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ABERTURA DO MODULO

Caro estudante,

Neste médulo trabalharemos alguns recursos e estratégias do cuidado
que fazem parte da clinica de reabilitacdo psicossocial ofertada para
pessoas com necessidades decorrentes do consumo de alcool e outras
drogas, na RAPS. Entre os quais: o Projeto Terapéutico Singular (PTS);
o trabalho com familias; e a Redugdo de Danos.

Na discussdo sobre PTS figuram especialmente o papel e a atuagdo do
Profissional de Referéncia Terapéutica no desenvolvimento do projeto
terapéutico, no ordenamento do cuidado para cada usuario e as fer-
ramentas de gestdo e co-gestdo dos casos, numa perspectiva de rede.

Da mesma forma, abordamos a imprescindivel importancia do pro-
tagonismo dos usuarios na pactuag¢ao do PTS. Abordamos também o
desenvolvimento incansavel da capacidade de negociagdo, plasticida-
de e construgdo de sentido para os sujeitos envolvidos no processo de
cuidar (usuarios, familiares e trabalhadores).

Na segunda unidade, o trabalho junto as familias sera o tema desen-
volvido, desde o ponto de vista do cuidado do seu sofrimento mental e
da mediagdo dos conflitos na complexa teia de relagdes familiares, até
o fortalecimento politico das familias, especialmente para a questdo
da defesa de direitos dos usuarios de drogas.

Na terceira e tltima unidade, o tema abordado sera a Redugédo de Da-
nos (RD), abordando essa tecnologia ndo somente por suas estraté-
gias especificas de manejo de casos, mas, principalmente, pela logica
de cuidar que a RD traz. A logica da flexibilidade, da negociacdo, do
acionar a rede de protecdo, do cuidar pela gravidade e pelo risco, da
criatividade, da aposta no outro, da busca pelo encontro nas diversas
espacialidades do cuidado e da busca de possibilidades para promover
uma vida melhor para os usuérios.

Bom trabalho!

Fdatima Biichele e Magda Dimenstein



OBJETIVO DO MODULO

Apresentar os paradigmas na abordagem psicossocial em alcool e outras
drogas. Demonstrar a importancia do Projeto Terapéutico Singular para
a construgdo da linha de cuidado do usuario de drogas. Apresentar es-
tratégias de diferentes Pontos de Atengdo para o acompanhamento da
familia e do usuario, definindo o conceito e as estratégias da redugéo de
danos na linha de cuidado dos usuarios de drogas.

CARGA HORARIA

30 horas.
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Projeto Terapéutico Singular

UNIDADE 1 - PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR

Ao final desta unidade, vocé sera capaz de:

* compreender o que é um Projeto Terapéutico Singular, bem como
os elementos fundamentais para a sua elaboracao.

Nesta unidade, vamos trabalhar o tema do Projeto Terapéutico Singu-
lar (PTS) na perspectiva da reabilitagdo psicossocial empreendida no
ambito dos servicos de base comunitaria.

Partimos do conceito de PTS para discutirmos questdes pertinentes ao
nosso esquema conceitual, ou seja, concepgdes e valores que determi-
nam nosso pensar e agir quando atuamos em Satude Mental. Discuti-
remos também o método para modificarmos essas crencas e algumas
referéncias necessarias para empreendermos transformagdes em nos-
sa pratica.

Finalmente, trabalhamos em como se produzir um PTS, desde o pri-
meiro contato com o usuario, quando iniciamos o trabalho de valida-
¢do dos sujeitos e estabelecimento da relagdo contratual, assim como
abordando questdes importantes para conhecermos a histéria das
pessoas em cuidado, organizarmos nossa agao e disponibilizarmos re-
cursos da rede para melhor cuidar.

11 O QUE E um PROJETO TERAPEUTICO
SINGULAR - PTS?

O Projeto Terapéutico Singular é uma forma de organizar os processos
de trabalho nos servicos de satide. Parte-se da ideia de que precisamos
compreender que a experiéncia do adoecer ndo é somente um pro-
cesso bioldgico ou organico, mas é fundamentalmente uma vivéncia

Moédulo Recursos e Estratégias do Cuidado 1



Unidade 1

complexa de mal estar, desconforto, dor ou sofrimento. Ela é com-
posta pelas sensagdes e emogdes que percebemos por meio do nosso
corpo e pelos varios sentimentos, pelas ideias e pelos conhecimentos
produzidos pela ciéncia ou divulgados pela midia, pelos juizos e opi-
nides que as pessoas fazem da gente, pelas ideias e valores que nds
temos de nés mesmos. Nas nossas vidas, passamos por varias situa-
¢des complicadas e, na maioria das vezes, agimos de modo a superar
ou adaptar-se para seguir adiante. Ha vezes em que vamos procurar
ajuda de outras pessoas quando ndo compreendemos o que aconte-
ce conosco ou quando ndo conseguimos sozinhos modificar algo que
gera mal estar ou estranhamento. E o servigo de satide pode ser acio-
nado nessas situagdes.

Diante dessa complexidade de questdes, os servigos de saude preci-
sam trabalhar de forma que os diversos profissionais trabalhem de
modo coordenado, multiplicando as forgas sinergicamente, comple-
mentando as suas especificidades profissionais e se corresponsabili-
zando por um objetivo comum.

Nao trabalhamos mais com um cardapio de solugdes padronizadas,
em que os mesmos procedimentos e a¢des sdo indicados para as pes-
soas sob 0 mesmo diagnéstico. Pelo contrario, porque o adoecimento
esta relacionado a uma série de fatores combinados de um certo modo
na vida de cada pessoa, exigindo uma resposta igualmente complexa
e diversificada de cuidado.

Nesse sentido, construir um Projeto Terapéutico Singular é uma das
habilidades mais importantes requeridas de um profissional ou de
uma equipe que vai trabalhar no campo da Satde Mental, seja com
pessoas com transtorno mental ou problemas decorrentes do uso de
alcool ou outras drogas. Entdo, precisamos compreender bem do que
estamos tratando aqui.

A palavra projeto vem de duas raizes do Latim: pro = para frente,
adiante e iacere = jogar, atirar. Entdo, projeto significa “atirar para

12 Roberto Tykanori Kinoshita



Projeto Terapéutico Singular

frente”. Usamos essa palavra sempre que pensamos em uma acgao fu-
tura, um plano a ser realizado, um sonho que almejamos.

A palavra terapéutico deriva de terapia que vem do grego therapeia=
curar, sarar, que derivou de therapon = cuidador, aquele que acom-
panha, que esta presente. Terapéutica é a agdo de estar presente no
cuidar de alguém.

Projeto Terapéutico significa, entdo, um plano de ac¢do voltado ao fu-
turo de alguém, que cuida do sofrimento que precisa ser curado ou
minimizado, que acompanha e esta presente na busca da realizagdo
dos sonhos de uma pessoa. Significa que as ag¢des de hoje devem ser
orientadas a pavimentar o caminho para uma vida melhor.

Dizemos Singular porque cada pessoa, familia ou comunidade é o pro-
duto das interagbes que teve durante a sua histéria e contexto de vida.
Como cada uma dessas histérias é tnica, também para constituir um
projeto futuro precisamos de um plano pensado de modo muito espe-
cial, na medida justa para a pessoa ou coletivo (familia/comunidade).
E aqui para que seja na medida justa, o principal parametro de justeza
é a participacdo da prépria pessoa/familia/comunidade na elabora-
¢do do PTS.

Entdo, o PTS seria um plano de agdo com propostas para
lidar com os problemas de hoje, mas pensando num futuro

melhor, adequado a cada pessoa e feito junto com a pessoa.

Moédulo Recursos e Estratégias do Cuidado 13



Unidade 1

1.2 ANTES DE INICIAR UM PTS - PREPARANDO O
TERRENO

Antes de comecar a discutir o PTS propriamente dito, vamos precisar
adequar o nosso esquema conceitual, isto é, aquele conjunto de ideias
e informacdes que servem de referéncia para as nossas agdes.

Toda pessoa tem o seu esquema conceitual e, numa mesma sociedade,
pessoas tém esquemas conceituais parecidos. As institui¢gdes sdo pro-
motoras de esquemas conceituais que organizam a vida no seu campo
de atuagdo. O Brasil vive um processo de transi¢ao de modelo assisten-
cial na Satde Mental que, deixando o modelo centrado nos hospitais
psiquiatricos, vai se constituindo num sistema de cuidados territorial
e comunitario. Por isso, é fundamental que ocorra uma substitui¢do
dos esquemas conceituais que organizam as praticas nesse campo. Di-
zemos ser fundamental essa adequagdo, pois ndo se altera nosso modo
de compreender o outro, se ndo se alterar o que sentimos em relagdo
a ele. Se ndo mudamos o que sentimos, ndo mudamos nossa pratica.

O antigo esquema conceitual operativo dos manicémios foi consti-
tuido sob o marco de varios conceitos estruturantes, (alguns mitos,
outros preconceitos) que precisam ser enfrentados, transformados e
superados:

a) periculosidade (para si e para outros): o mito de que o louco é
perigoso e potencialmente violento esta atrelado a dois outros
conceitos que sustentam a estrutura e légica dos hospitais
psiquiatricos — a necessidade do isolamento e a irracionalidade
nas atitudes e pensamentos. E fundamental considerarmos que
atos de agressdo e violéncia estdo intrinsecamente relacionados ao
contexto da situacdo e das experiéncias de vida, e ndo apenas do
adoecimento vivido, de modo que ninguém é violento a priori. A
maior parte dos atos de violéncia nas sociedades sdo cometidos
por pessoas consideradas “normais”. Certamente, esses valores

14 Roberto Tykanori Kinoshita
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relacionados aos loucos se transferiram igualmente aos usuarios de
drogas que se encontravam internados em hospitais psiquiatricos;

cura e custodia: a ideia de que o louco precisa estar sob a tutela ou
vigilancia de alguém se baseia na afirmativa de que esta destituido
da Razdo. Trata-se de um preconceito, considerando que ndo é
porque uma pessoa esta louca que perde a capacidade de raciocinar,
compreender a relagdo entre uma coisa e outra, estabelecer nexos
ou tirar conclus®es. Dessa forma, manté-lo sob vigilancia, em
ambiente controlado e com disciplina institucionalmente definida,
seria condicio para a finalidade da cura e o “retorno arazio”. E uma
contradi¢do histérica que, em nome da cura, fez do tratamento
unicamente a tutela, a invalidagdo e a segregacdo como a melhor
forma de custddia;

norma e normalidade: partir do argumento de que a Natureza tem
suas “leis” nos leva ao entendimento de que funcionar de modo a
contraria-las seria “anormal”. As anormalidades sdo consideradas
antinaturais, porque escapam a norma (naturalmente determinada).
Isso produz a ideia de anormalidade como uma “violagdo” das leis
naturais. Esse modo de pensar e sentir leva a um movimento de
“judicializa¢do” da natureza, resultando na ideia de anormalidade
como uma infracdo da lei, passivel de punicdo. Desse modo, o
paciente acaba sendo encarado como um infrator e merecedor
de um castigo. A vontade de tratar e a vontade de castigar se
confundem, e tratamento e castigo tornam-se equivalentes;

natureza e cultura / biolégico e social: essas dicotomias exacerbam
a importancia das coisas e desvalorizam e desresponsabilizam as
pessoas dos efeitos das suas agdes nas relagdes sociais. Sup&e-se que
a Natureza antecede e é superior a cultura. Mas hoje sabemos que
o ambiente cultural pode interferir na prépria expressdo dos genes;

corpo e mente: a separagdo histérica entre corpo e mente como
dimensdes absolutamente distintas gera impasses na compreensao
dos fenémenos humanos;



Unidade 1

f) oconhecimento deunslegitimando e determinando poder sobre
outros: gera a ideia de que quem tem maior conhecimento tem
algum acesso privilegiado ao mundo e, por isso, tem direito a ter
mais poder que os outros. Aqueles que tém maior conhecimento
teriam maior poder sobre os outros. Nessa perspectiva, se todo
conhecimento do louco é desqualificado, entdo ele ndo pode ter
nenhum poder;

g) Imutabilidade e eternidade das esséncias: essa nocdo de que
as coisas ndo podem ser modificadas porque sdo eternas leva a
submissdo, apatia e manutencao das coisas como estdo.

Esse conjunto de ideias era entendido como as verdades que orientavam
as acdes dos profissionais nos manicémios e ainda restam como heran-
ca cultural, mesmo no contexto da Reforma Psiquiatrica. Funcionam
como crengas normativas, crengas que regulam a conduta das pessoas.

Como vamos modificar esses modos de pensar e essas crencas tao ar-
raigadas nas pessoas (usuérios, familiares e mesmo os profissionais) ?

O principal método para a modificacdo de crencas se da
por meio das ac¢Ges e vivéncias praticas que podem coloca-
-las em cheque. Desse modo, possibilitam um novo olhar,
uma nova percepgao e, principalmente, um novo modo

de se emocionar, diferente do que se estd acostumado —
lembremo-nos que temos héabitos emocionais: tendemos a
reagir de modo similar diante de certas situagdes, mas isso
pode ser modificado.

Esse tipo de pratica transformadora requer algumas referéncias:

a) risco da relagdo/do relacional: é preciso arriscar a relacionar-se
com os usuarios sem destitui-los do lugar de sujeitos e sem abdicar

16 Roberto Tykanori Kinoshita
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do lugar de sujeito (profissional). Isso implica numa constante
revisdo das relagdes de poder e opressdo que sdo recorrentes na
relacdo profissional-usuario, em ambos os sentidos (o0 usuéario
por vezes também oprime). O essencial é que sempre se busque a
construgdo de consensos e que se legitime o que o outro traz. Ha
vezes em que ndo conseguimos consenso e apelamos a forga (fisica,
moral, afetiva). Mesmo nessas situagdes, o importante é retomar os
processos de consensualiza¢do o mais breve possivel. Isso significa
dizer que nos mantemos (usuarios e profissionais) responsaveis
pelos atos efetuados na relacdo durante todo o seu processo;

tutela dos direitos e cuidar das pessoas: é muito importante tentar
manter a distin¢do entre a funcdo de salvaguardar os direitos do
usuario e a de cuidar. Muitas vezes, o usuario vive situagdes de
abuso e até violéncia, e por isso precisa de uma voz de maior poder
contratual (de maior legitimidade social) que fale, que vocalize por
ele (ad vocare). Mas ndo podemos confundir essa voz com a agao
de cuidar - isto é, no espaco da relacdo de cuidado, o usuario é
quem fala por ele mesmo! Muitas vezes as a¢bes se confundem e,
por vezes cassamos a voz, o direito a expressdo dos usuarios “em
nome dos seus direitos”;

saude como normatividade: o corpo saudavel tem a capacidade
de gerar novas normas para o viver. O corpo cria padrdes
adequados para se manter vivo, da maneira mais funcional, diante
das condi¢des em que se encontra. O organismo saudavel tem
a capacidade de se transformar continuamente para se manter
dentro desses parametros. Analogamente, a pessoa saudavel é
aquela que ativamente estabelece novas normas e regras para
se relacionar com seu entorno e, eventualmente, modifica-las,
desenvolvendo estratégias para viver mais e melhor. Essas normas
pessoais precisam ser consensuadas com as outras pessoas do seu
meio, para se tornarem normas comuns a todos que convivem no
mesmo espago;
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d)  modos de apresentacdo das vivéncias:

uma das ilusdes que vivemos é que somos ca-
pazes de repetir as acdes. Nunca ha repeticao
na dindmica dos seres vivos. O que aparenta
ser uma repetigdo, na verdade é uma sequén-
cia de movimentos iguais, mas que sempre se
inicia desde um novo ponto de partida (RE-
-apresentacdo). E como a roda de uma bici-
cleta, que embora gire sempre num mesmo
movimento tipico/ciclico, inicia, a cada volta,
a partir de um ponto diferente (por isso anda-

mos para frente). Isso é importante porque em muitas situacdes pode
parecer que ndo ocorrem mudangas com Os usudrios e suas vidas,
que ndo hé evolucdo. Na satide mental, é fundamental conceber que
os processos de transformacdo ocorrem em grandes ciclos temporais
(muitos meses ou anos) e que a adequacdo temporal das expectati-

1 Cronicos sdo aqueles pa-
cientes que noés desistimos
de buscar novas interacdes,
deixamos de criar novas
Nnormas e passamos a Crer
que a situacao é imutavel.

vas (o alcance das projecgdes) e a persisténcia
nas agdes é decisiva para evitar a cronifica-
cao'. Assim, é preciso um olhar atento para as
mudancas que ocorrem de modo muito lento
e sutil, para poder valoriza-las e potencia-las
para a producdo de novos espagos vivenciais,

“novos mundos”, através da sequéncia de eventos recorrentes que vao
decantando e sedimentando as novas vivéncias, novas emocdes.

