paciete. Mas, por
exemplo, se chega uma demanda mais voltada pra cocaina, a fulana é
mais por dentro desse assunto, entdo a gente tenta encaminhar, se a
agenda dela ta vazia, tenta encaminhar pra ela. A gente sempre vai
tentando dar o direcionamento pro profissional que a gente vé que o
paciente se encaixa mais. Se ndo, se a gente da conta da demanda e a
gente tem tempo na agenda, a gente prossegue com esse projeto com o
paciente que a gente acolheu (T8)”.

O acolhimento trata do momento de chegada do usuério, que é entendido como o
mais importante, uma vez que é o momento em que o0 paciente decide ir até o servico
procurar atendimento. Porém, percebemos que apds o acolhimento, na elaboracdo do
tratamento, falta didlogo entre a profissional e o usuario, ficando, na maioria das vezes,
para a trabalhadora que acolhe definir qual projeto terapéutico seguir e qual profissional
melhor se encaixa para aquele caso. Essa escassez de comunicacdo, que causa efeitos
diretos na elaboragdo dos projetos terapéuticos e também na definicdo das técnicas de
referéncia, intensificou-se no momento pandémico, devido a diminuicdo de RH e de
atividades a serem elaboradas e trabalhadas, conforme apareceu na fala de uma
profissional. Entendemos esses cortes de profissionais como falta de investimento na
saude, afetando diretamente 0 acompanhamento dos usuarios.

O processo de acolhimento demonstra ser um processo solitario nesse sentido, pois o
usuario é acolhido, referenciado e trabalhado, na maioria das vezes, pela mesma profissional.
Momento esse que deveria ser compartilhado entre a equipe, conforme é a politica dos CAPS,
uma vez pautado pelo trabalho em equipe como primordial para 0 acompanhamento integral
dos usuarios.
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4.6.4 Apresentando esses usuarios

Em relacdo ao perfil dos usuarios que o AD atende, a maioria das trabalhadoras
descreveram esses usuarios como homens, em idade ativa, com algum sofrimento em
relacdo ao uso da droga escolhida, a maioria tendo alguma questdo familiar relacionada a
esse uso, que sofreram perdas significativas e sao pertencentes a uma classe social baixa.

“A maior parte sdo homens em idade produtiva e nos temos dois ou
trés no maximo mulheres (...). Em geral, sdo homens em idade ativa,
alguns ainda estdo afastados do emprego, mas a maioria trabalha,
continuam trabalhando mesmo sendo usuarios (71) ”.

“Um usuario que a gente percebe que ha um sofrimento, um
sofrimento desse uso abusivo, que ha de certa forma, que ele
reconhece 0s prejuizos e os maleficios desse uso onde ndo é
simplesmente o uso, onde vocé também vé o desejo de certa forma
daquele usuario de ndo estar mais naquela vivéncia abusiva (T6) .

Percebe-se que o perfil dos usuarios AD sdo homens, e eles que buscam
acompanhamento, enquanto as mulheres, geralmente, ndo aparecem. Talvez seja preciso
questionar o porqué dessas usuarias ndo buscarem atendimento. Serd que buscam e nao se
sentem acolhidas, ja que o ambiente € dominado por homens? As atividades propostas ndo
abarcam as questdes do feminino? Essa questdo ndo cabe para ser discutida neste trabalho,
mas é importante de ser trabalhada.

Uma trabalhadora apontou que possui uma visao diferente do servigo que trabalha,
sobre qual é o seu publico alvo, e acrescenta que percebe a atribuicdo de uma espécie de
marca a esses usuarios, a da incurabilidade da dependéncia quimica e que acabam sendo
institucionalizados:

“Eu entendo que o AD é pra aquele paciente dependente quimico, eu
nao entendo que o AD ¢é pra usuario porque se for pra usuario a gente
vai que fazer um caps pra atender a cidade inteira (...) Eu vejo que
existe uma questdo moral muito grande e se ele (o usuario) fala que
toma uma cerveja todo final de semana é ok, mas se ele fala que fuma
maconha 1x na semana ai ele é AD, ele é usuéario de droga. Aqui tem
uma divisdo muito grande entre alcool e outras drogas e entendo que
isso ndo é lugar do AD, nosso lugar é de saude. (...) Atendi um
paciente que ndo fazia uso da substancia ha cinco anos e ainda esta
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aqui porque faz uso de medicamento e tem um transtorno de base,
mas onde vai ser cuidado esse paciente? Uma vez entendido que ele
era AD, ele ta aqui e porque quem vai atender ele em outro lugar?
(...) Ele entra aqui e ele ndo recebe alta (...) € quase uma sentenca de
morte, uma vez que ele entra no servico, ele é AD, ele ndo recebe alta.
Porque como tem uma ldgica que é uma doenca incuravel entdo é
como se ele nunca mais pudesse se desvencilhar da identidade de ser
AD (T4)”.

A questdo que a trabalhadora 4 considera sobre a moral enraizada no
acompanhamento de usarios de drogas, assim como sobre qual droga ele utiliza, aparece na
forma como séo trabalhadas as drogas legais e ilegais, além da compreensdo de doente
incuravel, ja que esta inserido num servico AD. A maxima “uma vez dependente quimico
sempre dependente quimico” precisa ser questionada. O CAPS ad trabalha pela logica da
Reducdo de Danos e da promocao de satde. A légica da incurabilidade se distancia da RD
e se aproxima da técnica de 12 passos tdo conhecida e tdo refutada. Faz-se necessario
retomar essa discussao e abrangé-la para outros modos de cuidado mais integrativos.

4.6.5 A decisdo pela estratégia de acompanhamento

Quanto a estratégia utilizada, identificamos falas diversas, algumas trabalhadoras
disseram que trabalham de acordo com a demanda do paciente, variando de paciente para
paciente. Também apareceram, nessas falas, que a decisdo pela estratégia a ser seguida é
feita na reunido de equipe, durante a discussdo dos casos, apos o acolhimento, fazendoum
delineamento do projeto terapéutico singular em conjunto. Aqui se seguiu como aparecendo
mais na resposta das trabalhadoras do servico B, realizando a discussédo em conjunto e/ou
na reunido de equipe, enquanto nas falas do servico A a deciséo se restringe a profissional
sozinha, na maioria das vezes.

“A estratégia que usamos com cada um ¢ muito especifica de paciente
para paciente, com os acolhimentos que sabemos o que cada uma
precisa. Nao tem como dizer sobre regras na funcionalidade (73) .

“Normalmente, eu faco depois do acolhimento, encaminho pra grupo
e faco atendimentos individuais (75) .

Sendo assim, aponta-se que a forma de trabalhar para alguns é definida a partir do
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gue o usuario deseja:

“A gente conversa com ele e entende o que ele realmente quer, o que
trouxe ele pra buscar tratamento, ou se ele ta vindo por conta de
alguém da familia, algum fato que aconteceu, e fala com ele o que a
gente vai oferecer e vé com ele se ele quer parar de uma vez, se ele
quer fazer uso de algum medicamento. (...) a gente elabora junto com
eles a estratégia que a gente vai usar. A gente ndo pode impor pra ele
uma coisa que ele ndo poder cumprir se ele ndo quer, entdo pra poder
ajuda-lo a gente faz um acordo, fecha algumas coisas pra poder
tentar ajuda-lo (77) .

Diferentemente do que é feito por outra trabalhadora, que pensa em uma estratégia
baseada em encaminhar o usuario para algum grupo, ou realizar atendimentos individuais.
Também aparece a fala que a estratégiase pauta na insercdo de atividades laborais e fisicas
como forma de ocupar o tempo 0cioso, a¢ao esta dita como atividade de Reducéo de Danos.

“A gente verifica muito a rotina da pessoa, a questdo de o que ele faz
durante o dia. Se ele ndofaz nada, a gente precisa tentar mudar isso.
A gente chama a familia pra poder ajudar essa mudanca de rotina,
inserir coisas saudaveis na rotina. Se ele ndo faz nenhum exercicio
fisico, isso € fundamental pra ocupar a mente e liberar endorfina, o
hormonio do prazer. A gente tenta fazer (T8) .