Entdo ja podemos iniciar um PTS.

1.3 COMO SE PRODUZ UM PTS?

Para a elaboracdo de um PTS o modo como se estabelece a relacdo do
profissional com a pessoa/familia é de extrema importancia. O modo
como se inicia o vinculo pode determinar se servird como alicerce,
como base de uma relagdo de compromisso/comprometimento entre

usuario e equipe.

18
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Projeto Terapéutico Singular

1.3.1 O primeiro contato - Contratualidade

Iniciemos abordando sobre a contratualidade. Esse conceito em satude
mental se destaca como um dos elementos estruturantes das praticas
pautadas na perspectiva da “desinstitucionaliza¢do”, proposi¢do ori-
ginaria do movimento italiano que influenciou significativamente o
movimento de Reforma Psiquiatrica Brasileira por meio das criticas
ao modelo manicomial e visando a sua superagao.

De acordo com Saraceno (1999, p. 112), inicialmente, é preciso considerar
que o “jogo” da vida social é marcado por relagdes desiguais de poder,
em que ha sujeitos mais “fracos” e outros mais “fortes”. O poder contra-
tual estd na possibilidade dos individuos serem aceitos e reconhecidos
como legitimos parceiros no jogo social. As pessoas dependem de uma
aceitacdo a priori para serem incluidas no processo de troca de bens,
mensagens e afetos. Aos loucos e drogados, ao contrario, ocorre uma
desqualificacdo a priori, sendo considerados como incapazes de partici-
par legitimamente desse processo de intercambios. Nesse sentido, a am-
pliacdo do poder contratual dos loucos e usuarios de drogas é condigdo
para que seja possivel um lugar efetivo como cidaddo entre os cidaddos.
Este aumento de poder contatual s6 pode ocorrer se os profissionais fo-
rem os avalistas da relagdo, isto é, “emprestam” poder contratual aqueles
considerados ilegitimos, incapazes ou inconfiaveis, de modo a possibili-
tar a entrada no circuito das trocas.

Quando alguém chega a um servigo de satde mental, essa pessoa che-
ga de duas maneiras: ou veio espontaneamente ou veio sob algum tipo
de constrangimento por parte de familiar, amigo ou instituicao.

No caso de a pessoa chegar espontaneamente no servigo, é impor-
tante assumir e reconhecer que ela ja chega numa certa posigdo de
desvantagem, de menor poder de contrato, ja que ela sente que ne-
cessita dos servigos e ela acredita que a unidade de satide mental de-
tém algum tipo de auxilio, ferramenta ou recurso do qual a pessoa
espera obter uma melhora da sua situagdo. A pessoa ja vem propensa
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a acatar ou aceitar as interferéncias que serdo feitas pela equipe local,
em detrimento da sua autodeterminacio. E preciso lembrar que, até
uma pessoa decidir procurar ajuda em satilde mental, ela ja passou por
varios estados emocionais até chegar ao presente. Ela ja experimentou
negar seus problemas, ja ficou com duavidas, medo, raiva, inseguran-
ca até o ponto em que admite que ndo esteja conseguindo dar conta
destes problemas. Nessa fase, esta propensa a aceitar sugestdo externa
que venha a servir de nova abordagem, e, para tanto, dispde-se a ex-
por afligdes, angustias e outras formas de sofrimento, falando do que
é intimo. Coagida pelo seu sofrimento ou necessidade, nessa situagdo
a pessoa se encontra com seu poder contratual reduzido.

Nessas horas, podemos ficar com a tentag¢do de aproveitar essa opor-
tunidade, dada pela vulnerabilidade da pessoa, para fazer da pessoa
um “paciente” e submeté-la a um conjunto de determinagdes e co-
mandos que nés julgamos importantes e tteis para ela. E importante
lembrar que, se o usuério se sentir intimidado ir4 reagir, ira “se defen-
der” com a forma e linguagem que conhecer. Muitas vezes, os profis-
sionais ndo conhecem esses cédigos e “se perdem” na relagdo, recor-
rendo a estratégias extremas e, ndo raro, inadequadas para sentirem
que “retomaram o controle” da situagdo.

Mas é preciso resistir a essa tentag¢do! Exatamente porque a pessoa
encontra-se fragilizada, devemos ter maior tato e cuidado para preser-
va-la. Na situacdo de reduzido poder contratual determinado pelas ca-
réncias e necessidades que ela estd vivendo, precisamos estar atentos
para tentar oferecer situagdes de contratualidade de exigéncias redu-
zidas. Assim criaremos possibilidades para que esses contratos (com-
binados) possam ser efetivamente cumpridos pela pessoa. Ou seja, sdo
situagdes em que se reforca a auto-percepcdo de que ela é capaz de
cumprir acordos e alcangar metas, de modo a ir aumentando a sua
confianca e seu poder contratual. E preciso evitar destitui-la do pouco
poder contratual que lhe resta.

N
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Nesse sentido, evitamos o que é chamado de méa-fé institucional: ao
ndo reconhecer o reduzido poder contratual da pessoa, a institui¢do
demanda uma série de exigéncias (materiais, emocionais, culturais)
como pré-condigdo para receber servigos. Como a pessoa nio conse-
gue cumprir com tais exigéncias, acaba sendo identificada como uma
pessoa que ndo quer tratamento “de verdade”, que ndo faz por merecer
o auxilio ofertado.

Reflexéio

Espera-se que a pessoa se comporte, no presente,
como ela deveria estar no futuro, depois que recebes-
se os servicos pela intervencdo institucional. Ora, se
estivesse em condigdes de cumprir tais exigéncias,
talvez nem demandasse servigos, ndo é mesmo?

Quando a pessoa chega sob constrangimento, o que é muito frequente
em servicos que atendem pessoas com necessidades/demandas rela-
cionadas ao consumo de drogas, a situagdo é mais complicada, pois
estamos frente a uma situagdo em que a pessoa ja foi desqualificada
e destituida de seu poder contratual. Tendencialmente a pessoa vai
identificar o profissional que o atender com aqueles que o forgaram a
comparecer ao servigo. Ou seja, partimos de um lugar de desconfianga
e de rejeicdo por parte da pessoa/usuario. Nessa situagdo, o esforgo
inicial estd centrado em buscar recuperar e afirmar a legitimidade da
pessoa. Reconhecer que a vinda forcada ndo é o melhor modo de agir,
mas também que, uma vez ali, uma das maneiras de evitar que este
tipo de situagdo venha a se repetir é conversar de modo claro e respei-
toso, para esclarecer o que teria ocorrido antes de chegar ao servigo.
E preciso desconstruir a ideia de que o profissional esté a servico da-
queles que o constrangeram e buscar mostrar que, como profissional,
a sua fungdo é prestar servigos aos usuarios do servigo, respeitando e
fazendo respeitar as leis e os direitos dos cidad3os.
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Deslocando a questdo para a esfera dos direitos, introduz-se o tema da
contratualidade/responsabilidade nas relagdes entre as pessoas e da
necessaria reciprocidade. Inicia-se um processo de contratualizagdo,
e aqui a mesma questdo das exigéncias minimas se coloca.

Iniciar com baixas exigéncias pode ser o segredo para uma grande
adesdo ao processo terapéutico!

O estabelecimento de relagGes contratuais supde e repde os sujeitos
nos polos da relagdo.

Como diretriz terapéutica, assumimos o dito de Hipdcrates: antes de
tudo nio fazer o mal. E em satide mental, destruir, invalidar, desqua-
lificar ou despotencializar o lugar de sujeito é o mal maior.

O manejo das situagdes iniciais para que se estabelega uma
relacdo contratual de reciprocidade requer paciéncia, tato e
a capacidade de “estar com” o usuério. E preciso o “envol-
ver-se”, numa atitude de empatia que transmite ao usuario

o sentimento de que ele é escutado a sério, de que as suas
palavras sdo validas e valorizadas pelo profissional a sua
frente, que se coloca a postos para compreender os proble-
mas do usudrio e para buscar os meios para ajuda-lo.

Validar as palavras do usuario ndo quer dizer que concordamos com
tudo o que é dito, mas indicamos que aquilo que o usuario diz é le-
gitimo, que o seu ponto de vista sera sempre levado em conta na se-
quéncia do planejamento das a¢des.

E importante, nessas situagdes, evitar a relagdo do tipo “Jogo da Ver-
dade” ou “A Razdo esta com..”. Esse tipo de relagdo invariavelmente
leva a uma disputa de forgas, em que a Ginica regra e o objetivo é tentar
impor o seu ponto de vista sobre o outro. Esse tipo de dindmica de
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imposicdo pode gerar uma sequéncia crescente de atitudes cada vez
mais impositivas ou agressivas e progredir para a agressdo fisica de
fato (seja tanto por parte do profissional quanto da pessoa que busca
ajuda). Nesses momentos, por exemplo, é comum chamar os profissio-
nais da seguranga para manejarem as situagdes de saide que, como
vimos, sdo inclusive fruto da conduta inadequada da situagéo.

Tentar manter-se numa atitude construcionista/contratualista, na
qual o importante é a disposi¢do para a construcdo de acordos con-
sensuais para o bem viver, e dai a validacdo das palavras das pessoas é
fundamento da reciprocidade. Esse é um momento muito importante
para construir com o usuéario o sentido para que ele permaneca na
relacdo de cuidado.

1.3.2 Conhecendo estorias e construindo um mapa

Quando conversamos com uma pessoa e tentamos conhecer suas his-
térias, vamos nos deparando com o fato de que, embora cada pedago
da histéria, cada capitulo tenha sua coeréncia, muitas situagdes de
contradig¢do ou de incoeréncia entre os capitulos vao emergindo.

De fato, as pessoas vivem em muitos ambientes distintos e em dife-
rentes circunstancias. De acordo com cada configuracdo ambiental e
cada momento, as pessoas podem se comportar das maneiras mais
variadas e diferentes, mas buscam sempre ser o mais coerente possi-
vel. Isso pode resultar em comportamentos contraditérios ao longo do
tempo. As pessoas procuram ativamente ser coerentes, embora ndo
sejam coerentes o tempo todo.

Entdo, é preciso ter paciéncia para montar uma interpretagdo a par-
tir das histérias contadas, pois frequentemente muitas circunstancias
sdo esquecidas ou omitidas. Assim, muitas versées de uma histéria
podem surgir, sem que necessariamente ocorra falsificagdo das infor-
macdes. Ao longo de diversas conversas é que podemos reconstituir o
sentido mais amplo e de maior coeréncia das histérias.
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O trabalho em equipe possibilita que essas multiplas versdes sejam conhe-
cidas e compartilhadas para uma compreensdo maior da vida do usuario,
aspecto essencial para a elaboragdo do Projeto Terapéutico Singular.

Nesse processo, o estabelecimento de um Profissional de Referéncia
Terapéutica contribui enormemente para a ordenacgdo do cuidado. O
profissional de referéncia é o ponto para onde toda a informacao deve
convergir e de onde deve emergir, buscando constituir uma visdo mais
ampla da pessoa em cuidado e do que lhe é ofertado. Ele tem a tarefa
de articular o cuidado, se constituir como ponto de referéncia para o
usuario e para equipe.

Para além disso, ha outro aspecto importante, que diz respeito a quali-
dade dessas conversas. Isso porque é por meio do estabelecimento de
relacdes de confianca que se torna possivel acessar e conhecer partes
das histérias da vida de alguém. Afinal, a quem confiamos segredos
ou intimidades? A constituicdo de relacdes de confianca é processual
e decorre de outro processo que implica em disponibilidade, afeto e
continuidade: o vinculo.

Uma equipe multiprofissional, ao compor va-
rios pontos de vista sobre o usuéario e com a
colaboragdo dos familiares, amigos e vizinhos,

2 Do conjunto de dados ob-
tidos a equipe deve buscar
realizar uma avaliacdo da

situagao:
Quais as condices fisicas | por exemplo, pode construir uma narrativa’
da pessoa? rica em detalhes. Assim, uma variedade de

Qual a apropriagio no
campo da linguagem? E al-
fabetizado?

Quais as condigdes de vida?
Quais as condicdes culturais?
Quais as condigdes laborais?
Qual o histérico amoroso?

pequenas estérias e relatos permite compor
um mapa multidimensional da vida. Por
meio desse mapa visualizamos um conjunto
de eventos, coisas e pessoas que sdo significa-
tivas para o usuario e podemos (re)conhecé-lo
como um ser Unico, que tem dores, alegrias e

um modo préprio de viver, sentir e estar no mundo. Poderemos com-
preender como as diversas dimensdées e eventos da vida do usuario se
relacionam e perceber como e porque o usudrio sofre, onde se encon-
tram contradigdes e “pontos cegos” para a propria pessoa.
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A equipe, ao construir o mapa multidimensional da vida da pessoa,
devera estar atenta e sensivel as condi¢des materiais e econdmicas,
atenta as vulnerabilidades e riscos do usuario e familiares, assim como
aos aspectos culturais e instrumentais. Precisamos conhecer qual o
“capital” econ6mico, social e cultural da pessoa. Isto é, em que con-
texto e com qual potencial, quais recursos e quais limitacées e obs-
taculos vamos trabalhar. Pode-se recorrer a uma visita domiciliar
como recurso que permite observar a dindmica familiar em seu coti-
diano, bem como conhecer as condic¢des de vida do usuario no local
onde reside, possibilitando ampliagdo da percepgdo do profissional
sobre as questdes emergentes.

O conjunto de dados coletados pela equipe pode ser organizado na for-
ma de um mapeamento dos diversos espagos que o paciente vive e ja
viveu anteriormente. E ttil construir uma linha do tempo onde sio dis-
postos de modo sequencial os eventos significativos na vida da pessoa.

Esse mapeamento deve representar as diversas esferas da vida da pes-
soa (imagem corporal, familia, infancia e adolescéncia, velhice, escola-
rizagdo, trajetéria profissional, relacionamentos afetivos, lazer, planos
futuros etc.), apontando como essas esferas se interferem mutuamen-
te, as relacdes de valor hierdrquico entre elas etc. As pessoas buscam
atendimento, de certa forma, porque ja ndo conseguem manter a di-
namica que da a sensa(;ao de unidade, identidade e coeréncia entre
todas essas esferas. E comum que o usuério relate ao proﬁssmnal ‘eu

era assim..”, “eu fazia isso..”, “ndo sei porque ndo consigo... Como que
dizendo “eu me perdi..”.

Esse tipo de conhecimento pode nos orientar por quais caminhos po-
demos apoiar o sujeito a retomar seus proprios caminhos, seus méto-
dos de preservacgdo de unidade, identidade e coeréncia.

N
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Figura 1 - Mapeamento das multiplas dimens&es da pessoa

Relacdes
afetivas

Trabalho
. Cidade

Escolarizacdo .

Fonte: do autor.

Com esse mapeamento vamos identificar caréncias, isto é, coisas que
a pessoa sente e falta. Também vamos reconhecer as suas necessida-
des, aquelas coisas que “sem a qual ndo é possivel” fazer ou alcancar
alguma outra coisa, de acordo com as projegdes de desejo ou expecta-
tivas futuras.

Nem sempre as necessidades sdo percebidas pela pessoa, podendo
estar num “ponto cego” do campo visual, mas podem ser percebidas
com ajuda de outras pessoas que problematizem tais aspectos. E ainda
vamos distinguir as demandas, ou seja, as coisas que a pessoa requi-
sita. Caréncias, necessidades e demandas ndo sdo as mesmas coisas e
precisam ser identificadas e analisadas para distinguirmos o objetivo e
finalidade das nossas a¢gdes. Uma requisicdo pode ser movida por uma
necessidade ou por uma caréncia ou ainda, por outra requisicdo, que a
antecede. Nem todas as caréncias, necessidades ou demandas tém de
ser respondidas pelo Projeto Terapéutico e, em algumas vezes, respon-
der a uma caréncia e/ou necessidade pode ter consequéncia adversa
ao esperado. Um usuério pode, por exemplo, manifestar o desejo de
voltar a trabalhar, mas a equipe pode avaliar ser preciso buscar formas
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de mediar essa demanda, como parte das a¢des terapéuticas previstas
em seu PTS. Apesar de ndo corresponder a esse desejo imediatamente,
a equipe ndo o desconsidera, mas procura trazer elementos para con-
tribuir para a construgdo das condigdes que favorecam o retorno ao
trabalho processualmente.

A construgdo do PTS para uma pessoa implica um conjunto de agdes
articuladas de acordo com uma proje¢do num eixo temporal compos-
to por 3 dimensdes basicas — corporal, psicossocial e instrumental
(que podem ser subdivididas em mais) e distribuidas em 3 etapas de
acao: reparar, potenciar e emancipar.

A avaliacdo da dimensdo corporal passa pelo estado fisico geral, doen-
cas presentes, capacidade funcional e laboral, mas também a imagem
corporal, a relagdo que a pessoa tem com essa imagem, aspectos de
padrdes estéticos e culturais, de posturas e maneiras de estar que vdo
influenciar nas possibilidades das rela¢des sociais.

A avaliagdo psicossocial passa pelos varios modos de expressdo dos
pensamentos e sentimentos vividos pela pessoa em relagdo aos seus
diversos contextos. Mudancas de comportamento podem ocorrer de-
pendendo do ambiente (que inclui as diferentes pessoas) ou das emo-
¢des que fluem no momento. Algumas vezes, identificamos condutas
ou vivéncias bizarras; em outras, expressdes extremas, mas com-
preensiveis. E muito importante identificar qual estado emocional
dominante que bloqueia e retém a pessoa num determinado estado
afetivo, que sentimentos sdo expressos.

As agdes iniciais seriam de Reparagdo, em que as caréncias, necessi-
dades e demandas do caso s&o situadas.

As agdes de Potenciagdo, na qual as potencialidades da pessoa e de
seu contexto social, assim como suas riquezas, suas qualidades serdo
identificadas para serem estimuladas e ampliadas.
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E as a¢des de Emancipagdo se voltam para criar as condi¢des para
uma vida auténoma e inserida socialmente.

Nzo se pode esquecer que a finalidade do PTS néo se li-
mita a responder caréncias, demandas e necessidades. Ela

visa a um objetivo maior: obter um aumento do capital
social, cultural e econémico do usuario para poder viver
melhor, exercendo os direitos de cidadania.

Para que haja efetividade das agdes, é preciso que as pessoas possam
atuar na anélise da propria situacdo em seus diferentes contextos e
participar no estabelecimento de objetivos para o PTS.

Essas agdes ndo precisam ser realizadas em etapas sequenciais. Elas
podem iniciar de modo que se sobreponham, mas é fundamental ade-
quar o ritmo e o tempo as finalidades. Ou seja, as a¢gdes tém expecta-
tivas de transformacdo em tempos diferentes.

Quadro 1 — Dimensdes bésicas e etapas de agdo na construcao do PTS.

AvVALIAGAO/
AcAo

REPARACAO | POTENCIACAO | EMANCIPACAO

Corpo

Psicossocial

Instrumental

Fonte: do autor

1.3.3 O servico, o contexto, 0s recursos

O desafio colocado para os servicos de satilde mental é fundamental-
mente participar da vida social, do contexto dos acontecimentos de
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sua comunidade, o que exige que as relagdes sejam marcadas pela no-
cdo de pertencimento.

Estimular o protagonismo de usuérios e familiares, disponibilizar o
servico para o uso pela comunidade, aproveitar os encontros para a
realizacdo de assembleias, em que todos possam se manifestar e se
comprometer, fomentar o funcionamento de grupos que questionem
o modo de operar dos servigos de satde, garantir um modelo de gestdo
participativa sdo estratégias que se opdem ao progressivo empobre-
cimento da eficicia dos recursos institucionais, a adogdo de modelos
fechados e auto reprodutivos de intervencao.

Reflexéio

N&o devemos esquecer que a participagdo dos usua-
rios é algo recente e parte essencial da construcdo do
SUS. Trata-se de um exercicio cotidiano que ultrapas-
sa os espacos formais destinados a participacdo dos
usuérios e familiares. E um componente que marca a
maneira de se relacionar e, portanto, possibilita que
os “lugares” sociais dos sujeitos seja revista, reproces-
sada, atualizada. Qual a sua opinido a esse respeito?

Como dissemos, consideramos importante o 3 Lembremos que a eman-
desafio de participar da vida social, conhecer | cipacdo de grande parte
os recursos dos territérios, suas particularida- f;csegtl:?;femsoizfgaz
des, sua formacdo historica’. Assim teremos | regides periféricas compu-
mais condigdes de vislumbrar a integragdo | nham regides com carac-
de muitos campos da vida, e ndo apenas de ;e;i:f; Zsmrals ha g0, 60
se ocupar em tratar da “doenca”. O centro do

processo de cuidar é o sujeito em cuidado, ndo sua doencga ou seu uso

de drogas.

Ha que se ter clareza de algumas carateristicas locais para se pen-
sar coletivamente a melhor forma de aproximacao e sustentacdo das
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praticas do servigo. Para isso, certamente teremos a possibilidade de
compartilhar olhares e experiéncias com outros setores da politica so-
cial. Ha inserg¢des no territério experienciadas por servigos da Aten-
cdo Basica, SAMU, Policia, Conselhos Tutelares, Escolas, Centros de
Referéncia da Assisténcia Social, dentre outros, que podem enriquecer
as andlises e a busca de solugdo de questdes problematizadas. Além
disso, a articulagdo de agdes intersetoriais, “o fazer junto”, pode favo-
recer a superagao de barreiras de acesso, uma vez que servigos inte-
grados (atuando em rede), na medida em que se comunicam e reco-
nhecem as suas responsabilidades tornam-se mais efetivos, evitando
a “peregrinacdo” dos usuarios, a descontinuidade e a sobreposicéo de
agdes no territério.

A partir da elaboragdo do Projeto Terapéutico Singular, teremos tam-
bém a possibilidade de compartilhar melhor as situagdes acompanha-
das, ora apoiando parceiros com o conhecimento, ora sendo apoiado
pelos parceiros nos territérios.

Ha diferentes formas de se viabilizar ou operacionalizar a relacdo dos
profissionais com os territérios. Cada equipe construird o relaciona-
mento com seu territério na medida em que se organiza para dialogar
com as forcas vivas da localidade e cria meios de reconhecer as dis-
tancias percorridas pelas pessoas, as condi¢des de moradia, as rela-
¢oes de solidariedade na vizinhanca, os locais de trabalho, os espacos
de lazer publicos e privados disponiveis, os meios de transporte, as
formas de brincar das criancas, entre outras coisas.

Assim, a elaboragdo do PTS sera um produto baseado ndo apenas nas
interpretacdes das necessidades de satide do profissional a partir do
relato do que é vivido pelos usuéarios e familiares. O profissional de
saude que se apropria do territério adquire um repertério (amplia sua
“caixa de ferramentas”), o que pode favorecer a criagdo de estratégias
inovadoras e ndo 6bvias, bem como o ajustamento de proposi¢ées aos
sujeitos, mais possiveis de serem realizadas.

o)
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Trabalhar com a familia procurando brechas para trocas e vinculagées
afetivas, contribuir para a politizagdo das discussdes sociais e para a
luta por mais direitos da comunidade sdo aspectos fundamentais da
reabilitacdo e demonstram o compromisso do servigo com a constru-
cao da cidadania de todos os individuos.

A construgdo de um modelo de assisténcia e reabilitagdo em satde
mental precisa sustentar alguns principios. Sdo eles:

+ garantia do direito de asilo: é a oferta de um distanciamento das
situagdes geradoras de conflito, que permita uma nova percepgao
e possibilidades de interferéncia e transformacdo das relacdes.
Garantia que ndo deve ser confundida com a ideia de que s6 o
afastamento do contexto possibilita a re-organizac¢ao dos sujeitos;

 disponibilidade: é a capacidade de o sistema reagir com agilidade
e prontiddo e se traduz na existéncia de servigos que funcionem
nas 24 horas, ininterruptamente. Atendimento ao telefone,
visitas domiciliares, servigos de resgate e acolhimento imediato
sdo estratégias fundamentais para criar um clima de confianca e
credibilidade no sistema;

* insercdo no territério: como ja foi bastante enfatizado, uma
equipe deve atuar no territério de cada usuario, acompanhando-o
de modo a mediar e promover o intercambio social;

+ prioridade aos projetos de vida: a produgdo de uma nova
subjetividade é operada por meio de projetos praticos que
resgatam sentido para a vida dos sujeitos. Projetos de alfabetizacdo,
intervencdes em relacdo a moradia, atividades que promovam
sociabilidade no espago doméstico e na vizinhanca articulam-se
para a criagdo de novos contextos;

 processo de valorizacdo: trés dimensdes de trocas sdo fundamentais
- troca de bens, mensagens e afetos. A vida social se funda nas
relacdes de trocas, de intercimbios. Nestas dimensdes trocamos
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coisas, trocamos ideias ou emogdes, que podem se dar de diferentes
formas: relagdes de reciprocidade (isonomia e isegoria), relagdes de
expropriacdo/exploracdo, relagdes de doagdo/empréstimo.

1.3.4 Entre o geral e o especifico

Como vimos anteriormente o contato com os usuarios permite iden-
tificar necessidades que devem ser consideradas na elaboragdo e ma-
nejo do PTS. Podemos destacar, a titulo de exemplo, dois grandes gru-
pos que exigem a consideragdo de particularidades que ultrapassam a
dimensdo singular dos sujeitos e se enredam em pontos da vida social
do qual se ocupam outras institui¢des.

Infancia e Adolescéncia

Ao trabalhar com o campo da infancia e adolescéncia, além de con-
siderar as trajetérias de vida, as diferentes formas de constituicdo fa-
miliar, de organizagdo e acesso ao trabalho, é importante que se vis-
lumbre o didlogo com esferas da politica social, como a da educacdo
(centralizadas na figura da escola) da justica (Vara de infancia e juven-
tude) e da assisténcia social (CRAS e CREAS). Muitas vezes é a articu-
lagdo desses atores que podera afirmar a possibilidade de ruptura da
fragmentagdo dos acompanhamentos existentes, ainda que tenham
objetivos distintos.

Alcool e outras Drogas

Nas situagdes em que a questdo é identificada como AD, estdo sempre
presentes quatro dimensdes misturadas e que confundem nosso juizo.
Observamos uma pessoa em relagdo a uma substancia, e assistimos a
uma mudanca na conduta da pessoa apds o consumo. Do lado da pes-
soa, dividimos a pessoa em um corpo e cérebro e um sujeito/mente.
Do lado da substéncia temos a divisdo entre legal e ilegal.

Com esses recortes, estamos habituados a avaliar a conduta da pessoa.
O que a substéncia causa no corpo/cérebro? O que causa no sujeito e
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na sua mente? Neste ponto, frequentemente ja misturamos e dizemos
que a substéncia altera o cérebro e o sujeito/mente: perdas de vontade,
da capacidade de fazer juizos, de reconhecer as normas, de raciocinar.

Mas, ao mesmo tempo, fazemos uma analise no sentido da pessoa em
relacdo a substancia - isto é, o que faz a pessoa com uma coisa licita?
O que faz uma pessoa com uma coisa ilicita? Aqui o eixo de avaliacdo
segue no sentido do legal/ilegal, do moral/imoral, que no caso das
substancias licitas se restringe a moralidade mas, no caso das substan-
cias ilicitas, acrescenta-se a questdo da criminalidade.

Quadro 2 - Esquema mental do juizo criminalizante

SUBSTANCIA

ILEGAL
Cérebro/corpo Efeito imoral Efeito amoral
Sujeito/mente Fraqueza moral Natureza criminal

Fonte: préprio do autor

Esse esquema mental é fundamentalmente um raciocinio que serve
para justificar a punic¢do e o castigo. Focados e movidos pela ocorrén-
cia de condutas ndo consensuadas, desencadeadas pelo uso de algu-
ma substancia, buscamos reprimir e controlar a transgressdo identifi-
cada como ameaga.

Dominados pela vontade de punir, adotamos atitudes que nada tém a
ver com uma agao de saude.

Devemos estar atentos e evitar essas formas de juizo, pois elas sdo
muito frequentes e habituais na sociedade, inclusive entre profissio-
nais de satude. Em muitas situagdes ha uma pressdo social para que os
sujeitos sejam submetidos a tratamento a revelia da pessoa, justifica-
das pela nocdo de um suposto efeito amoralizador que as substancias
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legais ou ilegais exercem sobre o usuario. Assim corremos sempre o
risco de reproduzir um lugar de heteronomia, de imposi¢ao das formas
de cuidado e essa maneira de operar ndo se mostra eficaz para a me-
lhoria da vida do usuério.

Link

Por essas razdes é necessario conhecermos mais con-
sistentemente acerca das drogas com as quais estamos
lidando — seus efeitos, suas vias de administragao, seu
tempo, entre outras questdes. O Centro Brasileiro de
Informacgdes sobre Drogas — CEBRID apresenta pu-
blicagbes importantes sobre o tema. Para saber mais
acesse: http: //www.cebrid.epm.br/index.php.

A intervengdo dos profissionais deve estar centrada na articulagdo de
respostas para as caréncias, necessidades e demandas da pessoa que
nos procurou (ou foi trazida), e ser cuidadosa para ndo aceitar as ex-
pectativas externas, ocupando lugar de executores das penas e puni-
¢bes que se deseja impor a qualquer custo.

O PTS deve levar em conta agdes que envolvem aspectos das exigéncias
institucionais, como: necessidade de laudo para INSS, necessidade de
elaborar relatérios para retirar os filhos de abrigos, auxiliando o usuério
a cumprir seus papéis sociais, promovendo as condigdes para o protago-
nismo na superac¢do dos obstaculos da vida cotidiana por meio das ins-
tituicbes sociais. Essas agdes precisam da participagdo ativa do usuério,
mas precisam estar sob uma relac¢do de baixa exigéncia.

Da mesma forma, é sempre bom ressaltar, em se tratando de desen-
volver PTS para pessoas com demandas/necessidades relacionadas
ao consumo de &lcool e outras drogas, é de fundamental importancia
incluir nesse trabalho questdes relacionadas a defesa de direitos e dis-
cussdes sobre politicas publicas e modelos de atencdo, no sentido de
fortalecer ainda mais o poder de contratualidade da pessoa em cuidado.
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A ideia de baixa exigéncia corresponde de forma adequada a situagdo
de alta vulnerabilidade social e de baixo poder contratual dos usuéa-
rios, que no caso do usuario de substéncias é agravado com a pressdo

por punicao.

E preciso estabelecer contratos de baixa exigéncia, de cur-
tissima duragdo, de modo que o usuéario perceba-se capaz
de cumprir os acordos e usufruir dos beneficios decorrentes

dos seus atos. Uma sequéncia de vivéncias de contratos exi-
tosos permite que, pouco a pouco, a pessoa va se tornando
capaz de sustentar contratos mais exigentes e duradouros.

Na vida do usuério AD ocorrem altos e bai-
xos, as chamadas “recaidas®”. E frequente que
profissionais e o proprio usudrio sintam frus-
tracdo e desesperanca nessas situagdes. Para
evitar, é muito importante que o PTS néo se
restrinja a dimensédo da droga e seja composto
de um amplo arco de dimensdes da vida com

4 Atente para o fato de que
a propria expressao “recai-
da”, embora largamente uti-
lizada e considerada cienti-
ficamente validada, ja traz
em si um peso moral im-
portante e muito recorrente
na clinica AD. Aquele que
recaiu, que “caiu de novo”.

metas concretas possiveis e que, desde o ponto de partida, tenha as
projecGes temporais alongadas e compartilhadas com a pessoa e com
a familia. As chamadas recaidas devem estar previstas como pontos
previsiveis no longo caminho em dire¢do a autonomia e emancipa-
cdo. Previsiveis, repetidas, mas ndo as mesmas, como ja vimos com o
exemplo do girar da roda de uma bicicleta. E o novo a cada vez.
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1.4 RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade trabalhamos questdes relevantes para orientar o de-
senvolvimento de um Projeto Terapéutico Singular.

Trabalhamos o conceito de Projeto Terapéutico Singular e os deter-
minantes de nossa atuacgdo. Resgatando alguns conceitos que, his-
toricamente, atravessam o cuidado na area AD e que compde nosso
esquema conceitual. Sobre isso, considerando a mudanca de modelo
de atengdo em curso, ressaltamos a importancia de construirmos con-
di¢Ges para possibilitar mudancas consistentes neste esquema. Para
tanto, apontamos algumas referéncias que podem contribuir para
transformar nossa pratica.

Sobre o desenvolvimento do PTS propriamente dito, trabalhamos
questdes chave, tais como: aproximacgdo; contratualidade; captagdo
de informag®es sobre a histéria do usuario, questes fundamentais a
serem respondidas, numa perspectiva de trabalho em equipe; e os re-
cursos para o cuidado.

Finalmente, trabalhamos algumas singularidades referentes ao desen-
volvimento de PTS para clientela AD, ponderando atitudes a serem evi-
tadas e ressaltando pontos importantes para prover melhor cuidado.

A seguir, vocé ird trabalhar com a tematica do cuidado ofertado as
familias, a partir do trabalho desenvolvido em servigos territoriais de
base comunitaria.

Esperamos que esta unidade tenha contribuido para qualificar o seu
trabalho junto a clientela reférencia.

Um abraco e bom trabalho!