Também foi dito por uma trabalhadora que se trabalha na I6gica da RD através dos
atendimentos como um processo de gerar reflexdo acerca dos esquemas e da rotina de uso
da droga, sendo proposto uma insercdo de cuidado nesse uso, buscando um consumo mais
consciente e menos nocivo. Outra trabalhadora, em relacdo a RD, diz que percebe o servico
ndo trabalhar com essa ldgica, e nota a existéncia de uma pratica individual quanto a

estratégia:

“Eu ndo vejo aqui uma identidade de CAPS ad, ndo, eu vejo que
profissional trabalha com umametodologia que acha que € legal (...) eu
ndo acredito num trabalho com alcool e outras drogas que nao
contemple a RD, porque RD néo € ficar trocando uma droga pela
outra, ndo € isso, € algo muito maior do que isso, até a medicacéo,
guando algum médico decide medicar um paciente, isso € RD (...)
aqui tem profissional que trabalha com abstinéncia, e vocé fala sobre
RD eles quase cai pra trdas (T4) .

Apareceram falas diversas, e apesar disso ter ligacdo com a pluralidade do trabalho

que se constroi nas diferencas, também é preciso se atentar a pouca troca do trabalho
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exercido. A definicdo da estratégia de acompanhamento aparece como decisdo da técnica, e é
pouco compartilhada com o usuério. Percebe-se falta de compreensdo sobre a estratégia da
RD, entendendo-a como, puramente, uma pratica de trocas de drogas.

4.6.6 Abordagem da abstinéncia

Podemos perceber que a abordagem sobre a abstinéncia aparece diante da avaliacéo
de algumas técnicas no atendimento individual com cada paciente, pois se busca
compreender delequal seu objetivo para 0 acompanhamento. Mas, também de acordo com
a fala de algumas trabalhadoras, o foco dos usuarios, ao chegarem para atendimento no
CAPS ad, é a abstinéncia, sendo a RD ndo muito conhecida:

“Eu acho que 0 pensamento da maioria das pessoas que procuram
um tratamento pra dependéncia quimica j& vai procurar pensando
numa abstinéncia. E muito dificil vocé chegarpra um usuério, que ele
estd naquela ideia de sO reduzir, ou entdo qualquer pratica de RD
mesmo, porgue também nao é s6 reduzir. Mas as pessoas que chegam
buscando tratamento elas ja chegam com uma légica de abstinéncia
(T9)”.

“A RD ndo é muito bem conhecida, ela é pouco conhecida e acho que
a gente pode atribuir esse desconhecimento ao fato de ser uma
politica recente. Se a gente for parar pra pensar, ¢ muito focado na
abstinéncia o contato, entdo, assim, hoje a gente tem o AA, que foca
na abstinencia total, que é, de certa forma, um grande suporte pra
muitos usuarios que chegam aqui (...) Hoje, a fala da abstinéncia é
muito presente e a gente traz a RD como uma ferramenta muito
importante. E a gente vai trabalhando isso. Tem alguns usuarios que
ndo acreditam na Rd, que preferem a abstinéncia e querem parar tudo
(T6)".

Outra trabalhadora diz que alguns usuarios chegam com a demanda pela RD, mas
ndo sabem o nome: “Ndo conhecem o nome, mas trazem subentendido, de outras formas, e
eu esclareco pra eles o que € a RD. Chegam pedindo reducdo. Eu pergunto qual é o
objetivo dele(T2) .

H&, também, quem acredite que a abstinéncia é a indicacdo para 0s usuarios de
alcool, e a RD para usuéarios de drogas ilicitas, entendendo que a abstinéncia é o final da
RD, como disse:
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“«“

o caso do dlcool, embora algumas pessoas discordem, eu acho
muito dificil trabalhar a RD porque a gente fala que pode beber
cerveja sem alcool, e quando Vé... eles acabam recaindo. Nocaso de
drogas ilicitas, pode se fazer a RD, eu sou totalmente favoravel a RD
porque eu vejo que a medida que ele vai buscando abstinéncia sem
aquela questao de querer parar (T5).”

E também hé a fala de uma trabalhadora que nega abordar a abstinéncia dizendo:

“Na verdade, a gente ndo faz a abordagem da abstinéncia, isso vai no
decorrer do projetoterapéutico da pessoa, a gente vai falando sobre
0s danos que causa, as reagdes do corpo, né, a gente realmente faz
uma psicoeducacao, no geral (78) .

Mas, outra fala aparece, e indica o desconhecimento e a falta de trabalho com a
politica ao apontar que, para manter um usuario em abstinéncia, € necessario retira-lo de
seu ambiente de uso que, as vezes, € seu lugar de permanéncia, como pessoas em situacéo

de rua;

“Um morador de rua, que chega manifestando a vontade de parar, de
diminuir os danos da droga, da substancia, ai a gente articular com
outras unidades da rede, a gente tenta arrumarum lugar que ele fique,
um abrigo, uma RT, que ndo é facil, mas a gente tenta. Porque néo
adianta a gente dar todo o acolhimento, todo o acompanhamento pro
paciente ali e ele ta na rua, ndo vai, né. E um ambiente que, mesmo
que ele quiser, ele ndo vai sair do uso da droga, porque ele ndo quer
um meio, é o que ele vive, a vida dele € essa. Entdo a gente precisa
tirar esse paciente desse meio pra que ele possa conseguir levar essa
vontade de parar adiante. (78)”

Podemaos perceber, pela fala das trabalhadoras de ambos os servigos, que existe uma
l6gica de abstinéncia muito fixada na maioria dos usuarios e em algumas trabalhadoras,
assim como pelos grupos de Alcoolicos Anénimos e os seus 12 passos. O uso dessa
abordagem parece ficar a critério de cada profissional de forma isolada, as vezes de acordo
com 0 que 0 usudario apresenta e, por vezes, de acordo com o que a trabalhadora acredita,
dependendo também de cada caso, assim como da droga de uso. Constatamos, também, que
ndo é apenas 0 usuario que ndo conhece a politica, as trabalhadoras ainda confundem RD
como 0 avesso da abstinéncia, e ndo sendo a abstinéncia também uma possibilidade dentro
das préticas de RD.

4.6.7 O atendimento psiquiatrico
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Em relagdo ao momento que o usudrio chega para o atendimento psiquiatrico, todas
as trabalhadoras disseram que esse encaminhamento ocorre diante da avaliacdo delas.
Algumas avaliam, jA no primeiro atendimento, uma demanda para a psiquiatria, outras
avaliam no decorrer dos atendimentos, e, também, ha a avaliacdo em conjunto na reuniao

de equipe e com o usudrio individualmente.

“No primeiro atendimento, no acolhimento, ele ja é agendado pro
psiquiatra, e na reunido de equipe, da reunido seguinte, é discutido se
ele vai continuar no atendimento individual ou se vaipassar pro grupo.
Se a pessoa estiver mais estvel e ndo estiver numa situacdo, isso
tambem é conversado com ele, se ele se sente confortavel no grupo ou
se ele ndo se sentiria confortavel (71)”.

“Especificamente, vai de acordo com a avaliagdo do técnico. Ele que
vé a necessidade ou ndo de uma avaliacd psiquiatrica do paciente.
Normalmente, sdo 0s que estdo em crise ou 0S que ja estdo com
sequelas clinicas (T3) .

“Eu encaminho de acordo com a maneira que ele chega la, se estdo
muito ansiosos, quando tem muita dificuldade em ficar sem a droga,
ai eu encaminho. Porque tem outros que vocé vé que eles tém, que
eles podem estar indo 14, conversando (735) ”.

“Através de encaminhamento depois do atendimento com os técnicos,
geralmente, no acolhimento, j& percebemos a demanda, se é
interessante passar pelo psiquiatra, da medicacdo como um aliado
nesse acompanamento e até mesmo uma avali¢cdo do psiquiatra (76) .

“A gente avalia na reunido de equipe se ha demanda pra encaminhar
pro psiquiatra, ndo necessariamente eu encaminho todos 0s meus
usudrios para a psiquiatria nao (T2)”.

Constata-se uma diferenca entre 0s servicos, pois, enquanto na fala das
trabalhadoras do servico A essa decisdo do encaminhamento pauta se numa avaliacdo
tendendo a ser mais isolada, na fala das trabalhadoras do servi¢co B essa decisdo costuma
passar, também, pela reunido de equipe para ser decidida em conjunto. Reforcando, este
trabalho ndo teve o intuito de comparar os servicos, apenas de mostrar a diferenca nos
dados, mas é unanime que a avaligdo € feita pelas profissionais técnicas.