Roberto Tykanori Kinoshita
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UNIDADE 2 - RELACAO FAMILIA E
USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS NA REDE DE ATENCAO Psi-
cossocCIAL (RAPS)

Ao final desta unidade, vocé seré capaz de:

* compreender a importancia da participagdo da familia no cuidado; e

* utilizar estratégias de suporte para familias e usuarios de alcool e
outras drogas.

2.1 INTRODUCAO

Nesta unidade vamos discutir a participac¢do da familia no cuidado em
saude mental e as estratégias de suporte para familiares de usuarios
de &lcool e outras drogas, que se encontram na Rede de Atengdo Psi-
cossocial (RAPS).

Como os pontos de atengdo preveem agdes | 5 Segundo a Portaria N°
integrais de cuidado, passando por sete com- | 3088, de 23 de dezembro

. ~ de 2011, ©s componentes
5 _ )
ponentes® (BRASIL, 2011), a discussdo da re da RAPS s30: Atencio Ba.

lagdo das familias com a experiéncia dos pro- | sica em Saide, Atencio
blemas relacionados ao consumo de drogas, | Psicossocial Especializa-

, . - . da, Atencdo de Urgéncia e
na RAPS, levard em consideragdo os seguin- Emergéncia, Atencio Resi-

tes eixos de discussdo: dencial de Carater Transi-
tério, Atencao Hospitalar,
* opapel da familia na estratégia da atengdo | Estratégias de Desinstitu-
. . cionalizacdo e Reabilitacao
psicossocial; : _
Psicossocial.

* acomplexidade das relagées familiares, nas
situagdes de problemasrelacionadosao consumo alcool e outras drogas
— conflito e rompimento dos vinculos comunitarios e familiares;
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* sobrecarga e suporte psicossocial a familia, nas situagbes de
problemas relacionados ao consumo de alcool e outras drogas.

* intervencdes no cuidado aos familiares dos usuarios de drogas.
* afamilia como agente politico de mudangas.

Convidamos vocé, entdo, a iniciar a leitura desta unidade, em que proble-
matizamos essa complexa relacdo familia e usuérios de drogas, que in-
tencionam lhe orientar na produgédo do cuidado desses sujeitos na RAPS.

2.2 O PAPEL DA FAMILIA NA ESTRATEGIA DA
ATENGAO PSICOSSOCIAL

O cuidado era centralizado no hospital, por meio de tratamentos pon-
tuais em urgéncias e emergéncias em hospitais gerais, em particular
em quadros de intoxicagdo aguda e/ou acompanhados de sindrome
de abstinéncia moderada a grave, sendo convocados também os hos-
pitais psiquiatricos. Muitos chegaram a morar nestes hospitais na cul-
tura de que “lugar de louco é no hospicio” (entendendo-se aqui por
“louco” todos os “desviantes”, grupo no qual se inseriam, e ainda se
inserem, os usuarios de drogas).

Reflexéio

Com quais pontos de atencdo os familiares podiam
contar no cuidado a pessoa com problemas decorren-
tes do consumo de alcool e outras drogas antes da Re-
forma Psiquiatrica?

Quase nenhum hospital oferecia servigo de acompanhamento pés-
-alta, porque ndo havia orientagdo para cuidado em rede, além do que,
a rede em si era muito fragilmente constituida e pouquissimo diver-
sificada. Quando existia essa oferta, comumente era orientada para a
perspectiva da manutencdo da abstinéncia, por meio de ambulatérios
e da orientagdo para participagdo nos grupos de auto-ajuda, como os
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de Alcodlicos Anbénimos e Narcéticos Andénimos. Pouco suporte exis-
tia no sentido da reinsercdo social, no geral, com baixa efetividade e,
gradativamente, a familia deixava de ser solicitada pelo aparato mani-
comial no cuidado do usuario.

Importante ressaltar ainda que predominou até os anos 1970 a 1980
uma visdo da psiquiatria, psicologia e psicanalise culpabilizante em
relagdo as familias, por ocasido da emergéncia de um transtorno men-
tal e/ou de problemas relacionados ao consumo de drogas em seu
meio. Esse cenério sofre mudancas paulatinas a medida que as ana-
lises do fenémeno se ampliam e qualificam, especialmente por conta
das conquistas dos movimentos de mulheres/feminista que se expan-
dem, inclusive, para o meio académico, por meio de pesquisas (consi-
derando que eram as mulheres/mées os principais alvos desta visdo
culpabilizante).

Reflexéio

O que vocé conhece sobre o movimento de mulheres/
feministas? Quais as conquistas destes movimentos
que vocé destaca como mais importantes para as mu-
dangas na relagdo entre homens e mulheres para o
cuidado em satide mental?

O modelo “manicomial” (hospitalocéntrico) de tratar, segregador e ex-
cludente, também permitiu o afastamento do grupo familiar do cuida-
do em geral, levando os familiares a se limitarem a ser visita, muitas
vezes inconveniente, ou um recurso a ser acionado em determinadas
circunstancias, tais como levar itens de consumo pessoal para o usuéa-
rio (cigarros, roupas, entre outros), providenciar medicamentos, con-
sultas ou exames solicitados em virtude de adoecimento clinico.

Segundo Lima (2012), ja no periodo de institucionalizacdo da Refor-
ma Psiquiatrica, ao longo da década de 1990, o Ministério da Satde
produziu manuais técnicos visando reorientar a assisténcia ao usua-
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rio do SUS com necessidades relacionadas ao consumo de &lcool e de
outras drogas, sob a égide da area da Satude Mental. O foco estava na
qualificacdo dos trabalhadores da rede publica de satide para o mane-
jo daqueles individuos com problemas decorrentes do uso de alcool
e outras drogas. Ndo havia profundidade na tematizacdo da familia.
Podia-se identificar a expectativa de que a familia fosse envolvida
pelo profissional da satide publica no tratamento do usuério e atuas-
se como suporte em sua reabilitacdo. Havia, portanto, fronteiras ra-
zoavelmente definidas entre o usuéario de alcool e outras drogas e sua
familia: o primeiro requeria tratamento, e os outros, tomados como
familia, deveriam co-participar da assisténcia proposta pela equipe de
satude com vista a remissdo dos sintomas associados ao uso do alcool
e outras drogas. A apreensdo da familia parecia passar pelo seu lugar
coadjuvante na assisténcia e retaguarda no cuidado ao usuario.

Apés diagnosticar o paciente (e sua familia), o procedimento seguinte
é engaja-lo(s) em um tratamento. (...) O reconhecimento do alcoolismo
como uma doenca — e ndo defeito moral — poderé aliviar, no pacien-
te, sentimentos de culpa, desanimo e desesperanca, levando-o aceitar
melhor o tratamento. O familiar, também, na medida em que percebe o
paciente como uma pessoa doente e ndo um “sem-vergonha”, atenuara
sentimentos hostis de condenacdo e de desdnimo, facilitando assim a
tarefa de auxilia-lo (BRASIL,1990, p.18).

Acrescentou, ainda:

Ao deparar com um alcoolista intoxicado, a primeira questdo a ser pon-
derada pelo profissional de satide é verificar se esta situag¢do pode ser
tratada ambulatorialmente ou se esta indicada a hospitalizagio do pa-
ciente.

A decisdo devera nortear-se pelos seguintes critérios:

a) intensidade dos sintomas de abstinéncia;

b) nivel das complica¢des organicas e psiquicas;

c) nivel da aceitac¢do do paciente a sua prépria realidade;

d) nivel da retaguarda familiar e assisténcia disponivel (BRASIL,1990,
p-19).
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Na década seguinte, em 2003, foi apresentada A Politica do Ministério
da Satide para a Aten¢do Integral a usudrios de dlcool e outras drogas,
cujos principais marcos institucionais foi a indicagdo dos Centros de
Atencdo Psicossocial para usuéarios de alcool e outras drogas (CAPSad)
como servigo indutor do cuidado em rede e orientado pela estratégia
da reducéo de danos.

No mesmo documento, o binémio usuario de alcool e outras drogas e
sua familia parece ter reconfigurado suas fronteiras face a estratégia
da reducdo de danos e sua proposta de estabelecer a rede de satde
como local de conexdo e de inser¢do (BRASIL, 2004c, p.10-11).

[...] 2 abordagem se afirma como clinico-politica, pois, para que ndo res-
te apenas como “mudanca comportamental”, a redu¢do de danos deve
se dar como agdo no territério, intervindo na construgdo de redes de
suporte social, com clara pretens3do de criar outros movimentos possi-
veis na cidade, visando a avangar em graus de autonomia dos usuarios
e seus familiares, de modo a lidar com a hetero e a autovioléncia mui-
tas vezes decorrentes do uso abusivo do alcool outras drogas, usando
recursos que ndo sejam repressivos, mas comprometidos com a defesa

davida. [...]

Nunca é demais, portanto, insistir que é a rede — de profissionais, de
familiares, de organiza¢®es governamentais e ndo-governamentais em
interacdo constante, cada um com seu ntcleo especifico de acdo, mas
apoiando-se mutuamente, alimentando-se enquanto rede — que cria
acessos variados, acolhe, encaminha, previne, trata, reconstroi existén-
cias, cria efetivas alternativas de combate ao que, no uso das drogas,
destréi a vida.

A preocupagdo com a familia deixa de ser o possivel suporte aos pro-
cedimentos de remissdo da sintomatologia clinica do usuério de dro-
gas — como na desintoxicagdo — e passa a atuar como um sujeito ativo
na rede, a qual serd orientada pelas multiplas demandas do exercicio
dos direitos: a familia tanto pode propiciar atengdo na rede como tam-
bém ser assistida no territério. Trata-se de uma proposta ancorada na
reducdo de danos, que visa transmutar o usuario e seu contexto fami-
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liar e comunitario de uma condigdo exclusiva de aprisionamento pela
experiéncia do uso do alcool e outras drogas para sujeitos ampliados
pela clinica-politica.

Mas essa politica encontrou atores na area de drogas como alguns
especialistas em universidades e clinicas particulares, as comunida-
des terapéuticas e os grupos anénimos (AA, NA, Al-Anon, Nar-Anon,
Alateen, Narateen e outros) que trabalhavam fundamentalmente com
a orientagdo unica da abstinéncia total como objetivo da reabilitagdo
dos usuéarios de drogas. Importante ressaltar, que mesmo nos servi-
cos publicos de satde que ofertavam cuidado para pessoas com pro-
blemas decorrentes ao consumo de drogas (embora fossem poucos) a
légica do cuidado, de modo geral, era a mesma. Havia um importante
descompasso entre o que constava na Politica e o que acontecia nos
territérios. Isso ofereceu aos familiares a ratificacdo de uma expecta-
tiva na atengdo ao usuario de drogas: de que os servigos do SUS tam-
bém o levassem necessariamente a abstinéncia.

A experiéncia dos grupos andénimos, cujo primeiro a surgir no Brasil
foi Alcodlicos Andnimos, no final dos anos de 1940, trouxe para esses
membros a necessidade de se criar um espaco préprio para a familia.
Eles criaram grupos de ajuda mutua para os familiares, os quais foram
chamados de Al-Anon (familiares adultos de alcodlicos) e Alateen (fa-
miliares adolescentes de alcodlicos). De forma contraditéria, apesar da
expectativa da abstinéncia para os usuarios, Lima (2012) chama aten-
¢do para a construcao de mecanismos nesses familiares de tolerancia
aqueles que ainda se mantém fazendo uso das drogas.

Nesse caso, como analisar, por exemplo, a experiéncia dos grupos fami-
liares como o Al-Anon e o Nar-Anon, que, a despeito de estimular seus
membros a apoiar a reabilita¢do do usuario no horizonte da abstinéncia,
oferecem em espago comunitario, laico e aberto, uma rede territoriali-
zada fecunda em termos de acolhimento, suporte, auto-conhecimento
e apoio-mutuo? Itinerario que, inclusive, propicia em alguns nicleos
familiares a convivéncia com o usuario sob os efeitos do recorrente uso
prejudicial do alcool e outras drogas? (LIMA, 2012, p.5-6).

YA Lucia Rosa, Rita Cavalcante



Relagdo Familia e Usuérios de alcool e outras drogas na Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS)

Como “curadores feridos”, essas familias produzem efeitos no primei-
ro nivel de mitua ajuda: no empowerment (VASCONCELOS, 2003).
S3o grupos que apresentam autonomia a qualquer dire¢do de politica
publica e um programa proprio de recuperagdo, que convida os fami-
liares a “viver e deixar viver”, como referéncia de que também s3o su-
jeitos de reabilitacdo e ndo s6 aquele que faz uso de drogas. Mormente
seus membros sdo mulheres que chegam aos grupos pedindo “ajuda
para o usuario”, dado sua dificuldade de se considerarem sujeitos tam-
bém de cuidados. Esses grupos familiares precisam ser mais conhe-
cidos e estudados a fiim de identificar suas contribuicdes e limites no
cuidado de familiares de usuéarios de drogas.

Reflexéio

Vocé conhece grupos, a exemplo dos citados, dispo-
niveis aos familiares em seu territério de atuagdo? E
possivel uma agdo conjunta? De que maneira?

Vale lembrar, também, que alguns servigos de satide contavam com
atendimentos, orientagdes e reunides para familiares, o que foi inten-
sificado pela Portaria 336/2002 (BRASIL, 2004a) que prevé no proje-
to terapéutico dos servigos: “d) visitas e atendimentos domiciliares;
e) atendimento a familia; f) atividades comunitarias enfocando a in-
tegracdo do doente mental na comunidade e sua insergdo familiar e
social” (BRASIL, 20044, p.134).

De um modo geral, no cerne da atencdo psicossocial recente, a familia
passou a ser compreendida como parceira no cuidado, sendo importan-
te mediador entre usuario-servico, entendendo este usuério em todos
os seus contextos de vida. Sua participagdo inicial visava incentivar “o
usuario a se envolver no projeto terapéutico, mas, também participando
diretamente das atividades do servigo” (BRASIL, 2004b, p. 29).
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Na atualidade, a partir da normatizagdo da Rede de Atencdo Psicos-
social (BRASIL, 2011), os servigos se ampliaram em numero, tipo e
atribuicdo, mas, dentre estas atribuicdes, o trabalho com familias (in-
dependente da vinculag¢do do usuario de drogas ao servigo) cabe a to-
dos os pontos de atengdo. Assim, os avangos forjados no decorrer do
processo de construgdo da reforma, ganham concretude normativa.

Como historicamente, os servigos de satide publica concentraram sua
atencdo na pessoa identificada como “paciente”, ofereceram pouca
atencdo e suporte as familias, limitados a informacdes e orientagdes
em geral.

=\ Reflexdo

7 O que deve mudar com a construgdo da RAPS? Qual
serd o lugar da atencdo a familia nesta rede?

2.3 A COMPLEXIDADE DAS RELACOES FAMILIARES
NAS SITUACOES DE SOFRIMENTO DECORRENTES
DO USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS — CONFLI-
TO E ROMPIMENTO DOS VINCULOS (COMUNITA-
RIOS E FAMILIARES)

Estudos vém mostrando que o papel dos familiares com a implemen-
tacdo da estratégia da atengdo psicossocial se alterou substancialmen-
te, podendo sobrecarregar este grupo, devolvendo o cuidado para seu
meio (GONCALVES; SENA, 2001).

Consequentemente, o papel dos familiares se multiplica e se intensifica.
O familiar é um dos primeiros sujeitos a identificar problemas decor-
rentes do uso de drogas e a sofrer diretamente as suas repercussdes. Por
exemplo, diante do sofrimento que envolve essa experiéncia, Fender

46 Lucia Rosa, Rita Cavalcante



Relagdo Familia e Usuérios de alcool e outras drogas na Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS)

(1996) chamou atencgdo para o envolvimento dos diversos membros de
uma familia no cuidado daqueles que possam ter desenvolvido um dos
mais graves problemas relacionados ao uso de drogas, a dependéncia.
Como é do conhecimento de todos, a gama de agravos, consequéncias,
e sofrimento, que acomete alguém em um quadro de dependéncia qui-
mica é bastante complexa e grave. A familia também estd mergulhada
neste sofrimento e, por consequéncia, precisando de cuidados.

As familias constituem um grupo que se desenvolve no tempo histo-
rico, construindo a sua histéria singular, em que alguns eventos sdo
esperados e acolhidos de varias maneiras, marcando a trajetéria do
grupo. E esperado sécio-culturalmente na dindmica histérica de uma
familia em que haja objetivos em comum a serem compartilhados ou
algumas dimens&es que una o grupo. No geral um orgamento em co-
mum, uma moradia conjunta, trocas de afetos e cuidados, uma histé-
ria de vida construida conjuntamente.

E comum ocorrer no grupo familiar a incorporacdo de novos membros
na familia, como ao nascer filhos ou quando alguém se casa; a saida
de membros, por exemplo, com o casamento de filhos ou saida para
estudar; a aposentadoria, dentre outros.