A técnica avalia, no acolhimento, a necessidade para o atendimento psiquiatrico e,
se houver, encaminha para 0 médico. De modo sintético, os elementos que fazem com que
as técnicas agendem para a psiquiatria sdo: agitacdo, uso descontrolado da droga,
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ansiedade, insonia, agressividade entre outros.

As vezes, essa decisdo é levada para a equipe, no servico B, mas a maioria fica a
critério da profissional em decidir se agenda ou ndo. Esse dado aponta para uma
fragmentacdo do trabalho, no servigo A, j& que a decisdo muitas vezes ndo é compartilhada

e a profissional da medicina ndo aparece também.

4.6.8 A decisdo pela prescricdo medicamentosa

Conforme apresentado anteriormente, a decisdo pelo encaminhamento dos usuarios
para a avaliagdo psiquiatrica fica sob-responsabilidade das técnicas, sozinhas ou em equipe,
enquanto a decisdo pela prescricdo medicamentosa fica apenas a cargo da psiquiatria,
conforme a fala de todas as trabalhadoras entrevistadas de ambos 0s servicos.

“A psiquiatra que decide, acaba tendo essa autonomia (76) .

113

ormalmente, na primeira consulta, é prescrito, né, e quando ta
tomando uma determinada medicacédo, tem que fazer alguns exames
pra ver se deu alguma alteracdo no sangue. A psiquiatra que decide.
Algumas vezes a psiquiatra participava das reunides, conversava, mas
nao comigo, porque dessa area ndo entendo nada, sei de algumas
medicacdes, mas ndo me atrevo (75) .

“A psiquiatra que resolve essa demanda por medicagdo, a gente ndo
se envolve nisso, s6 encaminha (TS) .

“Ele que faz a prescricgao, ele vé o acolhimento inicial e conversa com o
paciente, vé a demanda e ela prescreve (71) .

“E uma decisdo exclusivamente da psiquiatria, a gente ndo tem
nenhuma arbitragem nisso ai e, geralmente, ele sai com uma
prescricao, sim, depois do primeiro atendimento (79) ”.

Também foi possivel compreender que, além de a prescricdo ser decisdo da
psiquiatria, o usuario ndo é considerado nesse processo. Por exemplo, se 0 usuario optar
por ndo fazer uso de alguma medicacdo prescrita, ele ndo o faz, mas, sobre pensar essa
prescricdo, ndo ha nenhum poder de acdo para além da figura médica.

“Pesquisadora: E uma escolha fazer uso da medicacdo, mas, se 0
médico achar que precisa passar, vai passar, entédo fica uma escolha
da pessoa tomar ou néo, e ndo da prescri¢cio?”

T2: “Isso”.
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Como vimos anteriormente, o encaminhamento ao psiquiatra fica a cargo das demais
profissionais técnicas, e a medicacdo fica sob a decisdo médica. Sdo poucas vezes que 0
didlogo e a troca entre profissionais aparecem na fala das entrevistas, dando a compreender
que a fragmentacdo do trabalho na elaboracdo de vias possiveis para 0 acompanhamento
existe. Nao ha estranhamento quanto a essas praticas, 0s servi¢cos funcionam dessa maneira.
As técnicas quase ndo questionam a decisdo pela medicagdo, visto que ndo parece ter abertura
para negociacdo, ou elas ndo se sentem seguras de questionar, ou até mesmo de conversar
sobre a decisdo. O que corrobora esses dados € a ndo participacdo das profissionais da
psiquiatria dos servicos, indicando inexisténcia de diélogo.

4.6.9 O usuario recebendo a prescricdo segundo as trabalhadoras

Foi coletada uma diversidade de respostas quanto a essa questdo, e se misturam 0s
servicos A e B. Duas trabalhadoras percebem que é um numero pequeno de usuarios que
n&o querem ou ndo gostam da ideia de fazer uso de medicagéo:

“Esses anos todos que eu vejo é um pequeno numero, principalmente
0s usuarios de maconha, ndo gostam de medicacdo, e alguns, quando
muito compulsivos, fazem abuso de medicagdo, outros seguem a
prescricdo como recomendados (75) ”.

“Olha, eu vejo muito mais eles quererem algum remédio do que ndo
querer. Alguns demonstram insegurancga, mas a gente vai trabalhando
isso com ele, e a gente também ndo forca que eles tém que tomar o
remedio, a gente trabalha que eles podem ter a consulta com o
médico, mas a verdade é que, no final, a escolha é deles (72) .

“Olha, vai muito do caso a caso, né, porque tem aquele paciente que
tem medo da medicacao ate pelos efeitos colaterais, principalmente os
homens, né, por conta da libido. Como, também, tem aqueles
pacientes que tdo louco por medicamento e a gente tem até que cuidar
disso, porquesendo ele vai em varios servigos demando medicacdes e
cria uma dependéncia medicamentosa(T4) .

Ja as outras trabalhadoras compreendem que a maioria dos usuarios apresenta
desejo pela medicacdo ja no primeiro contato com o0 servigo, pois acreditam que a
medicacao ira atuar na interrupcao do uso ou da vontade de fazer o uso:

“Na primeira vez que eles aparecem aqui, eles tdo meio
desesperados, ndo conseguem dormir. Entéo, eles recebem muito bem,
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no inicio, e, depois, quando comeca a melhorar uma coisinha, eles
somem e s6 retornam quando alguma coisa acontece (77) .

Além disso, a maioria das trabalhadoras do servi¢o A identifica que a medicacdo é
valida e vista de forma positiva e assertiva para a maioria dos usuéarios, sendo, inclusive,
entendida como parte natural do processo de acompanhamento no CAPS ad:

“Ajuda muito, eles ficam muito mais tranquilos, chegam muito mais
conscientes do que quer, percebe que isso esta, de fato, diminuindo a
ansiedade deles, diminuindo a vontade do uso constantemente. N&o
que isso cesse a vontade, ndo cessa, mas ela diminui bastante a
vontade do uso de droga (78) .

“Entdo, a gente ja encaminha na necessidade que ele tem de uma
medicacdo, entdo, ele sair do primeiro atendimento com medicacéo
ndo é visto de maus olhos, de maneira nenhuma. Eu encaro como
parte natural do processo (79) .

Porém, algumas trabalhadoras do servico B encaram isso como uma problematica e
como algo que deve ser tratado com cuidado, pois pode gerar uma troca da droga pela

medicacao:

“Ah, eles acham que vai ser uma pilula magica, né, que vai fazé-los
pararem de ter vontade defazer o uso, mas ndo é bem assim, a gente
deixa muito claro que aquilo € um suporte, ndo podeser nem a pilula
magica e nem a muleta, que algum momento aquilo vai sair da vida
dele e eles vao ter que dar conta sozinhos (T1)”.

“A gente tem que tomar cuidado com essa prescri¢do por conta da
forma como o usuario vai lidar com a medicacéo, porque também tem
essa dependéncia que gera pela medicacdo, entdo, o usuario para de
usar a droga, mas passa a usar a medicagao (T6)”.

“Ele recebe muito bem a prescrigdo, e eu acho muito ruim, porque, na
minha visdo, os remédios se tornaram naturais, € eu ndo concordo.
Eles acham que o psiquiatra vai passar um medicamento milagroso
pra ele parar com a vontade, entdo eu acho que tem que ter muito
cuidado (73) .

Quanto a medicacdo, foi possivel perceber que o servico A trabalha mais apoiado
na medicacdo, sem questionar muito o uso feito, sendo o acompanhamento dependente das
prescri¢des, enquanto o servico B trabalha com mais questionamento a medicacdo, mas
ndo a deixa de usar. A medicacdo € vista como uma importante parte do processo e
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assertiva para muitos usuarios, e, aqui, ndo se nega os beneficios que ela pode trazer.

As profissionais avaliam, com os usuarios, o uso da medicacdo e buscam entender
se ela faz sentido, sendo esta pratica importante para trabalhar autonomia dos usuérios.
Porém, as psiquiatras, por ndo dialogarem com as demais profissionais e sempre
prescreverem, mesmo que o usuario ndo utilize a medicagdo depois, dificultam o

acompanhamento ao ndo escutarem quem, de fato, busca um cuidado.

4.6.10 O uso da medicacdo feito pelos usuarios segundo avaliacdo das
trabalhadoras

Com relagdo ao uso da medicacdo que os usudrios utilizam, as trabalhadoras
apontaramalgumas questdes. A maioria delas acredita que a medicacgéo € valida e auxilia 0s
usuarios e percebem, também, que eles recebem bem as prescricbes, demandam por

medicacdo, apresentando melhora nos sintomas e nas crises de abstinéncia.