Mesmo esperados, todos os momentos importantes na vida familiar
exigem mudancas na organizac¢do da rotina, na forma de encarar pro-
blemas e no geral também interferem no clima emocional entre seus
membros, pois as repercussdes de cada vivéncia grupal tém significa-
dos especificos para cada um.

A vida em familia(s) circunscreve ndo apenas rela¢des amorosas ma-
terializadas em geral em cuidados e vinculos positivos, mas, também
conflitos que, dependendo da forma como sdo manejados interna-
mente na dindmica familiar podem potencializar maior amadureci-
mento, crescimento emocional e vinculos entre seus membros ou a
intensificagdo da violéncia. Familia circunscreve o:
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conjunto de pessoas vinculadas por lagos de sangue, parentesco, afini-
dade/afetividade ou dependéncia que estabelecem entre si relagdes de
solidariedade e tensdo, conflito e afeto (...) e (se conforma) como grupo
de individuos de sexo, idades e posi¢ées diversificadas, que vivenciam
um constante jogo de poder que se cristalizam na distribui¢do de direi-
tos e deveres (BRUSCHINTI, 1989, p. 09).

A familia é uma instituic¢do histérica, cultural, politica e social, tendo,
comumente, conformacdes distintas em diferentes sociedades e con-
textos, sendo afetada pelas distintas condicdes sociais. E influenciada
pelas condicdes histéricas em que existe e se desenvolve, mas, pode
influenciar na construgdo de varias determinagdes histéricas. Ou seja,
é assujeitada, mas também é sujeito do processo histérico.

Ha diferentes configuragdes de familia, conformando familias, no plu-
ral, moldando diferentes desenhos, significados e modos de viver nes-
te grupo, bem como diferentes estilos de vida e valores.

Reflexéio

" Vocé sabe quem s3o as familias com necessidades de-
correntes do consumo de alcool e outras drogas em
seu territério? Sabe como este sofrimento se instalou?
O que, para estas familias, é motivo de maior sofri-
mento? Como estdo lidando com isso?

Ha eventos que ocorrem nas familias que sdo imprevisiveis, ndo espe-
rados no desenho tracado, planejado para e pela familia moderna, para
seus integrantes, tais como: mortes acidentais, por exemplo, no transito,
assassinatos, suicidio, prisdes, violéncias fisicas, psiquicas e sexuais, e
dentre tantos outros, problemas decorrentes do uso de drogas.

Estudos tais como o de Melman (2001) mostram que os familiares es-
tdo despreparados para enfrentar muitas situagdes que ocorrem em
seu seio, tais como a existéncia de uma pessoa com transtorno mental
e/ou uso de drogas. Mas, ao despreparo se associa um maior estresse
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quando o problema /situagdo limite é reprovada socialmente, como no
caso da “dependéncia quimica”, eivada de leituras moralizantes, que
culpabilizam e criminalizam o usuaério.

O usuario de drogas é discriminado, apontado socialmen-

” o« ” o« ”,

te como “sem vergonha”, “sem carater”; “malandro”; “ban-
dido” dentre outros.

A discriminagdo tende a ser extensiva para seus familia-
res, 0 que pode comprometer sua relagdo com a comuni-
dade e com os servigos de satde.

De acordo com as ponderagdes acima apresentadas, certamente, co-
nhecer melhor as familias (perguntar, ouvir e observar seus contextos;
forma como entraram em contato com a situa¢do de uso de drogas
de seus familiares; o que provoca mais inseguranca e medo nesta si-
tuacdo; as complicac¢Ges sociais e legais deste uso; entre outras) am-
plia capacidade das equipes de satide para ofertar cuidado adequado,
efetivo e construir sentido na relagdo com seus usuarios e familiares.
Da mesma forma, potencializa a capacidade da equipe em identificar,
singularizar e acionar rede de protecdo e de cuidado.

Saiba Mais

Ha filmes e documentarios que apresentam os efeitos
do proibicionismo as drogas para a vida dos usuarios,
seus familiares e para a prépria rede de satide. Suge-
rimos: “Cortina de Fumaca”. Dire¢do: Rodrigo Mac
Niven. Brasil, 2009. Durac¢do: 94 min., e “Quebrando
o tabu”. Direcdo: Fernando Grostein Andrade. Brasil,
2011. Duragdo:79 minutos.
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Alguns estudos vém explorando as diferentes fases pelas quais pas-
sa uma familia com problemas decorrentes de uso de drogas em seu
cerne, que embora seja dividida em fases, ndo se esgota em cada uma
delas, haja vista varios sentimentos acompanharem todo o percurso.

Uma das abordagens utilizadas para se compreender o sofrimento das
familias com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas
é aquela apresentada por Paya e Fliglie (2004, p.340). Estes identifica-
ram as seguintes fases no percurso das familias:

Negacdo: Negacdo do problema. Pode haver suspeitas, mas,
muitas vezes é dificil para alguns membros das familias admitirem
um problema que tem que ser enfrentado. No geral, ha tensdo e
desentendimentos entre os integrantes da familia;

Familia preocupada com a questdo: Persiste como “segredo
familiar”, algo que tem que ser gerido no plano privado, unicamente
pela familia. “A regra é ndo falar no assunto, mantendo a ilusdo
de que as drogas e o alcool ndo estdo causando problemas para
a familia” (PAYA; FIGLIE, 2004, p. 340). Os sentimentos mais
frequentes neste momento, classificados pelos autores é de raiva,
sentimento de culpa e acusacdo mutua;

Atente aqui para a importdncia de ndo esquecermos, como
bastante trabalhado no médulo I do curso, que drogas sdo “coisas”
e que, como coisas que sdo, ndo “causam” sofrimento. Sdo os
sujeitos envolvidos nestes contextos, por suas possibilidades de
escolha, que sofrem e causam sofrimento. O que certamente nao
suprime o valor da abordagem ofertada pelos autores. A ressalva
desta autora vem no sentido de manter a necessaria coeréncia de
nosso trabalho de formacao;

A desorganizacdo familiar é intensa: Os membros assumem
papéis e posi¢des rigidos. “As familias assumem responsabilidades
de atos que ndo sdo seus e, assim, o dependente quimico perde
a oportunidade de perceber as consequéncias do abuso” (PAYA;
FIGLIE, 2004, p.340);
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4. Exaustdo emocional: podem surgir conflitos entre todos os
integrantes da familia, enfermidades, distanciamento entre as
pessoas;

5. Enfrentamento do problema: A familia enfrenta o problema
e inclusive procura ajuda externa, mas é acompanhada de
ambivaléncia — oscilando entre a ndo aceitacdo e a aceitacao.

Saiba Mais

HA filmes que retratam o contexto social e familiar
frente aos diferentes usos nocivos de drogas. Sugeri-
mos: “Bicho de Sete Cabegas”. Direc¢do: Lais Bodanzky.
Brasil. 2001. Duragdo: 74 minutos. “Réquiem para um
sonho”. Dire¢do: Darren Aronofsky. E.U.A. 2000. Du-
ragdo: 102 minutos.; “Diario de um adolescente”. Dire-
¢do: Scott Kalvert. E.U.A. 1995. Duragdo: 100 minutos.
e “Uma dose de amor”. Dire¢do: Ken Olin. E.U.A. 1992.
Duragao: 92.

Para maioria dos casos, quando os problemas decorrentes do uso de
drogas se agravam seu impacto afeta todos os membros das familias,
que tendem a enfrentar uma situagdo de crise interna, até que o evento
seja incorporado como parte das questdes a serem enfrentadas pelo gru-
po. Entretanto, repercute de maneira diferente entre os seus integrantes.

No inicio da descoberta de um de seus membros com problemas de-
correntes do uso de drogas, questionamentos mais intensos coman-
dam o dia a dia dos pais, instados por indagagdes tais como: Por que
isto foi acontecer comigo? Onde foi que eu errei? Como encarar meus
vizinhos? O que dizer para meus amigos?

Surpresa, desorientagdo, decepgao, vergonha, culpa, medo do que ha
por vir, impoténcia, desamparo, sdo sentimentos que tendem a predo-
minar na dindmica familiar da maioria dos grupos.
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Reflexdio

Em que vocé e seu o servico podem contribuir para
minimizar o sofrimento e a intensa autoculpabiliza-
¢do das familias?

Lembremos que o risco de isolamento social é muito frequente nesta
ocasido. O risco de o pai culpar a mae pelo ocorrido é muito comum,
ou vice versa. E mais comum ouvir da “m&e” — “meu marido diz que
eu mimei demais”. Um sentimento de perda de referéncias intensifica
as relagdes.

Boa Pratica

Contribuir na desconstru¢do da culpabilizacdo, uma
heranca da tradigdo judaico-cristd é um dos desafios
dos trabalhadores de satide. Podemos fazer isso por
meio de algumas condutas:

« Manter a porta sempre aberta, eliminando, o ma-
ximo possivel, barreiras de acesso. Especialmente,
garantindo o direito das familias de serem cuidadas,
ainda que o familiar que usa drogas nio deseje ou
consiga se vincular ao servigo;

« Eliminar a postura do: “ndo podemos fazer nada, se
ele (o usudrio) ndo quiser vir aqui!”. Acolha se respon-
sabilize. Trabalhe na aproximacdo possivel, trabalhe
ofertando o cuidado possivel. Para a maioria das si-
tuagdes, somente por ouvir a expressio “Vocé ndo estd
mais sé nesta situa¢do, estamos com vocé!” a pessoa ja
sente diminuir o sofrimento, ji se sente cuidada;

» Atuar nos territérios;
« Primar pela singularidade;

 Garantir permanente espaco de escuta;
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Com a identificacdo de uma pessoa com problemas decorrentes do
uso de drogas, muitas competéncias familiares sdo exigidas a medi-
da que exigem resposta do grupo. Mas, experiéncia tem demonstrado

« Se preparar permanentemente para a tarefa: atuali-
zagdes; cursos; grupos de estudo; debates; encontros
com convidados, para promover troca de conheci-
mento;

entre outros meios. Para isso, o compromisso da ges-
tdo é imprescindivel;

* Buscar parceria com as institui¢des de ensino;

« Problematizar com as familias como se constituiram
os valores que “pesam” sobre suas cabecas na atuali-
dade, de modo a explicitar o fato de que aquilo que
parece ser “verdade absoluta”, nio raro, é um valor
que foi concebido social e historicamente, por moti-
vos que, muitas vezes, nos fogem ao conhecimento,
tais como aqueles de fundo econdmico ou politico;

« Dar suporte as familias para se constituirem como
um grupo que protege, orienta, acolhe e cuida de seus
membros;

+ Ofertar informacdo clara, objetiva, sustentada por
fatos e baseada em evidéncia cientifica;

« Prover atendimento em grupo de familias ou indivi-
dualmente para cada familia, de acordo com a avalia-
cao de gravidade, risco e sofrimento. Estimule a par-
ticipacdo em grupos, onde o familiar podera conviver
com outras em distintos momentos e situagdes;

« Contribua para ampliac¢do de “cenas” de vida para o
familiar, do mesmo modo que para o usuério;

« Celebrar com as familias.

que as figuras femininas sdo mais exigidas neste contexto.
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De modo geral, a dindmica familiar é regida por uma divisdo sexual
do trabalho, que coloca a figura masculina adulta como provedor eco-
ndémico do grupo, que tem sua identidade associada ao espago da rua,
do trabalho extra lar. A mulher adulta, sobretudo a mae-esposa esteve
associada com o trabalho doméstico e o cuidado do outro, tendo sua
identidade relacionada as dimensdes afetivas, emocionais do grupo
e ao trabalho n3o pago, invisivel para a sociedade como um todo. Ha
algumas décadas, esta divisdo sexual do trabalho vem sofrendo mu-
dancas. Mudancas decorrentes principalmente da inser¢do das mu-
lheres no mercado formal de trabalho e ocorréncia de familias mo-
noparentais, sustentadas especialmente por mulheres-mdes, cujos
companheiros as abandonaram sem manter a co-responsabilidades
pela familia.

Melman (2001); Rosa (2003) e Bandeira (2013), argumentam que o pro-
vimento de cuidados em geral para pessoas vulneraveis e que deman-
dem cuidados de terceiros no meio familiar, exige alteragdes, sobre-
tudo, na rotina de vida das figuras femininas — m3e-esposa, irma ou
filha, que tenderdo a figurar como tnica cuidadora, o que compromete
sua qualidade de vida, que passa a ter como centro o cuidado do outro.

Link

Saiba mais sobre o tema consultando: ROSA, LCS.
Transtorno mental e o cuidado na familia, 2003. Dis-
ponivel em: <http:/www.hcnet.usp.br/ipq/revista/
vol34/n6/270.html>

Persistindo este cenario, sem contar com retaguarda dos servigos de
saude e outros suportes sociais e assistenciais, ha uma tendéncia de
a (o) cuidadora (or) familiar se sentir sobrecarregada (0), chegando a
exaustdo, o que pode agravar o rompimento dos vinculos familiares
desta e da pessoa em uso de drogas. Tal fato esta relacionado a outros
elementos, pois, prover cuidado a uma pessoa com problemas decor-
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rentes do uso de drogas, especialmente para os casos mais graves, esta
associado frequentemente: a recusa de ser cuidado; uso da violéncia
verbal (ameacas) e fisica, roubos e furto de bens adquiridos pelo grupo
familiar e muito sofrimento também do provedor de cuidado, que in-
veste temporal, material e emocionalmente sem perspectiva de retor-
no nem material nem simbdlico.

2.4 SOBRECARGA E SUPORTE PSICOSSOCIAL A FA-
MILIA NAS SITUAQ&ES DE SOFRIMENTO DECOR-
RENTES DO USO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

A énfase nas sobrecargas sentidas e experimentadas pelas (os) cuida-
doras (res) no meio familiar é retratada em varios estudos.

Bandeira (2013) define sobrecarga como efeito gerado pela secundari-
zagdo das necessidades e vida dos cuidadores familiares e pelas inten-
sas mudancas ocasionadas em suas rotinas cotidianas, de trabalho e
de vivéncia familiar em funcdo do provimento de cuidado. Qualifica-
-as como sobrecarga objetiva e subjetiva. Segundo ele a sobrecarga ob-
jetiva: “se refere as consequéncias negativas concretas e observaveis
resultantes do papel de cuidador, tais como perdas financeiras, per-
turbagdes na rotina de vida familiar, excesso de tarefas que o familiar
deve executar no cuidado diario com o paciente” constituindo fontes
de estresse. Ja a sobrecarga subjetiva:

se refere a percepcio ou avaliacdo pessoal dos familiares sobre a situa-
¢do, envolvendo sua reagdo emocional e seu sentimento de estar so-
frendo uma sobrecarga, atribuida por eles ao papel de cuidador. Refere-
-se ao grau em que os familiares percebem os comportamentos ou a
dependéncia dos pacientes como fonte de preocupacio ou tensio psi-
colbgica (BANDEIRA, 2013).
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O cuidador pode chegar a exaustdo, alguns podendo de-
senvolver transtornos mentais, tais como depressdo e an-

siedade, adoecendo também e igualmente demandando
cuidados.

A atencdo e suporte psicossocial ao cuidador familiar torna-se funda-
mental, em muitas situagdes, até mesmo para que consiga reconhecer
que chegou ao seu limite.

Reflexdio

Que tipo de sobrecarga mais incomoda aos cuidadores
familiares com os quais vocé trabalha? Na sua avalia-
¢do, no que vocé e o servico de satide podem contri-
buir para minimizar tal sobrecarga?

Os atendimentos e orientac¢bes individuais sdo importantes, mas o
trabalho de grupo com os diferentes cuidadores para trocar experién-
cias tem se mostrado um recurso indispenséavel, como estratégia de
ajuda e suporte mutuos (WEINGARTEN, 2001). Muitos cuidadores se
reconhecem na luta e sofrimento do outro, multiplicando seus recur-
sos subjetivos e objetivos. Os cuidadores familiares, mergulhados no
sofrimento, nem sempre conseguem identificar estratégias de cuidado
que produziram no cotidiano do provimento de cuidado, o que pode
ser valorizado e até mesmo sistematizado com a contribuicdo dos tra-
balhadores de satide mental, possibilitando a difusdo de novas tecno-
logias assistivas.

No caso da sobrecarga em familiares de usuérios de drogas ilicitas,
acrescenta-se a experiéncia possivel com consequéncias advindas da
relagdo com mercados de drogas militarizados e com a reagdo armada
dos agentes de seguranca. Potencializar trocas de experiéncias entre
familiares e orienta-los com suporte de redes intersetoriais para a pro-
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tecdo com relagdo a essas consequéncias da condicdo de ilegalidade
de algumas drogas devem ser objetos da atengdo psicossocial.

A colaboracdo dos trabalhadores de satide é também fun-
damental para trazer outras pessoas do grupo familiar

para a arena do cuidado, permitindo que o cuidador prin-
cipal possa modificar seu estilo de vida, até para se preser-
var de riscos e danos a satide e na esfera social.

Os Pontos de Atengdo da RAPS configuram uma das modalidades de
divisdo de cuidado com os familiares cuidadores, mas, é necessario,
quando possivel, estender esta divisdo para o interior das familias, que
passam por intensas mudangas em sua configuragdo e dindmica inter-
na, traduzida conforme Vasconcelos (2012):

* na reducdo no tamanho das familias, o que se expressa na
diminuicdo de pessoas disponiveis para cuidar;

* na crescente inser¢do das mulheres no mercado de trabalho, como
profissionais que buscam a auto realizagdo, geradoras de renda
e trabalhadoras extra-lar, o que tendeu a sobrecarrega-las com
cuidado intra e extra lar;

* no crescente envelhecimento das chefias do grupo: muitos idosos
e principalmente idosas tendo que prover cuidado num momento
da vida que necessitam ser cuidados;

* crescimento numeérico das familias monoparentais, ou seja, com
apenas uma chefia, mais comum a chefia de mulheres, que tendem
a comandar familias mais empobrecidas, pela prépria posicao
subalternizada da mulher na sociedade, com empregos, no geral,
de menor prestigio social e remuneragdo;
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* a crescente perda da autoridade parental, sobretudo no meio
urbano.

Buscar conhecer o que pensam, como avaliam, no que contribuem, os
outros membros, “vozes” do grupo familiar é fundamental. Escutar prin-
cipalmente a voz masculina, pouco invocada nos servicos de satude.

Vocé, como profissional de satde ao questionar (quando
existe esta figura no grupo) sobre o pensam os homens
das familias atendidas acerca da problematica trazida
para o servico de satide; no que contribuem para cuidar,
esta contribuindo para repensar o papel e a posigdo dos

homens no grupo familiar, pois, os homens foram histori-
camente pouco socializados (educados) para cuidar de si e
do outro (do espago doméstico, do cuidado do demais in-
tegrantes do grupo). Contribui assim para desnaturalizar
lugares e posicdes, pela via da problematizacao.

Apesar dos ganhos do movimento de mulheres e feminista, em rela-
¢do as novas posi¢des da mulher na sociedade, é uma realidade sécio-
-cultural que o trabalho doméstico e de cuidar do outro ainda tem per-
sistido como algo feminino, o que se tem alterado muito lentamente.

No processo de ampliar o niimero de cuidadores e efetivamente pro-
duzir uma sociedade de cuidado, o cuidado comunitario, outros cui-
dadores podem ser “produzidos” na rede informal: entre vizinhos, “ir-
maos” de Igreja, dentre outros.
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Reflexdio

Mas, a atencdo, a ampliacdo e a qualificacdo da rede
de cuidados devem se dar simultaneamente a requisi-
cao de protecdo social por parte das politicas sociais.
Atribuir a responsabilidade do cuidado aos membros
da familia e a outros possiveis sujeitos sem a retaguar-
da de politicas sociais intersetoriais pode aumentar a
sobrecarga das familias. Como as politicas sociais po-
dem ser convocadas a se corresponsabilizar no cuida-
do, a fim de minorar a sobrecarga?

2.5 INTERVENGOES NO CUIDADO AOS FAMILIARES
DOS USUARIOS DE DROGAS

O lugar da familia tem se incrementado em véarios sentidos, inclusive
na prépria construgdo do Projeto Terapéutico Singular. Familiares tém
se engajado em projetos de geragdo de renda e no protagonismo em
geral dos servigos de satude, participando de colegiados gestores, as-
sembleias e outros espagos de participagao e decisdo. Segundo a Por-
taria N© 3.088 (BRASIL, 2011, Art. 72, paragrafos 2° e 39):

O trabalho no Centro de Atencdo Psicossocial é realizado prioritaria-
mente em espagos coletivos (grupos, assembleias de usuarios, reunido
diaria de equipe), de forma articulada com os outros pontos de atengdo
da rede de satide e das demais redes. O cuidado é desenvolvido através
de Projeto Terapéutico Singular, envolvendo em sua construgao a equi-
pe, o usuario e sua familia.

Rosa (2003) aponta para cinco dire¢des, ndo excludentes entre si, na
visibilidade e engajamento dos familiares nas estratégias e atengdo
psicossocial:

*  Como um recurso no rol das estratégias de cuidado;

*  Como um lugar de possivel convivéncia, caso os vinculos possam
ser mantidos;
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*  Como sofredora, haja vista as sobrecargas objetivas e subjetivas a
que é submetida ao ter que prover cuidado;

* Como sujeito da agdo politica, que se organiza coletivamente; que
avalia os servicos de satude e;

*  Como um dos atores na construgdo da cidadania da pessoa com
transtorno mental e com problemas decorrentes do uso de drogas,
e, provedora de cuidados.

A Organizagdo Pan Americana da Saude (2001) recomenda o envol-
vimento de familiares “na formulacdo e na tomada de decisdo sobre
politicas, programas e servigos” (2001, p.149) 0 que esta em sintonia
com os principios de controle social defendidos pelo Sistema Unico de
Saude do Brasil.

Ter os familiares como parceiros requer incorporar suas
necessidades e olhares no cotidiano assistencial. Valorizar

e abrir-se para o conhecimento que constroem no provi-
mento de cuidado na base do “ensaio e erro”.

Portanto, nos pontos de atengdo da RAPS, um misto de cuidados aos
proprios familiares em suas demandas de agravos clinicos, psiquicos
e sociais precisam encontrar caminhos de escuta e de resposta quali-
ficada, sempre convocando esta rede e as de outras politicas sociais e
comunitarias, quando necessarias; convidando as familias a participar
do cuidado daqueles que as mobilizam diretamente em suas relagdes
de afetos, porém, oferecendo-lhes espacos préprios de vinculagdo na
equipe, nos servicos e na integrac¢do de redes de trocas sociais amplia-
das. Para isto, a construg¢do de uma clinica politica, que contribua para
a associagdo e militdncia politica dos familiares, mesmo com o solo
atual do proibicionismo as drogas e das desqualificantes representa-
¢des sociais é um desafio a ser assumido.
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Na IV Conferéncia Nacional de Satidde Mental, em 2011, tivemos o eco
desta reivindicagdo por parte da familia.

Reflexéio

E possivel contribuir e potencializar a dimens3o poli-
tica da clinica? E com forte participac¢do das familias?
O que podemos fazer para ampliar e socializar o poder
politico com as familias dos usuarios de drogas?

2.6 A FAMILIA COMO AGENTE POLITICO DE
MUDANGCAS

A estratégia da redugdo de danos reforcou mais um capitulo para
atencgdo as familias dos usuarios de drogas a partir do principio da
autonomia. O que contribuiu com a possibilidade de toméa-las como
sujeitos do cuidado, suporte ao cuidado e convidadas ao exercicio dos
direitos. Como precisamos fortalecer a RAPS, qualificando seu cuida-
do e sua expansao no territério nacional, as familias podem se tornar
aliados fundamentais para o necessario processo de monitoramento e
avaliacdo dessa politica social e contribuir para a mobilizacdo politica
que envolve a gestdo local a nacional.

Para tanto, é de fundamental importancia investir/fomentar a/na
consolidagdo/participagdo dos/nos espagos politicos dos pontos de
atencdo da RAPS e do territério como um todo, tais como:

* Assembleias dos CAPS e de outros pontos de atenc¢do da RAPS

*  Conselhos Gestores Locais

e Debates

» Espacos institucionais especificos de controle social, usualmente
propostos por governos democraticos tais como: agdes que
garantem participacdo em deliberagbes sobre investimento do
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orcamento publico; prestaces de contas do poder publico para
comunidade e/ou casas legislativas; elei¢des para conselhos de
direitos, de satde, de educacio, entre outros.

* Participar de organiza¢des ndo-governamentais de defesa de
direitos de usudrios e familiares da Satide Mental; entre outros.

Também, expandir as vozes familiares para além das mulheres é um
desafio politico, pois como informa o lema do movimento feminista o
“pessoal é politico”. O olhar e a experiéncia masculina no provimen-
to de cuidado tem sua particularidade (ROSA, 2009) e riqueza, que
necessita de outro cuidado por parte dos trabalhadores, fomentando
outras dindmicas familiares para que o cuidar seja redistribuido, en-
volvendo mais pessoas das familias de origem, e também, das redes
sociais, fomentando mais a solidariedade social, pois o objetivo maior
é a construgdo de uma outra relagdo entre a sociedade e a “loucura”,

Outra questdo fundamental relacionada a condigdo de agente politico
de mudanca das familias é a defesa de direitos dos usuérios de dro-
gas. Como vimos em moédulos anteriores de nosso curso, muito ainda
temos que avancar neste quesito. As familias precisam conhecer seus
direitos e dos seus familiares usuéarios de drogas e encontrar condig¢des
mais favoraveis para defendé-los. As equipes dos pontos de atencdo
da RAPS devem certamente se ocupar da tarefa de promover/provo-
car este fortalecimento. Prover informacdes claras, orientacdes sobre
acesso a politicas publicas e assisténcia judiciaria sdo bons exemplos
de como fortalecer este processo.

Em periodos de crescente uso de drogas tomar o sofrimento das fa-
milias como um ponto de partida para tecer o cuidado é fundamental
para legitimar a RAPS, sob o risco de fortalecer propostas assistenciais
fora do SUS. Assim, essa unidade convida as equipes dos pontos de
atencdo a tomar o proprio usuario como um membro da familia (pai,
mae, filho, filha, irmo, irm3 e etc.), de modo que a antiga cisdo entre
aquele que faz uso de drogas e todos os outros membros da familia
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seja superada pelo principio da integralidade da atenc¢do. O rompi-
mento dessa tipificagdo entre investimento terapéutico sobre o usua-
rio de drogas e a familia pode fomentar novas invengdes no cuidado
na RAPS. Essa é a nossa expectativa.
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2.7 RESUMO DA UNIDADE

Nesta unidade, procuramos abordar questdes que consideramos fun-
damentais para ampliar qualidade do cuidado ofertado as familias das
pessoas com necessidades decorrentes de seu consumo de drogas.

Como questdo central, colocamos a necessidade de prover cuidados
as familias, superando seu histérico papel de suporte para reabilitacdo
do usuério, mais recentemente, os parceiros no cuidado. Procuramos
ressaltar a necessidade das familias de receberem cuidado, como parte
de um grupo social que sofre, junto com o usuério, os problemas de-
correntes de seu uso. Independente da vinculagdo ou ndo do usuario
ao servico.

Inclusive por meio de um breve resgate histérico dos modelos de cui-
dados ofertados as familias, buscamos explicitar questdes que deman-
dam a atencdo de todos, tais como: superar o fenémeno da culpabili-
zacdo da familia pelos problemas decorrentes do uso de drogas de seu
familiar; a sobrecarga de sofrimento imposta as familias, especialmen-
te as mulheres; os conflitos mobilizados; as possibilidades de amplia-
cdo e qualificacdo do cuidado.

Trabalhamos também o que consiste em um sé tempo fundamental
fortaleza e grave fragilidade das familias: seu potencial politico. So-
bre isso, ressaltamos a importancia em trabalharmos o fortalecimento
politico das familias, seja como agente de consolidagdo das mudancas
propostas pela reforma psiquidtrica para a area de atencdo as pessoas
com necessidades decorrentes do consumo de drogas, seja como su-
jeitos do controle social do SUS ou de defesa de seus direitos.
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UNIDADE 3 - REDUGCAO DE DANOS
NOo SUS

Ao final desta unidade, vocé sera capaz de:

* compreender o conceito e as estratégias da reducdo de danos na
linha de cuidado dos usuarios de drogas.

3.1 INTRODUCAO

Como ja vimos em outros médulos de nosso curso, o uso de drogas
sempre esteve presente em todas as culturas ao longo da Histéria.
Substancias psicoativas (capazes de alterar as sensacdes, a conscién-
cia e o estado emocional dos sujeitos), sempre foram usadas por dife-
rentes sociedades com finalidades tanto medicinais quanto religiosas,
recreativas ou hedonistas (puro prazer). De acordo com a Organizagdo
Mundial de Satde (OPAS, 2001) ha uma tendéncia mundial em dire-
¢do a um uso cada vez mais precoce dessas substancias pelos indivi-
duos, indicando que cerca de 10% das populac¢des dos centros urbanos
de todo o mundo contemporaneo faz um consumo abusivo de subs-
tancias psicoativas.

Como sabemos, embora a grande maioria dos usuarios de alcool e ou-
tras drogas ndo agreguem muitas complicagdes/problemas em suas
vidas, em funcdo de seu uso, muitas pessoas desenvolvem problemas,
especialmente agravos a saude, em decorréncia do seu uso de dro-
gas. Algumas muito graves e muito vulneraveis. Cabe ao poder publico
cuidar destes agravos. A reducdo de danos é ferramenta que amplia
nossa possibilidade de cuidar.

As agdes de Redugdo de Danos constituem um conjunto de estratégias
de satide publica voltadas para a minimizagdo das consequéncias ad-
versas causadas por praticas de risco relacionadas ao uso de drogas.
Com o avango da epidemia da AIDS, bem como das demais patologias
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com significativas prevaléncia entre a populacdo de usuarios de dro-
gas, se fez necessaria a existéncia de ag¢des e estratégias diferenciadas
utilizando recursos humanos preparados especialmente para o caso. A
Reducdo de Danos vem responder a esta necessidade.

Esta tecnologia é uma forma de controle dos danos a satde que surge
como iniciativa dos proprios usuarios de drogas e tendo-os como ator
principal deste trabalho. Como estratégia atual de fazer satde entre
populagdes com comportamentos e praticas de risco, a reducdo de
danos tem uma linha de atuacdo de respeito aos direitos do cidadao.
Parte-se da premissa de que uma parte das pessoas que consomem
algum tipo de droga, seja ela licita ou ilicita, ndo consegue ou ndo quer
parar de usar, todavia, ndo perde, por isso, direito ao cuidado a satde
ou qualquer outro.

Historicamente, os profissionais que assumiram a tarefa de cuidar de
pessoas com necessidades decorrentes de seu uso de drogas, por meio
das estratégias de reducdo de danos, ou seja, da forma que estas pes-
soas aceitassem e conseguissem ser cuidadas e atuando respeitosa-
mente nos territérios existenciais de sua clientela, ficaram conhecidos
como Redutores de Danos. Muitas vezes, estes profissionais eram ou
sdo usuarios de drogas que, ainda que mantendo seu uso de drogas,
conseguem se organizar e trabalhar adequadamente nas agdes de cui-
dar da clientela referenciada. Muitos sdo os requisitos para assumir
esta tarefa, entre eles: ter possibilidade de acessar usuarios de drogas,
especialmente aqueles que ndo querem ou ndo conseguem adentrar as
portas do Sistema de Satde ou acessar outras politicas publicas; ado-
tar linguagem adequada; atuar de modo respeitoso, paciente e flexivel;
conhecer o territério e saber transitar nele de modo a permanecer e
cuidar, sem por em risco a si, seus companheiros de trabalhos ou os
usuarios; assumir modelo de ética que resguarde exemplarmente a re-
lagdo sigilosa entre usuario em cuidado—profissional de satide; ser res-
ponsavel com a tarefa, especialmente no que diz respeito a frequéncia
em campo e relato/registro adequado de atividades; entre outras.
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Todavia, ndo existe um perfil ideal para o redutor de danos ou uma
receita pronta para sua atuacao. Ele devera se adequar as dificuldades
que for encontrando durante a abertura do campo, sendo necessario
ter sensibilidade para entrar em um universo desconhecido ou assu-
mir um novo papel que ele vai conhecendo no processo.

As agdes da Redugdo de Danos sdo centrifugas e buscam aproximar-
-se do usuario de drogas no lugar onde eles se encontram - nas ruas,
bares, nas “bocas de fumo” (locais de venda e consumo), pontos de
prostituicdo, nas comunidades onde residem, entre outros locais. Des-
de que passou a ser adotada pelo Ministério da Saude, em 1994, ob-
serva-se, por exemplo, uma forte mudanca no perfil da epidemia da
AIDS, no Brasil. Naquele ano, 21,4% dos casos de AIDS notificados no
pais tinham relacgdo direta ou indireta com o uso de drogas injetaveis.
Em 2006, essa relacdo foi 9,8%. Nesse periodo, o nimero de casos da
doencga em usuarios de drogas injetaveis (UDIs) caiu 70%. Em 1995,
foram notificados 4.661 casos. Em 2005, foram 1.418 casos conforme
dados do Boletim Epidemiolégico do Departamento de DST, AIDS e
Hepatites Virais do Ministério da Satude.