“Eu acho muito valido. Muitos deles melhoram, ndo tem como falar
um percentual, tipo 50/50, mas a gente vé que funciona com muita
gente. Muitos chegam aqui falando: “nossa, melhorei muito”, porque
tem uns que trocam o dia pela noite, e com o medicamento, ele
consegue dormir no horario que deveria dormir, ja consegue buscar
algum bico... Eu acho valido, desde que a pessoa realmente queira
fazer o tratamento e tenha ciéncia de que ndo pode ser uso do
medicamento com a droga (77) .

“E um auxilio pra nés esse paciente ta com o uso da medica¢do. Ela
da um suporte maior pra que a gente possa trabalhar com esse
paciente, e eles gostam bastante (78) ”.
Porém, existe uma questdo a respeito desse uso, apontado por uma trabalhadora, ao
expor uma dificuldade que ela percebe nos pacientes em fazer o uso correto dessas

medicacdes, por um provavel comprometimento neurologico:

“Tenho alguns pacientes que usam o remédio adequadamente, mas a
maioria dos meus pacientes é idosa com grande comprometimento
neurologico, e eles ndo tém atendimento neuroldgico, entdo a gente
fica sem saber até que pontoé uma deméncia alcéolica, né, mas é bem
provavel (72)”.

Percebendo uma desorganizagdo nesses pacientes em lidar com a medicacdo, essa

trabalhadora diz que utiliza de alguns recursos, tais como:
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“Tem paciente que ndo escuta, o médico fala baixinho e o paciente
nao escuta, tem paciente que ndo enxerga o que ta escrito na receita,
entdo eu fago letras enormes e, atraves do desenho, eu consigo
orientar, pelo menos, em questdo do uso correto, faco alguns treinos
pra eles aprenderem, pra termos um pouco maisde seguranga com a
medicacao, mas é bem complicado (T2)”.

Aparece, também, uma resposta que percebe uma medicacdo excessiva dos
pacientes, apontada pela trabalhadora do servi¢o A, conforme nos diz T4:

“Eu acho que aqui se medica demais, acho que ha um excesso de
medicacdo muito grande. Eu acho que é um pouco para mais. O
paciente com muita facilidade consegue medicacdo, ndo é facil
conseguir medico, mas é facil conseguir medicacao (74) ”.

Com relacdo a isso, a T9 também traz algumas informac6es, pontuando que percebe
uma questdo nos usudrios em fazer um uso abusivo de uma classe medicamentosa, 0s
benzodiazepinicos:

“As vezes, vocé nota até que o paciente toma uma série de medicacées
ja ha um tempo, mas a Unica medicacdo que ele estd muito
preocupado e quer a prescricdo € a do benzo. Ele ja vira um
dependente e comeca a fazer um uso abusivo, muitas vezes, associado
com a substéncia, geralmente, o alcool, porque um aumenta o efeito do
outro. E vocé nota que isso acontece muitas vezes, e é até comum o
paciente abandonar o uso das outras medicacdes, mas o benzo ele
nao quer de maneira nenhuma (T9)”.

E possivel concluir, segundo a avaliagio das trabalhadoras, que as medicagdes
auxiliam e que os usuarios fazem uso delas, mas também ha o apontamento para a
necessidade de ser feita uma medicacdo implicada e consciente, prestando atengéo no uso
que os usuarios fazem da medicagdo. Essa visdo critica aparece mais nas trabalhadoras do
servico B, enquanto no servigo A isso se restringe a algumas técnicas.

E necesséario questionar, e sempre reavaliar, se 0 uso da medicagdo esta sendo
benéfico. Como foi apontado acima, alguns usuarios passam a fazer uso continuo, sem
reavaliacdo de benzodiazepinicos e ndo apresentam desejo em interromper esse uso. Logo,
podemos questionar que cuidado essa medicacao estd proporcionando. Seria 0 movimento
de trocar uma droga ilegal por uma droga legal, o remédio? Somente pelo olhar critico
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pode se responder a essas questdes e compreender 0 uso desses medicamentos na tentativa

de produzir saide no acompanhamento aos USUArios.

4.6.11 A interacdo medicamento vs droga

Questionados sobre o trabalho com os usudarios a respeito de uma possibilidade de
interacdo do medicamento com a droga, as trabalhadoras apontaram que buscam trabalhar
com eles uma orientagdo sobre essa possibilidade, na tentativa de que eles fagam o uso

conforme prescrito.

“Sim, sempre conversa sobre isso, que ndo tem como os dois juntos,
eles ficam muito cientes desse efeito, desse prejuizo que pode causar
de misturar os dois juntos (77)”.

Uma trabalhadora utiliza de uma psicoeducacgéo para realizar essa orientagéo e diz:

“A gente tem que fazer, novamente, aquela psicoeduca¢do porque
usando a medicacdo, se ele usar a droga, o efeito dessa medicacéo
sera outro, principalmente se for alcool (...) entdo a gente tem que
conscientizar o paciente que ele ta fazendo uma escolha e tem que ser
uma escolha firme,se ele decidiu usar a medicacéo, ele tem que seguir
com a medicagao, ele ndo pode tomar juntocom a droga (T8) .

Algumas trabalhadoras apostam na orientagdo do usuario em conjunto com a
familia, acreditando que, dessa forma, a possibilidade de interacdo diminui. Inclusive, de
acordo com a fala de outra trabalhadora, sdo as familias que irdo dizer aos técnicos que 0

usuario esta fazendo esse uso combinado, conforme apontou T9:

“Ele (0 usuario) ndo deixa essa informacéo chegar pra gente, que ele
esta fazendo esse tipo decoisa. Entdo isso muitas vezes vem como uma
denuncia da familia, a esposa liga avisando, ou a mée liga avisando,
e ai, quando isso acontece, a gente realmente tem de fazer que a
familia tome conta e faca a administracdo da medicacdo desse
paciente (T9)”.

“Eu sempre oriento a familia e o paciente. As vezes a familia liga e
fala que o paciente ta tremendo, e, dependendo da medicagéo, eu
oriento se pode tomar ou ndo. Entdo essas ddvidas, elas surgem
muito, e eu percebo mais com as familias. (74) .

Outra trabalhadora também apontou que, em razdo de uma possivel interacdo, a
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prescricdo medicamentosa pode ser prejudicada devido a certos tipos de drogas

apresentarem maior interacdo quando combinadas ao uso da medicacao.

“Essa ¢ uma grande questdo porque muitas vezes ndo conseguimos
medicar o usuario por conta da droga de escolha, por exemplo, 0
alcool faz interagdo com muita medicacdo, e 0 médico ndo vai
prescrever porque vai colocar esse usuario em risco e, também,
porque ndo da pra confiar naquele usuario porque vocé esta vendo
ele naquele momento (76) .

Evidencia-se, a partir dessas respostas, que existe um trabalho acerca da interacéo
pautadana orientacdo dos usuarios e familiares na tentativa de ensina-los a fazer um uso
consciente e correto da medicacdo, evitando sempre o uso combinado da droga com a
medicacao.

As trabalhadoras falaram de questbes amplas nessa pergunta. Ao mencionar sobre
escolha firme, podemos questionar o que seria uma escolha ndo firme. Podemos questionar
essa escolha como a ndo escolha da droga. Ficar abstémio e ndo ter recaidas? Sendo assim,
talvez estejamos falando sobre o que as profissionais consideram como firme, e ndo 0s
USUArios.

Ao mesmo modo, se faz necessario estranhar quando dizem que é preciso confiar no
usudrio para receitar a medicacdo. Aponta-se que 0s usuarios de drogas ndo sao confiaveis,
como se escuta bastante que sdo mentirosos e manipuladores e, portanto, ndo podem receber
prescricdo se ndo sdo confiaveis o suficiente para fazerem o uso correto da medicacdo. E
necessario questionar se a confianga a que se refere aqui diz sobre o usuério de droga tomar a

medicag&o corretamente ou sobre ele ser digno de confianca.

4.6.12 O trabalho em rede

Sendo o CAPS ad um servico pertencente a RAPS, e que tem o trabalho em rede
com esses outros servicos como indispensavel, pode-se perceber que ambos 0s servicos
apontam umtrabalho com a rede, mas também encontram dificuldades nela.