As estratégias de Redugao de Danos, promovendo a orga-
nizacdo de profissionais e usuarios, tém trazido contribui-
¢Oes significativas para a revisdo das legislagdes em vigor

e proporcionam o compartilhamento de saberes técnicos
e saberes populares, criando condi¢Ges para a construgdo
de iniciativas que se mostram eficazes na abordagem dos
problemas de satide dos consumidores de drogas.

Hoje se configura diante do atual cenario a necessidade de sua ex-
pansdo de forma a contemplar os estilos de vida dos diferentes usuéa-
rios de alcool e outras drogas, lidando com situagdes complexas (que,
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inclusive, abordam comportamentos compulsivos que ndo envolvem
o consumo de quaisquer drogas, como a adicgdo por jogar, comprar,
navegar em ambientes virtuais, entre outras), configurando-se num
campo de agbes transversais e multisetoriais, que misture enfoques
e abordagens variadas, ou seja, resgatar sua dimensdo de promogao a
saude. Ainda, presenciamos uma vigorosa ampliagdo das possibilida-
des de aplicacdo da Redugdo de Danos, quando se prevé a utilizagdo
de suas estratégias para uma populagdo bem mais ampla, muito além
dos usuarios de drogas. E a l6gica da reducio de danos sendo proposta
para compor a gama de tecnologias usadas na producdo do cuidado
integral no SUS. O Consultério na Rua colocado como um servigo da
Atencdo Bésica e direcionado a populagdo em situagdo de rua (usua-
rios de drogas ou ndo) é um bom exemplo disso.

A Reducgédo de Danos constitui-se em mais um instrumento para esta
ampliacdo de capacidade de acesso e vinculagdo de usuérios de dife-
rentes perfis, com distintos comportamentos, predilecdes e contextos,
oferecendo uma escuta diferenciada, cuidado da satude fisica e psiqui-
ca, informacdo, orientacdo, insumos de prevencdo e encaminhamen-
tos para atencdo a saude.

3.2 BREVE HISTORICO DA REDUCAO DE DANOS

Desde o inicio do século XX, agdes que hoje seriam consideradas de
Redugdo de Danos ja eram utilizadas na Europa. Tal fato ficou, por
exemplo, registrado em um documento conhecido como Relatério
Rolleston que registrou um trabalho baseado no principio que, segun-
do necessidade de protegdo e reorganizagdo minima de vida do cliente
ja dependente de opiaceos (para o caso da populagdo referida naquele
relatério), o médico poderia prescrever legalmente aquela droga para
os dependentes (doses que o usuario deveria consumir de acordo com
as orientacgdes do profissional médico), entendendo esse ato médico
como fazendo parte do tratamento e ndo como uma gratificagdo da
adiccdo da droga.

70 Domiciano Siqueira



Redugao de Danos no SUS

As nogdes contemporaneas de Reducgdo de Danos surgiram na for-
mulacdo da politica de drogas holandesa durante o final da década de
1970 e inicio dos anos 1980 (MARLATT, 1999). Nesta época, organiza-
¢des de cidaddos holandeses usuérios de drogas injetaveis instituiram
medidas (como a troca de seringas) com o objetivo de diminuir os ris-
cos de transmissdo de doencas como a Hepatite B. O evento que tor-
nou esta politica oficial em paises como Australia, Suica e Gra-Breta-
nha significou o reconhecimento, durante meados dos anos 80, de que
injetar drogas compartilhando agulhas dissemina o virus HIV. Com o
crescimento da epidemia de AIDS, nos locais em que ja se desenvol-
viam atividades de Redugdo de Danos, estas iniciativas passaram a ser
dirigidas também para a prevencdo do contagio de todas as doencas
transmissiveis por via venosa e/ou sexual.

No Brasil, a primeira tentativa de se fazer troca de seringas entre UDI
aconteceu na cidade de Santos — SP, em 1989, mas a iniciativa foi frus-
trada por uma decisdo judicial. O primeiro Programa de Reducgdo de
Danos a trocar seringas, no Brasil, surgiu em margo de 1995, em Sal-
vador — BA, e a primeira lei estadual a legalizar a troca de seringas,
de autoria do Deputado Estadual Paulo Teixeira, foi sancionada no
Estado de Sdo Paulo em marco de 1998.

Hoje Redugdo de Danos é uma politica oficial da Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas - SENAD e do Ministério da Satude - junto do
Programa Nacional de DST/AIDS; da Coordenacgdo Nacional de Satde
Mental e Programa Nacional de Hepatites Virais.

O Ministério da Satde na Portaria GM 1.028 de 2005, regulamenta as
acoes destinadas a Reducdo de Danos Sociais e a Satide decorrentes
do uso de &lcool e outras drogas. E a SENAD o faz na regulamentacdo
da nova Politica Brasileira sobre Drogas. Essa politica é baseada nos 4
eixos, onde um dos deles é a Reducdo de Danos e os demais Prevencao,
Repressdo e Tratamento. Com isto define que as ag¢des de redugdo de
danos devem ser desenvolvidas por meio de agdes de satde, dirigidas
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a usuarios de drogas que ndo conseguem ou ndo querem interromper
o referido uso, tendo como objetivo reduzir os riscos associados sem,
necessariamente, intervir na demanda ou no consumo.

Saiba Mais

Sugerimos que vocé conheca uma perspectiva de re-
ducgdo de danos com usuarios de drogas por meio da
dissertacdo de Caroline Schneider Brasil, disponivel
em: <http: //www.bibliotecadigital.ufrgs.br/da.php?nr
b=000462878&loc=2005&1=12c44c7bs0b8ef61>.

Importante ainda ressaltar que a Portaria Ministerial 3.088 de dezem-
bro de 2011 (republicada em maio de 2013) reafirma a Redugdo de Da-
nos como principio fundamental da RAPS, em seu Art. 2° inciso VIII
“Desenvolvimento de estratégias de reducdo de Danos”, como ja cons-
tava de modo muito representativo na politica do Ministério da Satude
para a atencdo integral a usuarios de alcool e outras drogas, de 2003.

3.3 DROGAS, CUIDADOS E VONTADES

O uso de drogas, sejam elas licitas ou tornadas ilicitas, apresenta uma
relacdo direta ou indireta com uma série de agravos a saude, dentre
os quais podemos destacar os acidentes no transito, as depressdes, a
violéncia, as hepatites virais, tuberculose e a infecgdo pelo virus HIV.
Cerca de 5% da populagdo mundial entre 15 e 64 anos consome dro-
gas ilicitas, revela o relatério do Escritério das Nagdes Unidas contra
Drogas e Crimes (UNODC, 2004). Esse ntmero é significativamente
menor que o consumo de alcool (50%) nessa mesma faixa da popula-
¢édo (UNODC, 2004).

No Brasil, o consumo do alcool, em particular, tem sido frequente-
mente apontado como o mais grave desafio relacionado ao uso de
drogas, além de constituir-se no maior problema de satide publica
(BRASIL, 2003). Diferentes estudos, tanto nacionais (DA SILVEIRA;
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GORGULHO; SILVEIRA, 1999) quanto internacionais (ZABLOTSKA,
2006), tém destacado o consumo da bebida alcodlica como sendo o
motivo principal que leva muitas pessoas a abandonarem o uso de
preservativos nas relagdes sexuais, tornando-os, por conta disso, mais
vulneraveis a infecgdo pelo virus HIV, Hepatites Virais e outras doen-
cas sexualmente transmissiveis. As experiéncias realizadas em agdes
de campo em diversos estados do Brasil, conforme consta em relaté-
rios de campos de redutores de danos ligados a ABORDA (Associagdo
Brasileira de Redugdo de Danos), comprovam que o uso de drogas, so-
bretudo o &lcool, mesmo sem necessariamente caracterizar uma con-
dicdo de dependéncia, contribui para o relaxamento de medidas de
protecdo, em especial o uso da camisinha nas relagdes sexuais.

Assim como em outros paises, a resposta brasileira a epidemia da
AIDS também trouxe a tona a questdo do risco da infecgdo pelo HIV
pelo compartilhamento de agulhas e seringas entre usuarios de drogas
injetaveis. Estima-se em torno de 13 milhdes o nimero de usuarios de
drogas injetaveis em todo o mundo, dos quais 78% deles vivem nos
paises em desenvolvimento ou em transi¢do. Em 2004, na América do
Sul, quase 80% dos usuarios de drogas injetaveis estavam infectados
pelo HIV (UNODC, 2004). Estudo realizado pelo Ministério da Sat-
de (Pesquisa AJUDE Brasil IT — 2001) indicou uma taxa de 36,5 % de
prevaléncia de HIV entre a populagdo de UDI (Usuario de Droga In-
jetavel) acessada. Considerando dados disponibilizados por diferentes
pesquisas, o proprio Ministério da Satde (BRASIL, 2004d) estima que
existam cerca de 800 mil usuarios de drogas injetaveis no pais, sendo
a faixa etaria dominante compreendida entre os 18 e 30 anos e o con-
sumo iniciado por volta dos 16 anos de idade.

Alguns autores (CAMPOS; SIQUEIRA; BASTOS, 2001) registram tam-
bém que 36% dos casos de AIDS em mulheres, no Brasil, sdo atribuidos
a relacdes sexuais desprotegidas com usuarios de drogas injetaveis. E
importante considerar que o niimero de casos expressos nessa catego-
ria de exposicdo (drogas/drogas injetaveis) reflete a invisibilidade do
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problema, visto que é incontestavel a dificuldade que muitas pessoas
encontram em revelar-se perante a sociedade e ao sistema de satde
como um usuario de drogas.

Por outro lado, ha uma forte suposicido de que dentro do ntiimero de
“casos ignorados” quanto a categoria de exposi¢ao ao HIV, provavel-
mente, encontram-se muitos casos “nao declarados” de usuarios de
drogas. Note-se que, desde 2001, o Comité Assessor de Vigilancia Epi-
demioldgica do Ministério da Satde definiu que as categorias de expo-
si¢do multiplas, que envolvessem uso de drogas injetaveis e transmis-
sdo sexual, teriam sempre como categoria de exposigdo hierarquizada
principal o uso de drogas injetaveis. Ou seja, se dentre os fatores de
exposicdo a contaminacado por doencas, a pessoa relatar que é usuario
de droga injetavel, este fator de risco vai ser considerado prioritario,
quando se determinando as possiveis formas pelas quais se contami-
nou. Sabemos que o consumo de drogas nao se da de maneira unifor-
me em toda a populacdo, apresentando caracteristicas locais ou regio-
nais com relacdo a escolha dos produtos consumidos e suas vias de
utilizacdo. Além da alta vulnerabilidade individual e das estimativas
epidemioldgicas contundentes no mundo contemporaneo, algumas
avaliagdes clinicas também indicam que os consumidores de drogas,
uma vez infectados pelo virus HIV e/ou doentes de AIDS, costumam
ter um dos piores prognosticos relativos a manutengdo da satude, além
de ter a morbidade e a letalidade aumentadas, se comparadas as de
outros grupos populacionais.

Apesar disso, ndo é dificil se observar o quanto em muitos municipios
brasileiros as a¢des de prevencdo e assisténcia voltadas para essa po-
pulacdo especifica ainda sdo insuficientes, irregulares ou, na sua gran-
de maioria, inexistentes. O Ministério da Satude, ao apresentar suas
diretrizes nacionais para uma Politica de Atengdo Integral a Usuarios
de Alcool e Outras Drogas, reafirma ser esse assunto “um grave proble-
ma de satde publica, reconhecendo a necessidade de superar o atraso
histérico de assuncdo desta responsabilidade pelo SUS” e, propde o
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enfrentamento da questdo através do subsidio de uma construgdo co-
letiva (BRASIL, 2011, p. 6).

A invisibilidade que cerca a questdo das drogas e seus
usuarios é um fato notério (no sentido de que as pessoas,
inclusive os profissionais de satide, ndo perguntam sobre
isso. Nao que a sociedade ndo veja que pessoas usam dro-
gas, inclusive as ilicitas). Isso tem seus reflexos no rela-

cionamento entre os profissionais de satide e as pessoas
atendidas nos servicos basicos e especializados. Muito ra-
ramente esse tema é incluido nas anamneses, entrevistas
e consultas de avaliagdo clinicas.

Em muitas situagdes o profissional de satde tem fortes indicios de
que o paciente seja um usuario de drogas, mas prefere “ndo tocar no
assunto”; trata o sujeito de um modo parcial sem se ocupar em incluir
esse dado nas suas avaliagbes de risco a satude, nas suas hipéteses
diagnésticas, nos seus aconselhamentos ou nos projetos terapéuti-
cos. Na maior parte das vezes, quando esse assunto é clinicamente
abordado, ainda prevalecem as exigéncias para uma abstinéncia total,
moralmente apresentada como uma pré-condigdo para que algum tra-
tamento seja empreendido.

E consensual o reconhecimento de que a epidemia da Aids provocou
na sociedade brasileira uma visibilidade um pouco maior para os com-
portamentos relacionados ao uso de drogas, os padrées de consumo
envolvidos, os tipos de usuarios e os possiveis danos a satide resultan-
tes do uso de substéncias psicoativas. Atualmente, isso também se da
com relagdo ao consumo de crack, inclusive por conta da recorréncia
deste tema nos meios midiaticos. Vale ressaltar, no entanto, que essa
visibilidade permanece circunstancial e descontinua, sendo frequen-
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temente embacada por estigmas, preconceitos e discriminagdo que,
invariavelmente, sdo os principais responsaveis por manter a exclusdo
social e situagées de violagdo de direitos dessa populagdo especifica.
O que se vé mais frequentemente, por parte de muitos profissionais
de satide, no trato com esse tipo de usuario, é a adogdo de estratégias
repressivas, com intervengdes marcadas por nog¢oes de culpa, de certo
e errado, tentando promover um ideal de pureza humana e de satde a
serem alcancados, unicamente, pela abstinéncia as drogas.

Na&o raro, essas intervengdes costumam ser associadas a uma pedago-
gia do terror enfatizando o medo como uma forma de afastar o sujeito
das drogas, livrando-o de um suposto caminho que o levaria, inevita-
velmente, ao crime, a doenca e a morte. Por outro lado, ainda sdo mui-
to timidas as agdes continuas de prevencgdo centradas em estratégias
de reducéo de danos, que tenham como meta a promocdo e o desen-
volvimento de uma consciéncia critica desses sujeitos, avaliando, jun-
to com eles, os riscos de cada um e os fatores viaveis de protegdo que
cada um efetivamente dispde. As estratégias preventivas de redugdo
de danos agem respeitando e tratando o usuéario de drogas como um
cidaddo portador de direitos e deveres. Difunde contetidos atualizados
e sem preconceitos. Desenvolve a cidadania, a autonomia e os meca-
nismos de auto-regulacdo e de responsabiliza¢do pessoal.

Nesse modelo, a abstinéncia é uma meta que pode vir a ser
alcancada, mas ndo é nunca uma condicéo a priori para a

escuta e o acolhimento visando uma atencao a satude.

A aplicacdo desse tipo de estratégia, embora, como afirmado ante-
riormente, ja seja reconhecida pelo proprio Ministério da Satide como
uma logica a ser utilizada nos servigos de atengdo diéria, que integram
a rede de cuidados em satide mental (BRASIL, 2004d), ainda pode ser
considerada, no entanto, como uma pratica em construgao.
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Independentemente dos aspectos gerenciais e de gestdo que ainda
ndo conseguem dar a sustentabilidade desejada a essas agdes, quando
se procura refletir sobre as barreiras que dificultam o acolhimento, o
diagnéstico e o acompanhamento clinicos (em qualquer especialida-
de) voltados para usuarios de alcool ou outras drogas, é comum apare-
cer questdes que giram em torno de:

a) falta de informacdes e capacitacdo dos profissionais de satide para
abordagem e manejo desse tipo de paciente;

b) davidas dos profissionais sobre interagdes medicamentosas e
medicamentos/drogas;

c) dificuldades apresentadas por esse tipo de usuéario para aderir aos
servigos e tratamentos propostos;

d) falta de amparo intersetorial para execucdo de agdes voltadas para
essa populacgdo;

e) dificuldade de relacionamento com os usuarios de drogas, por
conta de valores, conceitos e pré-conceitos que determinam o
comportamento dos trabalhadores em relagdo aquela clientela.

Por fim, a violéncia associada ao cenério de uso de drogas é outro fator
contribuinte por colocar em risco a integridade fisica e moral das pes-
soas, limitarem a ado¢do de medidas de protecéo e dificultar ou mes-
mo impedir a execuc¢do de a¢des de prevencdo ou de cuidado de modo
geral, considerando que tal entendimento mobiliza medo nas pessoas,
inclusive trabalhadores de satde, e, consequentemente, o desejo de se
manter afastados dos usuéarios de drogas. Pode-se perceber a impor-
tancia de atuar nessa frente.

3.4 ANTIGOS E NOvOos PARADIGMAS

O quadro abaixo ilustra os paradigmas tradicionais da abordagem com
usuarios de alcool e outras drogas e as que sdo propostas pela politica
de Reducgédo de Danos:
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ANTIGOS PARADIGMAS —

REDUCIONISMO

NOVOS PARADIGMAS —
REDUGAO DE DANOS

Centrado em modelos fechados,
sem a preocupagao com a singula-
ridade do sofrimento humano.

O problema é resolvido com o
desaparecimento do agente causal
(a droga).

Objetiva a eliminagdo do agente
causal.

Somente é necessaria a partici-
pacdo daqueles que acreditam
possuir o saber sobre o objeto em
questao.

Pedagogia do terror: amedronta-
mento e intimidacao.

Acredita-se na universalidade da
solucdo.

Exacerbacgdo das adverténcias so-
bre os perigos advindos do consu-
mo de drogas.

Dificulta a formacio de conscién-
cia critica.

Dificulta ampliar a percepcdo de
risco.

O enfoque é “FORA DE MIM”.

Percebe o sujeito que sofre como
“marginal”

Centrado no ser humano, respeita
a subjetividade.

O problema é resolvido quando se
atinge o bem estar do ser humano
que sofre.

Objetiva o incremento dos fatores
protetores e a reducdo dos fatores
de risco.

E necessaria a participagdo de
todos. Toda pessoa é parte insepa-
ravel da solugdo.

Visdo pedagdgica: liberar a cons-
ciéncia para que seja possivel ela-
borar auténticos projetos de vida.

Acredita-se na contextualizac¢do de
sua solugdo.

Contetdos objetivos, transmi-
tidos com nitidez e serenidade,
sem atitudes sensacionalistas ou
moralistas.

Facilita a formacdo de consciéncia
critica.

Permite ampliar a percepgdo de
risco.

O enfoque é “COMIGO”.

Busca resgatar o processo ativo de
participagdo do sujeito na socieda-

de (cidadania).

Fonte: Manual de Redu¢do de Danos (AREDACRE, 2012).
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3.5 NOVAS ESTRATEGIAS E ABORDAGENS

A abordagem recomendada para uma educagdo preventiva, integral,
verdadeira e eficiente necessita da coordenacdo de esforcos de uma
equipe interdisciplinar, fundamentado na compreensdo dos sintomas
sociais, que se interacionam ao consumo de drogas, como estilos de
vida baseados no consumismo, preconceitos, estigmas e discrimina-
cdo entre e para com 0S USUATiOS.

Independente da linha teérico-metodoldgica adotada, inclusive a
partir das primeiras abordagens que sdo executadas (abordagem ini-
cial), existem habilidades que sdo comuns a todos os profissionais que
pretendem estabelecer uma relagdo de ajuda. Essas habilidades au-
xiliardo o agente a melhorar a auto-observagdo profissional e a co-
municac¢do com sua populagdo referenciada. Numa relagdo de ajuda,
é importante que o agente tenha uma visdo clara do que esta aconte-
cendo consigo mesmo, de modo a ter a isengdo necessaria para saber
0 que esta acontecendo com o outro no trabalho de campo.

A abertura de novas frentes de trabalho — conhecida como
“abertura de campo” — é um processo que pressupde a
conquista da confianca da populagdo de UD e da comuni-

dade em que ela se insere e o conhecimento dos codigos
culturais e das linguagens utilizados por eles.

No inicio de uma abertura de campo, o papel do redutor é importan-
tissimo, pois ele é quem vai fazer a ponte entre a comunidade e a ins-
tituicdo que sedia o PRD (Programa de Redugdo de Danos). O redu-
tor tem que dispor de bastante tempo para estar em campo, inclusive
em horarios diversificados, pois, s6 assim ele pode perceber aquelas
areas de maior concentragdo de UDs, de venda e de uso de drogas
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para, a partir desse conhecimento, escolher os melhores momentos
para atuar.

A abordagem de campo deve ser feita com base nas especificidades e
caracteristicas da populagdo a ser trabalhada, previamente mapeada, e
na dependéncia da qualidade do vinculo inicial estabelecido com ela.

A estratégia de empregar liderangas e pessoas oriundas da comunida-
de como agentes de campo (redutor de danos) é a maneira mais indica-
da, devido a familiaridade com a cultura, o que serve como elemento
facilitador para o contato e oferece maior legitimidade as informacdes
e discussdes realizadas junto ao grupo. No entanto, técnicos bem ca-
pacitados e disponiveis para o enfrentamento das diferencas que mar-
cam os individuos podem ser adequados ao trabalho, em especial se
conseguem estabelecer um vinculo de confianca com a populagdo que
v&o abordar.

Em tultima instdncia, podemos afirmar que seré a relagdo estabelecida
com a comunidade que dard legitimidade ao trabalho, assegurando-
-lhe maior efetividade, ja que nem sempre o fato de ser oriundo deste
segmento populacional assegura ao individuo os atributos e a legiti-
midade necessarios para o desenvolvimento das a¢ées de campo.

A qualidade da comunicacdo entre o trabalhador de satde e a popula-
cdo acessada é fundamental para o sucesso do trabalho educativo feito
em campo. A escuta atenta e respeitosa das demandas apresentadas,
que muitas vezes irdo transcender o tema das DST/AIDS/Hepatites
Virais ou outros agravos a saude, fara com que o individuo abordado
se sinta a vontade para discutir suas vivéncias praticas e dificuldades
cotidianas, possibilitando uma abordagem qualificada e aumentando
a probabilidade de melhor conhecer e atuar junto a esta populagdo.
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E fundamental manter uma postura isenta de criticas e de
pré-julgamentos, pautada no respeito as caracteristicas de
cada pessoa presente no campo de trabalho, para que os
trabalhadores de satide possam focalizar questdes especi-

ficas com relagdo a satde e outras demandas que possam
imprimir necessidade de acionamento de rede interseto-
rial de cuidados, de modo a contribuir para a construcao
de um projeto coletivo que visa o beneficio de toda aquela
comunidade.

E preciso ainda que o redutor de danos reconheca a importancia do tra-
balho que esta fazendo, tenha objetivos e limites bem definidos, clareza
e consciéncia do seu papel. Eventualmente, no trabalho de campo, o
trabalhador se depara com sessdes de uso. Esse é um dos momentos
mais delicados, no qual o redutor deve ter e demonstrar tranquilidade e
estar preparado para aceitar e conhecer os principais efeitos da droga.
A aceitacdo da presenca do redutor de danos em uma sessdo de uso
tem o significado de aceitagdo do redutor e do PRD por aquele grupo
de usuérios. Este é, fundamentalmente, um momento de observacado e
aprendizagem, fecundo para adquirir conhecimento sobre a vida con-
creta dos usuérios. Os redutores de danos devem orientar o uso dos kits
e o ndo compartilhamento destes materiais. Todavia, a experiéncia tem
demonstrado que abordar o usuario na vigéncia da intoxicagao é pouco
efetivo. Melhor é fazé-lo quando o usuario esta disponivel objetiva, sub-
jetiva e cognitivamente para receber informagdes.

Reflexéo

Vocé ja pensou em qual seria a sua atitude caso esti-
vesse na situagdo descrita acima?
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Muito problematizamos no entorno ao trabalho de campo da redugdo
de danos, inclusive porque foi principalmente no territério existencial
dos usuarios (e por meio do protagonismo destes) que aprendemos e
amadurecemos os principios, conceitos e estratégias da Reducdo de
Danos. Todavia, é de crucial importancia ressaltar que dentro dos ser-
vigos, no ambito do cuidado cotidiano ofertado nos pontos de atengao
do SUS, inclusive da RAPS, é plenamente possivel e extremamente
necessario se apropriar e utilizar estas estratégias, sob pena de fracas-
sarmos em vincular a porgdo mais grave da clientela.

3.6 MOMENTO ATUAL DA ATENCAO AO USUARIO
DE DROGAS

Uma parte da populagdo de usuarios de drogas vive em situagdo de
risco social (a parte mais grave e mais vulneravel), sem acesso aos
equipamentos sociais basicos necessarios ao pleno desenvolvimento
da cidadania, além da falta de emprego e demais meios de geragdo de
renda. Também vive em niveis acentuados de pobreza, envolvimento
com prostitui¢do (inclusive exploragdo sexual infantil), vivendo sem
infraestrutura sanitaria, baixo nivel socioeconémico e cultural. E ne-
cessario ampliar cada vez mais o conjunto de ag¢bes de integracgdo e
apoio as populag¢des vulneraveis e excluidas, que sdo marginalizadas,
desassistidas e desinformadas de métodos de prevencdo e das vias de
acesso aos insumos de prevencao.

Como ja visto anteriormente, a AIDS e as Hepatites Virais sdo um gran-
de problema de satde publica que vem crescendo no mundo inteiro.
Segundo dados do Ministério da Satde (2008) estimam-se a existén-
cia de 45 mil & 65 mil portadores crénicos do virus da Hepatite, ou seja,
portadores de B, C e/ou B + Delta. A ingestdo excessiva de alcool esta
associada a lesdes hepaticas. Essas lesdes incluem a esteatose hepa-
tica, hepatite alcodlica e cirrose hepatica e estdo relacionadas a dura-
¢do e a quantidade de alcool ingerido. A cirrose é irreversivel. Agravos
decorrentes do consumo de alcool consistem no maior problema de
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saude relacionado ao uso de drogas no Brasil. A prépria Organizagdo
Mundial da Satide ja apontou que nosso pais, e na maioria dos paises
da América Latina, o consumo de bebidas alcodlicas é responsavel por
cerca de 8% de todas as doencas existentes. Esse custo social é 100%
maior do que os paises desenvolvidos como EUA, Canada, e da maio-
ria dos paises europeus.

Link

Conheca mais informagdes a esse respeito acessando
o site: <www.antidrogas.com.br>.

Segundo relatério mundial sobre drogas do escritério das Nagdes Uni-
das sobre Drogas e Crimes (UNODC, 2013), o consumo de cocaina no
Brasil aumentou “substancialmente” e atingiu 1,75% da populagdo com
idade entre 15 e 64 anos em 2011 - ante 0,7% da populagdo em 2005. O
Brasil faz fronteira com diversos paises da América Latina tais como:
Uruguai, Argentina, Paraguai, Peru, Bolivia, Colémbia, Venezuela e
Guiana Francesa — os quais sdo responsaveis por 44% da produgdo
mundial de cocaina, de acordo com estimativas do UNODC (2004).
Estas condi¢bes geograficas e o fato de ndo sermos um pais produtor
de cocaina, torna esta regido uma importante area para a rota do nar-
cotrafico. E extremamente importante para a regido desenvolver uma
agdo capaz minimizar as vulnerabilidades com relagdo ao consumo de
drogas, identificando de forma ampla a extensdo deste fenémeno nas
areas de fronteira com paises do MERCOSUL.

3.7 DESAFIOS E PERSPECTIVAS

A experiéncia de criagdo de lagos com usuérios de alcool e outras dro-
gas possibilita acesso a um conhecimento maior de sua realidade e da
influencia direta das situa¢®es/consequéncias decorrentes deste con-
sumo nas questdes de satde publica, de prevencgdo e adesdo as pro-
postas de cuidado. Em geral se criam protocolos e ideias sem a imer-
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sdo necessaria na realidade vivida pelos usuérios e, principalmente,
sem o didlogo e a escuta desta populagao.

Assim, um importante desafio é promover a aproximacao
adequada e estabelecer apropriada relacdo com a clien-
tela referenciada. O que, como afirmado anteriormente,

envolve: respeito, tolerdncia, flexibilidade, escuta qualifi-
cada e construcgdo de sentido.

Outra questdo fundamental é o conjunto dos trabalhadores de satude
publica avancar no sentido de superar atuagdo vigorosamente prescri-
tiva e adotar a postura de construir/criar o cuidado em parceria com
0 usuario (usuério protagonista) e em seu contexto. Buscando focar
seu trabalho em questdes concretas de necessidades de satde ou ou-
tras (referentes as demais politicas setoriais) para as quais os usua-
rios demandarem mediagdo institucional (como acessar programas
do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS). Da mesma forma, é
fundamental superarmos o “falso dilema” de que ofertar cuidado na
perspectiva da redugdo de danos é estimular o uso de drogas. A popu-
lagdo mais vulneravel de usuarios de drogas nao precisa de estimulo
para usar drogas (ja tem em sobra esta disposi¢do), precisa, isso sim, de
estimulo para se cuidar e se entender como cidad&o de direitos. Esti-
mular esta mudanca é a proposta fundamental da Reducdo de Danos.

Como vimos no decorrer do curso, atualmente, observa-se importante
avanco politico, técnico, normativo e financeiro na estrutura do SUS
e, especialmente, da RAPS com relagdo a proposta aqui apresentada. A
Reducgdo de Danos é indiscutivelmente reconhecida como tecnologia
de excelente impacto e efetividade. Contudo, muito ainda ha para se
construir no sentido de implantar esta perspectiva no cotidiano do
trabalho em satde.
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As acdes de Reducdo de Danos acontecem dentro do contexto do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) e a ele convergem. A articulacio entre ges-
tores locais, sociedade civil e conselheiros de satde tem a poténcia
de conferir o respaldo necessario para a realizagdo das agdes, identi-
ficando as caracteristicas e peculiaridades de cada regido quanto ao
consumo de alcool e outras drogas por sua populago.

Diante dos desafios apontados no texto e da complexidade do tema
abordado, entendemos de suma importancia a integragdo entre agdes
e servicos do SUS com outros setores. A articulacdo em rede do campo
da atencdo e das politicas publicas setoriais dirigidas as pessoas que
usam alcool e outras drogas - incluindo a¢bes de advocacy quanto a
importancia do cuidado em satude dirigido a esta populagado - estd em
consonancia com os principios da integralidade, universalidade, equi-
dade e satide como direito. O grande desafio no processo de constru-
cdo é a definicdo das ac¢des e condutas que possam desdobrar desta
estratégia, servindo como ferramenta de intervencao, sensibilizando/
preparando os profissionais de satide a trabalharem com esta tecnolo-
gia, para melhor atender as populac¢des consideradas vulneraveis no
uso de drogas vinculadas ao trabalho de campo dos redutores de da-
nos, fundamentais agentes de transformagao nos territérios.
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3.8 RESUMO DA UNIDADE

A estratégia de Redugdo de Danos propde um quarto olhar, entenden-
do que o uso de drogas é um fenémeno complexo e que também deve
ser visto pelo ponto de vista do conceito de cidadania, ou seja, como
um direito. A Redugdo de Danos (RD) é entendida como um conjunto
de politicas e praticas cujo objetivo é diminuir os prejuizos associados
ao uso de drogas em pessoas que ndo podem, ndo conseguem ou nao
querem parar de usar drogas. Foca em ag¢des de prevengdo aos danos
causados pelo consumo prejudicial, em vez da mera prevengdo ao uso
de drogas. A ideia é de também atender as pessoas que continuam
usando drogas.

A RD complementa outras medidas que visam diminuir o consumo de
drogas como um todo, como tratamentos terapéuticos ou medicamen-
tosos e trabalho com a autoestima, a autodeterminagdo e o respeito
ao usuéario. E baseada na compreensio e constatagio de que muitas
pessoas, em diversos lugares do mundo, continuam usando drogas de
modo prejudicial, apesar dos esforgos feitos para prevenir o inicio ou o
uso continuo de drogas. E uma proposta para cuidar dos usudrios que
ndo conseguem se livrar delas, oferecendo opgdes que minimizem a
possibilidade de riscos na continuidade do uso e, assim, evitar outros
danos a eles proprios ou a outros.

A RD nio defende o uso de drogas, mas a implementagdo de agdes
de informacao, cuidado e controle, respeitando o individuo nas suas
escolhas pessoais. Isso porque se baseia nos direitos humanos, que se
aplicam a qualquer pessoa, inclusive aquelas que usam drogas. Elas
devem ter seus direitos garantidos e respeitados, incluindo o direito ao
melhor padrao de atendimento de satide possivel, aos servigos sociais,
ao trabalho, aos beneficios dos avancos cientificos e a liberdade.

Para os direitos humanos, a internacdo compulséria deve ser excecao,
ndo regra. Deveria ser indicada para situagdes muito especificas, em
que o usuario apresenta problema mental grave associado ao consu-
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mo de drogas e risco de suicidio. Fora isso, ndo, visto que a grande
maioria das pessoas que sdo internadas contra a vontade ndo muda
sua relacdo com a droga. Se ela era prejudicial antes da internagdo,
continuara assim depois dela.
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