“Assim, a rede existe, a gente faz contato com UBS, CRAS e CREAS,
mas € uma luta. Hospital também fazemos contato, mas muitas das
vezes é dificil manter essa comunicacao e, atualmente, ndo estamos
fazendo reunifo de rede por conta da pandemia. E pouco o trabalho
em rede (72)”.

“O trabalho em rede nem sempre funciona porque tem muita falta de
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equipamentos. Mas, se vocé criar uma boa parceria, vocé aciona o
servigo pro paciente, se fizer contato conseguimos, sim (73) .
Busca-se sempre realizar contato com 0s outros servicos e realizar
encaminhamentos, mas também vale pontuar que esse trabalho em conjunto foi
prejudicado devido a pandemia, ficando restrito a contatos telefénicos:

“Isso foi bem prejudicado durante a pandemia, 0 trabalho em rede
que a gente tava fazendo era o encaminhamento de caso quando a
gente viaque esse perfil do especialista do CAPS ad fazia mais sentido
acolher aquele paciente (79) .

Percebe-se que 0s encaminhamentos e o contato maior desses servigos sdo com 0S
servicos de assisténcia social, como CRAS, CREAS e Abrigos municipais, 0 que demarca
uma populacdo em situacdo de vulnerabilidade e, também, aponta uma rede mais concisa

para essas situacoes.

“A gente faz encaminhamento se tiver necessidade, tem caso que
encaminha pro CREAS (T7)” “Tem, como te falei, o usuario é da rede
toda, entdo, tem a assisténcia, CRAS, CREAS... (T6)” “Se a gente vé
se tem alguma situacdo de vulnerabilidade, a gente aciona o CRAS
(T1)”.

“Com a unidade basica a gente tem, com o CREAS, com 0 CRAS, isso
tudo a gente trabalha em conjunto, sim, qualquer informacéo, a gente
faz estudo de caso de paciente com eles, essa interacao ela existe com
as outras unidades da rede, sim (T8) ”.

O que aparece, enquanto dificuldade, é a comunicacgéo e o trabalho em rede entre os
servicos de saude mental. E a falha € atribuida pela falta de compreensdo dos outros
servicos no entendimento da demanda AD, no que caracteriza esse usuério perfil para
acompanhamento neste servico e pela falta de abertura ao didlogo com esses servicos,

dificultanto um trabalho em rede.

“A gente ndo consegue fazeressa desconstru¢do com os outros caps.
Exemplo: faz uso de cinco, seis latinhas de cerveja por dia, ah é
alcoolista, entdo manda pro CAPS ad, mas ele é totalmente psicotico,
escuta vozes, vé vulto, conversa com outro que nédo existe, mas se toma
6 latinhas de cerveja por dia manda proCAPS ad (TS) .

4.6.13 As internagoes
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De acordo com a fala de todas as trabalhadoras, ndo ha internacdes de usuarios
encaminhados pelo servico as comunidades terapéuticas, apontando que essa ndo é uma
pratica do CAPS ad nem de nenhum trabalhador entrevistado. O que acontece sdo
internacOes para desintoxicacdo, nas instituicbes parceiras, que possuem leito para os
pacientes de salde mental, como hospitais gerais e unidades de pronto socorro. Essas
internacbes sdo curtas e os trabalhadores de um municipio apontam a existéncia de um
trabalho em conjunto com essa equipe, enquanto 0 outro municipio apresenta maiores
dificuldades nessas trocas.

“Ndo trabalhamos com viés de internacdo. Acreditamos muito no
acompanhamento no caps e aqui ndo tem lugar pra internar. Mas
recebemos toda semana essa demanda de internacdo da familia,
usuario, hospital, e é compreensivel, de muitas partes. Alguns
usudrios entendem que a internacao é a ultima chance de melhorar, a
familia porque ndo aguenta mais e o hospital porque acredita que é
dessa forma que eles precisam ser cuidados (76) .

“So no hospital geral, quando tem algum problema muito grave, eles
ficam um, dois dias no hospital, mas pra clinica a gente néo faz e ndo
indica (T'1) .

“Muitos usudrios, quando estdo em Crise, usuario nosso que ja é
acompanhado, vai pro hospitalgeral, e eles fazem contato com a gente
sobre quem ta internado, e se ndo for pacientenosso, a gente vai la e
faz uma abordagem, apo6s uns dias abstémio, pra poder verificar e,
talvez, trazer pro caps (78) .
Relacionado as internaces em comunidades terapéuticas, as trabalhadoras
apontaram que percebem essa demanda vinda da familia, e que buscam descontruir essa
ideia, mostrando o acompanhamento possivel no CAPS, mas entendem que essa é uma

decisdo da familia e do usuério, ao qual eles ndo possuem nenhuma arbitragem.

“O CAPS nao trabalha com internacgdo, né, normalmente, aqueles que
estdo no caps e, se internam, a familia que tem buscado, e, na grande
maioria das vezes, sdo em comunidades terapéuticas (T5)”

Apesar de essa demanda aparecer constantemente no servigo, nos atendimentos e nos
pedidos das familias, podemos concluir que encaminhamentos para essas instituicdes ndo
fazemparte do cotidiano de ambos 0s servicos.

Esses foram os resultados colhidos e apresentados aqui, de forma sintética, a fim de

demonstrar apenas o que foi mais relevante para a pesquisa € o0 que se repete. Verificamos
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que ocotidiano do servico e das trabalhadoras foi afetado pela pandemia e a maioria trouxe
esse dado nas entrevistas, e que deve aparecer.

Compreendendo que a perspectiva do pesquisador sempre esta ativa, assim como
todos o0s outros atores participantes, tentou-se, aqui, realizar apenas uma exposi¢cdo dos
dados para, diante deles, se debrucar no proximo tépico a fim de explorar melhor os

objetivos e tentar responder a questdo que se coloca essa pesquisa.

4.7 Discussao

“Eu ndo morri de beber, mas eu vou morrer de
remédio”(Usudrio de CAPS ad atendido pela
pesquisadora em 2019).

Neste momento, iremos realizar a discussao dos dados coletados nas entrevistas por
meio da apresentacdo de trés categorias: 1) O usuario como doente: a visdo das profissionais
sobre o usuéario; 2) O uso do medicamento e sua relevancia no acompanhamento e 3)

Medicamento e Reducéo de danos: é possivel?

4.7.1 O usuario como doente: a visdo das profissionais

Esta pesquisa parte da narrativa apoiada em Machado e Boarini (2013) que afirma
queo uso de drogas € antigo e data do ano 6.000 a.C., sendo compreendido como remédio
capaz deafastar as dores. Outros atores, como Carneiro (2018), também apontam a apari¢éo
ancestral dessas substancias, antes utilizadas para o cuidado de si.

Durante muitos anos, as drogas ndo sofreram intervencdes do Estado, porém,
passaram a sofrer quando foram introduzidas nas esferas biomeédica e juridica, comegando,
assim, a politica proibicionista. Essa efémera introdugdo do proibicionismo nos serve para
pensar a transicdo pela qual as drogas e seus usuérios foram submetidas, antes entendidas
como remédios, depois criminalizadas, passando a permear o espaco juridico e adentrando
na esfera biomédica.

Machado e Boarini (2013) afirmam que essa politica se baseia no medo, na
repressdo, na persuasdo moral e na intolerancia ao uso, e sua intencdo € criar uma
sociedade livre das drogas. Isso € 0 que a politica deseja, mas aqui a intencdo é pensar
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sobre o0s sujeitos que fazem uso dessas substancias. Os usuarios de drogas sao
compreendidos por essa politica como drogados, muitas vezes, marginalizados, que
precisam interromper 0 uso e estar aptos aproduzirem e servirem a sociedade, por sua vez,
pautados pela logica da abstinéncia.

A partir do processo de medicalizagdo, os sujeitos que fazem uso de drogas passam
a ser vistos como sujeitos doentes que necessitam de cuidado e atencdo. Rybka et al (2018)
debatem a cristalizacdo da nogdo de dependéncia quimica como doenca, estabelecendo-se a
abstinéncia como meta, com intervencdes terapéuticas frequentemente definidas com pouca
ounenhuma participacdo dos sujeitos que fazem uso de drogas. As autoras alertam para a
destituicdo dos direitos e responsabilidades do sujeito, reduzido a condi¢do de dependente
quimico, comumente vista nesse tipo de abordagem.

Como vimos, a RD prop6e pensar numa via possivel de salde para o sujeito usuario
de drogas, ndo impondo a interrupc¢do do uso, deixando isso a cargo do sujeito. Diante dos
dados coletados, inferimos que os usuarios de CAPS ad sdo percebidos enquanto
sujeitos doentes, com histérico de sofrimento e que demandam cuidado. Uma vez
inseridos no servico, a visdo de sujeitos doentes advem através do diagndstico de
dependénciaquimica, acompanhado de uma incurabilidade pertinente a esse diagnostico,

pautado, muitas vezes, sob o imaginario de “um dia apds o outro”.

Zorzanelli (2014) pontua sobre essa agdo, considerando que 0S comportamentos
transgressivos das normas sociais vigentes, uma vez convertidos em doencas, tém sua
avaliagdomoral diminuida. Ao remeter aos sujeitos que fazem algum uso abusivo, a autora
afirma que oato de ser entendido como doenca e ndo mais como fraqueza moral, tornando-
o elegivel paratratamento.

Entretanto, uma vez posto que o usuério AD é um usuario incuravel, ndo se pensa
numafutura alta para ele, correndo o risco de ser institucionalizado, a¢éo a qual a Reforma
Psiquiatrica Brasileira atacou e busca a sua nao reproducdo. A nocao de incurabilidade esta
atrelada a possibilidade de os usuarios em acompanhamento recairem no uso e isso ser
encarado, de acordo com a pesquisa feita, como um fracasso, e ndo como parte do processo
de tratamento.

Conforme vimos nas entrevistas, essa incurabilidade aparece como uma questdo
ndo muito trabalhada no servico, e percebemos essa no¢cdo como heranca da estratégia da
abstinéncia. Ela advém dos grupos mundialmente conhecidos, os alcoolicos andnimos,
sendo que a estratégia trabalhada nos 12 passos pauta-se pela abstinéncia e entende a
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recaida como perda de todo trabalho ja feito, e também olha o usuario de drogas como um
doente para sempre, dai o dependente quimico seria incuréavel.

Mesmo que essa teécnica funcione para uma parte dos usudrios, a questdo que
aponto é sobre o estabelecimento desse modelo de 12 passos como Unica via possivel para
o0 tratamento. Essa técnica desconsidera outras formas de fazer uso e de pensar o cuidado
aos usuarios de drogas, e, uma vez que existem diferentes drogas e infinitas subjetividades
que fazem usos diversos e variados de substancias, se torna invidvel aplicar 12 passos
iguais para todos os sujeitos esperando 0 mesmo resultado para todos.

Desse modo, compreende-se a recaida de outra forma, como parte do processo de
cuidado, e ndo como reinicio. A RD busca olhar o usuario com um olhar integral,
compreendendo toda sua vida e trabalhando esses aspectos em conjunto, pois todos eles
importam e influenciam no tratamento.

Similar ao que encontramos, a pesquisa de Silva et al (2019) aponta uma
inexisténcia de padronizacgdo e clareza quanto aos critérios de alta no CAPS ad pesquisado.
O estudo apontaque as divergéncias nesses parametros influenciam no processo de alta dos
usuarios, uma vez que nao sao compartilhados em equipe, ficando a cargo de cada
profissional, isoladamente, de acordo com seu entendimento. Portanto, podemos verificar
que, tanto a falta de concordancia quanto os critérios de alta e a percepcdo do usuario
enquanto incuravel incidem no cuidado realizado a esses sujeitos.

Atribui-se a dificuldade de alta a visdo das trabalhadoras que, apesar de estarem
num servico pautado pela RD, valorizam a I6gica da abstinéncia e idealizam o tratamento a
ser realizado a partir da interrupcdo do uso, e no nao retorno a ele, isto €, como se a Unica
possibilidade de cuidado fosse ao usuario abstémio. Também se perde o conceito de RD
gue ndo nega a abstinéncia e a compreende como parte possivel, mas que depende do
desejo do usuario. E isso pode ser visto quanto aos dados do uso de medicacBes, por
exemplo, que geralmente sdo indicados para 0s pacientes muito ansiosos, que nao
conseguem deixar o uso dadroga. Entende-se a falta de pratica da RD como resultado da
falta de conhecimento profundo da politica, impedindo a implementacdo de acfes mais
amplas de cuidado, conforme dito por algumas técnicas, e averiguado pelas falas confusas
sobre a politica.

Consoante aos estudos de Carvalho e Dimenstein (2017) e Aradjo e Pires (2018)
apontados no terceiro capitulo, constatamos os desafios relacionados a RD pautados pelo
conhecimento insuficiente por parte dos profissionais, familiares e dos proprios usuarios,
assimcomo o preconceito moral e a resisténcia dos profissionais em trabalharem com a
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proposta. Neste sentido, conforme aponta Tibirica (2019), os profissionais apresentam falta
de compreensdo da estratégia, ndo conseguem trabalhar efetivamente com a RD e,
consequentemente, a proposta ndo chega aos usuarios.

Para além da proposta da medicagdo como cuidado, também podemos perceber que
umaindicacdo € ocupar 0 tempo ocioso dos usuarios, dando-lhes tarefas que desenvolvam
suas aptiddes. As entrevistadas relacionam o uso da droga ao tempo ocioso, sem considerar
0 prazer que aquela droga produz, ou o estado de evitagdo da realidade que esse sujeito
busca para conseguir suportar a mesma, por exemplo.

Como abordei acima, ao introduzir a tematica das drogas na esfera biomédica, o que
se buscou produzir foi a retirada do julgamento moral desse usuario, entendido como
vagabundo, e passando a compreendé-lo como sujeito doente, que demanda atencdo e
cuidado, sendo esse feito possivel atraves do fendbmeno da medicalizacdo. Ao introduzir o
diagnostico de dependéncia quimica no tratamento dos usuarios de droga, entendemos que
0 usuéario é captado como sujeito doente, e ndo mais entendido como o sujeito que ndo
quer nada com a vida, sendo ofertada a possibilidade de cuidado, porém, se faz
necessario analisar se esse ato é valido.

Silva (2013) alertou sobre o principal risco da modificacdo, através da Lei de
Drogas, da classificacdo entre usuério e traficante, uma vez que Se passou a prever aos
usuarios encaminhamento para tratamento especializado, sendo essa pratica um pequeno
passo para a descriminalizacdo, mas dois passos no sentido da medicaliza¢do. Desse modo,
a alianca entre justica e psiquiatria se constroi e atua numa margem fina, garantindo que o
direito penal e a psiquiatria avancem.

O feito pretendido com esse diagndstico seria a promocao de cuidado e defesa da
democracia, uma vez que busca trazer para discussdo 0s direitos desses sujeitos,
reintroduzindo-os na sociedade pela condicdo de doente. Porém, o que podemos observar
apos analisar os dados é que, apesar de 0 usuario estar mais proximo dessa sociedade, ele
ainda é visto com o estigma social, preconceito que ndo se perde com a conguista do
diagndstico de dependente quimico, e, por vezes, permanece e aparece no proprio
acompanhamento terapéutico.

4.7.2 O uso do medicamento e sua relevancia no acompanhamento dos
usuarios

O uso de medicacdo aparece como uma pratica muito ampla no servigo, e se faz
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necessario pontuar a falta do relato das profissionais da psiquiatria, visto que sdo as
responsaveis pelas prescrigdes. Apesar de inumeras tentativas de contato, estas ndo se
propuseram a participar dessa pesquisa. Lamentamos a falta desses dados, que seriam de
grande contribuigdo, e compreendemos que a ndo aparicdo delas nos remete a falta de
reflexdo sobre suas préticas e a auséncia de disponibilidade para o dialogo com outros
profissionais.

Conforme apontado nos resultados, o encaminhamento realizado pelas técnicas ao
atendimento psiquiatrico é feito a partir da avaliacdo delas, sozinhas ou em equipe,
enquanto adecisdo pela prescricdo e o tratamento medicamentoso se concentra apenas na
psiquiatria. Inferimos que h4 uma concepcédo da figura médica como a Unica possibilitada
para pensar a prescricao e, apesar de essa acdo realmente ser restrita a profissional médica,
esta se torna, também, a Unica a poder decidir sobre ela. Observamos essa préatica
resultando na concentracdoe na entrega de poder a figura médica, assim, evidenciando uma
fragmentacdo das praticas de cuidado.

Considerando Camargo (2007), no tocante aos tratamentos exclusivamente
medicamentosos, o autor expbe que, sendo compreendidos a partir do modelo biomédico e
se centrando na doenca, a concepgdo de salde € reduzida, resultando na reducdo do sujeito
ao seu
sintoma. Ou seja, se produz um sujeito doente, com sintomas que devem ser tratados e
medicados, com a finalidade de que esses sintomas, ditos comportamentos abusivos, sejam
retirados, evitando ao maximo que eles retornem como, por exemplo, através das recaidas.

De acordo com os dados coletados, percebemos que a prescri¢cdo de medicamentos
aos usuarios de drogas inseridos nos CAPS ad possui esse viés de moderar 0s
comportamentos e 0s sintomas como ansiedade de fazer o uso, por exemplo. Enxergamos
que a medicacdo se faz necessaria em muitos momentos, e ndo negamos seus efeitos, mas
questionamos 0 modo como elas sdo prescritas aos usuarios, como a condi¢cdo para um
tratamento com éxito, conforme percebemos nas entrevistas.

Identificamos que, dessa maneira, a medicagdo passa a ocupar o lugar de retornar os
usuarios a normalizacdo, excluindo seus comportamentos abusivos e/ou transgressivos,
tornando-os sujeitos mais maleaveis e dispostos a retornarem as atividades cotidianas e
laborais.Com isso, observamos a impossibilidade desse retorno sem o uso de medicagéo.

Tibirica (2019) debate criticamente a criacdo, a partir da nogéo de cura, da ideia de
queum tratamento efetivo é pautado na interrup¢do do uso de alguma droga por completo, e
aponta essa visdo enraizada na sociedade brasileira, que mesmo com 0s avancos da RPB,
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ainda esté instalada no imaginario de muitos usuarios, familiares e até de trabalhadores.

Conforme recolhemos nos dados da pesquisa, pela avaliagdo das trabalhadoras, 0s
usudrios recebem bem a prescricdo dos medicamentos e, em sua maioria, chegam para o
servicocom essa demanda, pois acreditam que esse uso ird ajuda-los a interromper o uso da
droga. As técnicas avaliam positivamente as medicac6es, entendendo-as como parte natural
do processo, ja que auxiliam nos episddios de crises de abstinéncia e de ansiedade do uso,
porém, essa prescri¢do necessita avaliagdo constante.

Um dado importante, colhido a partir disso, se refere a0 medo que 0s usuarios
apresentam de se tornarem dependentes da medicacdo ou de ela ndo dar conta de sua
vontade de fazer uso. Esse dado evidencia que a demanda por medicagéo se pauta na viséo
de que séo pilulas milagrosas, que os ajudardo a lidar com sua questdo de uso. Tambem
guestionamos 0 gquanto a medicacdo passa a ser compreendida, tanto pelas trabalhadoras
guanto pelos usuarios, como ordenadora da vida, uma vez que controla a ansiedade de uso,
permite retorno das atividades pelo usuério e produz o medo em torno da recaida, isto é, o
retorno do usuario ao desejo que deve ser apagado.

Para além disso, de acordo com a pesquisa apresentada anteriormente de Beck e
Cadore(2012), ha uma dificuldade dos profissionais e do servi¢co colocarem em pratica um
projeto terapéutico singular de forma compartilhada, apontando que, muitas vezes, cabe a
instituicdo definir o que é melhor para o paciente.

Apontamos anteriormente que, devido a pandemia, ndo foi possivel ir até aos
servicos e conhecer a realidade que essas trabalhadoras vivenciam e, tampouco, explorar
outras formas de produzir cuidado feitas nesses espacos. Pelas entrevistas, percebemos que
0 servico estd retomando as atividades e pensando outras formas de cuidado para além dos
atendimentos individuais e prescritivos, mas ainda se faz necessario repensar outras
atividades para além das prescricbes medicamentosas.

Visto que a decisdo pela prescricdo se concentra apenas na figura médica e na falta
de compartilhamento entre a equipe das possibilidades de cuidado, se faz necessario
recordar a modificacdo no modo de cuidado através da criacdo dos CAPS. Esse servico deve
ser entendidocomo um modo de operar o cuidado, e ndo como um simples estabelecimento
de salde, pois s6é possivel produzir uma relacdo social da loucura diferente do que ja se
propGs anteriormente com 0s manicOmios a partir da invengdo de um novo modo de
funcionamento, de organizacdo e de articulacdo com a cidade. Deve-se compreender 0
adoecimento decorrente do uso de drogaspara além do organismo biolégico, dado que uma
compreensdo restrita se aproxima do antigo modelo manicomial, resultando apenas na
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troca de lugar e de atores, e ndo do modo de cuidar (LEAL E DELGADO, 2007).

Basaglia (1964) defende que o modelo de cuidado realizado nos manicémios nao
propunha, de fato, o cuidado, ja que preconizava a exclusdo dos degenerados, que nao se
encaixavam no padrdo vigente da sociedade. Portanto, o cuidado que se busca fazer ao
medicaro usuario, sem considera-lo nesse processo, pautando essa acao no retorno deste a
sociedade, de forma que ndo atrapalhe a ordem comum, pode remeter as antigas praticas

manicomiais.

4.7.3 Medicamento e Reduc¢do de danos: é possivel?

Conforme visto anteriormente, as prescricbes sdo feitas pelas profissionais da
psiquiatria, e, quanto a essa pratica, tanto as técnicas quanto 0s usuarios ndo tém
participacdo, ndo havendo discussdo ou até mesmo negocia¢do quanto a isso e quanto ao
uso. Posto isso, também vimos que a recepc¢ao aos medicamentos dos usuarios é positiva e,
segundo as trabalhadoras, a medicacdo € importante no acompanhamento desses sujeitos.
Porém, é necessario compreender se a medicacdo configura uma prética de Reducdo de
Danos.

Entendendo a RD como proposta de um novo olhar sobre 0 mesmo, esta propde ir
além das estigmatizac@es, apreendendo o usuario enquanto sujeito de direitos, assim como
reconhecendo o lugar ocupado pela droga, trazendo-a para essa discussao. Fonseca (2012)
afirma a RD como uma ferramenta pautada no respeito ao sujeito, que tem o direito de
consumirdrogas, e se caracteriza como uma proposta ética ao considerar 0 usuario nesse
processo que é intimo e somente a ele pertence, alem de ndo fazer imposicdes.

Constatamos a falta de entendimento das trabalhadoras quanto a pratica de RD e
percebemos a desconsideracdo do usuario no processo de cuidado. A abstinéncia nos serve
paratratar dessa questdo, uma vez que as prescri¢cdes de medicamentos sdo, em sua maioria,
pautadaspela interrupgdo dos sintomas vinculados ao uso de drogas. Busca-se medicar o
usuario muito ansioso, o usuario agitado, que ndo consegue trabalhar, que ndo consegue
desenvolver suas aptiddes, na tentativa de normatizar esse sujeito e torna-lo ativo
novamente. Em funcdo da falta de conhecimento da RD, as trabalhadoras atuam
propagando a pratica da abstinéncia, muito fixada nas falas e nos modos de agir, sendo sua
presenca marcada em ambos 0s servicos investigados.

A pratica de prescricdes medicamentosas aos usuarios acompanha o entendimento
das trabalhadoras em manter o usuéario em abstinéncia, visando interromper o uso das
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drogas utilizadas por eles. Por isso, pontuamos que as praticas da RD ndo se opdem a
abstinéncia, vistoque essa direcdo do tratamento pode estar presente como objetivo. A agéo
de reducdo gradual do uso de uma determinada substancia pode estimular os individuos a
darem um passo de cada vez para reduzirem as consequéncias do uso, mas so é possivel
diante do desejo do usuério emseguir esse caminho. E, para que ele possa decidir qual via
de tratamento deseja seguir, sabendo que ela pode sofrer modificacdes, deve lhe ser
apresentado, discutido e trabalhado todas as possibilidades de cuidado que reflitam sobre as
opcOes disponiveis.

Ao contrapor 0s apontamentos tedricos ao que encontramos no campo, percebemos
uma distancia entre teoria e pratica. Constatamos, nesta pesquisa, esse distanciamento
relacionado através da falta de conhecimento conceitual e de contato com a politica. Se, no
plano tedrico conseguimos apontar ac6es incoerentes com a proposta da RD, na pratica isso
nem sempre se aplica. A medicacdo pode estar sendo usada para promover abstinéncia de
outra droga e causarum silenciamento do sujeito, por ndo considerar sua singularidade, mas
também pode ser assertiva para determinados sujeitos e ser uma pratica de RD. O limite que
define se essa pratica produz cuidado ou controle € fino e deve constantemente ser
observado, buscando dar protagonismo ao verdadeiro protagonista, 0 usuario.

Sendo o0s usuarios nem sempre considerados nesse processo de cuidado e,
entendendo aprescricdo pensada a partir do viés moderador de comportamentos com foco
nos sintomas bioldgicos, averiguamos que 0s proprios Usuarios criam uma resisténcia e uma
maneira de lidarcom essa atribuicdo. Os usuarios realizam uma autogestdo da medicacdo e,
muitas vezes, essa informacdo ndo aparece para 0 médico e, as vezes, chega para as
técnicas.

Essa autogestdo pauta-se em se organizarem quanto ao uso da droga e da
medicacgdo. Se o usuario planeja fazer uso da droga, ndo faz uso da medicacao naquele dia,
ou até no dia seguinte. E, apesar da orientacdo das técnicas quanto ao perigo de uma
possivel interacdo medicamentosa, esse ato pode ser compreendido como uma tentativa de
rejeitar um tratamentoprescrito, no desejo de ter mais autoria no processo de cuidado de si
mesmo. Os usuarios estdo dizendo algo com essa e outras praticas, e precisam ser
escutados, vistos e entendidos como participantes ativos no seu cuidado.

Passos e Souza (2011) afirmam a RD como método construido pelos préprios
usuérios de drogas, sendo estes corresponsaveis pela producdo de salide a medida que
tomam para si essa tarefa de cuidado. A RD também é uma reafirmacéo da RPB, pois coloca

no sujeito o saber sobre si e, reconhecendo tal saber, busca ndo produzir um tratamento
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impositivo baseado em supostos saberes alheios a si.

Diante disso, entendemos que a autogestdo dos usuarios com suas medicagdes, por
exemplo, aponta para a falta de escuta destes e 0 modo como séo percebidos pelos servicos.
Sena prética de cuidado realizada os usuarios ndo se sentem como agentes participantes,
eles buscam sua voz nesse espaco atraves de praticas como essa.

Parece existir uma medicalizacdo excessiva dos usuarios somada ao esvaziamento
de outros recursos no manejo dos casos, e entendemos essa pratica através do viés de
normalizagdo dos sujeitos. Ainda que as trabalhadoras visualizem a necessidade de um
olhar critico e de um acompanhamento responsavel dos pacientes que fazem uso de
medicacgdo, apratica das prescri¢des segue inquestionavel e sem a participacdo dos demais
atores. Concentrada apenas na figura médica, a decisdo pelo uso de medicamentos resulta na
fragmentacdo do cuidado e configura um fino limite entre reduzir danos ou ser uma simples
pratica de troca de drogas, pautada pelo estigma e pela moral que o processo de
medicalizacdo buscou retirar do modelo proibicionista. Sendo assim, a questdo nao diz
respeito apenas as prescri¢cfes de psicofarmacos, mas fundamentalmente a reducdo do
cuidado a esse ato.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa teve como ponta pé inicial o desejo de pesquisar como a medicagdo
prescrita € pensada no acompanhamento de usuarios de drogas inseridos em CAPS ad.
Questiona-se se a medicacdo prescrita é apoiada na proposta da RD, como auxilio na
reducdo gradual de uma determinada droga, por exemplo, ou se € amparada na interrupcao
do uso de droga, fundamentada pela abordagem da abstinéncia. A indagacédo articula-se a
hipdtese de quea prescricdo de medicagdo € feita em um contexto social de aceitacdo de
determinadassubsténcias e de condenagdo de outras, uma vez que é socialmente aceitavel
um usuario de clonazepam e inaceitavel um usuario de cocaina.

O percurso do texto inicia-se pela construcdo do paradigma proibicionista,
apontando o panorama histérico de que, nem sempre, as drogas foram pauta das esferas
juridica e biomédica.A partir de sua entrada nesses territorios, iniciam-se questdes acerca do
uso de drogas. Partindo do pressuposto de que as drogas ndo deixardo de existir, e da
ineficacia do modelo proibicionista, propfe-se pensar em uma maneira alternativa de
atencdo aos usuarios de droga.

Alicercado na RPB, a criagdo dos CAPS ad, como um dos servicos substitutivos ao
modelo manicomial, permite a invencdo de uma nova forma de cuidado aos usuérios de
drogas, pautando sua acdo no territorio em que esses usuarios vivem, circulam e se
relacionam. N&o serestringindo ao espa¢o delimitado do servico, mas atingindo toda a vida
fora dali. As préticas nos CAPS ad pressupbem a atuagdo, em rede, com outros
dispositivos, realizando um cuidado implicado e, principalmente, reconhecendo o usuario
enquanto sujeito de direitos e de desejos atuantes no seu tratamento.

De acordo com a pesquisa realizada, verificamos que ainda h4& um caminho a
serpercorrido para que a Atencdo Psicossocial traga a politica dos CAPS ad e, também,
da RD a ser seguida. E necessario compreender a forma como a RD trabalha,
justamente contraria as propostas proibicionistas que visam acabar com o flagelo das
drogas. A RD se caracteriza como uma abordagem que afirma a perspectiva da saude
publica, de um cuidado ampliado diante da complexidade do fenémeno das drogas na
sociedade. Apoiado nos objetivos deste trabalho, consideramos que eles foram atingidos e
compreendemos, pela perspectiva das trabalhadoras, que os medicamentos sdo prescritos
pelas profissionais da psiquiatria, sendo a decisdo dessa pratica competente apenas a
essa profissional. Analisando, a partir da nocdo de medicalizacdo e da politica de RD,
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entendemos essa pratica como o indicio da fragmentacdo do trabalho e das préaticas de
cuidado, compreendendo o usuério como sujeito passivel de determina¢do numa logica de
controle.

Apreendemos, também, a percepg¢do das trabalhadoras sobre os usuarios de drogas
que, ao iniciar o acompanhamento nesses CAPS ad, recebem a marca da incurabilidade da
dependéncia quimica, apoiada na logica de 12 passos. Essa visdo, somada as prescrigcdes
medicamentosas raramente repensadas, produz efeitos tanto nos usuarios - de que nunca
poderdo sair daquele espaco e se tornardo usuarios eternos da medicacdo prescrita -, quanto
no servico, que fica lotado de pacientes sem previsdo e sem elaboracéo do processo de alta.
N&o aparecem outras ofertas nos servicos e, para além deles, que pensem a alta, e, quando
sdo colocadas, ndo sdo feitas na mesma intensidade quanto as prescricoes.

Refletindo sobre os resultados encontrados, destacamos que néo é possivel reduzir a
questdo das drogas ao ambito individual, visto que as drogas estdo presentes no coletivo,
assim como o0s sujeitos. Também ndo é viavel compreendé-las apenas pelo ambito
bioldgico, reduzindo o sujeito ao uso de uma substancia e pautando seu tratamento apenas
na eliminagdodo sintoma “fazer o uso de droga”.

Apontando a prescricdo como uma pratica unilateral que desconsidera o sujeito,
assim como sua vivéncia e sua experiéncia, pode-se cair na armadilha proibicionista de
regulacdo e de controle social das drogas. Rybka et al (2018) alerta que a construcéo e
defesa de um modelo alternativo ao proibicionismo ndo significa negar os problemas
associados ao consumo de drogas na sociedade, mas sim rediscutir o papel do Estado e
suas acOes para que elas, de fato, possam contribuir para a reducdo de danos e para a
promogdo de autonomia, pressupondo a corresponsabilizacdo e garantia de direitos
humanos.

Se as prescricdes medicamentosas ndo considerarem o0s sujeitos, elas podem ser
entendidas ndo como acdo antiproibicionista, que visa cuidado, mas como pratica de
controle social. E preciso pensar em formas de cuidado que proponham a negacio ao
controle dos sujeitos, assim como sdo as propostas dos servicos substitutivos, os CAPS, e,
também, a proposta da Reducdo de Danos. E ir além de pensar nessas formas, coloca-las
em pratica, dissemina-las, torna-las conhecidas a todos, técnicas e usuarios, para que o
cuidado aos usuariosde drogas atendidos nos CAPS ad seja pautado no direito, na escolha, e
ndo na dominacgdo e no apagamento.
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