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RESUMO

O presente estudo, de carater qualitativo, busca analisar a pertinéncia da Casa do
Meio do Caminho (CMC), como um servico importante na composi¢cdo da Rede de
Atencdo Integral & Satde aos Usuérios de Alcool, Fumo e Outras Drogas de Recife,
a luz da reflexdo sobre um dos principios norteadores do Sistema Unico de Salde -
SUS: a Integralidade. Foram levadas em consideracdo as categorias de andlise: a
Integralidade Focal, na qual consideram-se o0 menu de programas do servico de
saude, a originalidade da proposta, a composicao e as relacdes interpessoais entre
a equipe multidisciplinar da CMC; e a Integralidade Ampla, na qual observam-se a
intersetorialidade, a insercdo do servico na rede de atencdo, o quantitativo das
Casas e perfil da demanda, os fluxos — referéncia e contra-referéncia e a descricédo
geral das Casas, com suas peculiaridades. Trata-se de um estudo que utilizou o
método da avaliacdo de processo, que objetiva a compreensdo de como a politica
e/ou o programa estd implementado. A coleta de dados foi por meio de entrevistas
semi-estruturadas, observacao direta, diario de campo e analise documental. Assim,
foi possivel compreender as concepcgfes que fundamentaram a criacdo das CMC,
bem como os sentidos e significados atribuidos ao principio da Integralidade pelos
profissionais, especialistas, gestores e usuarios. Acredita-se que a avaliacdo desse
servico contribuira para a implementacdo do mesmo, que por ser recente, ainda
encontra-se em processo de construcdo. Como conclusbes destacam-se: a
pertinéncia da CMC, como um espaco importante que contribui para a atencao
integral e amplia a Politica de Saude Mental junto a populag¢do usuéria de alcool e
drogas, a atuacdo do Acompanhante Terapéutico, como um novo e importante ator
para o cuidado e a atencdo a este publico e que, o poder publico de Recife, através
da Secretaria de Saude, oferece um servi¢o diferenciado de atencdo aos usuarios
de alcool e outras drogas, anteriormente negligenciados por este setor. No entanto,
observamos que ha um conjunto de recomendacdes, visto os limites e dificuldades
encontrados a partir da avaliagéo deste servigo. Tanto a integralidade focal quanto a
integralidade ampla, carecem de uma compreensao maior por parte de técnicos e
profissionais para que estes venham a ser impulsionadores da aten¢éo e cuidado
oferecidos por este servico.

Palavras Chaves: Casas para Recuperacdo. Alcoolismo. Drogas llicitas.
Tabagismo. Atencdo a Saude. Assisténcia Integral & Saude. Avaliacdo de Servigos
de Saude.
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ABSTRACT

This qualitative study aims to analyze the appropriateness of the halfway houses
which play an important role in Recife’s Integrated Healthcare Network for Users of
Alcohol, Tobacco and Other Drugs, in light of reflection on one of the main guiding
principles of the Brazilian National Health Service (SUS): namely integrated care.
The following categories of analysis were considered: focused integration, in which
we examine the menu of health service programs available, the originality of the
proposal, the way it has been put together and the interpersonal relations among the
members of the halfway houses’ multidisciplinary team; and broad integration, in
which we examine connections between different sectors, the incorporation of the
service into the healthcare network, the number of halfway houses and the nature of
the demand, the flow of referrals and counter-referrals, and a general description of
the particular features of halfway houses. The study used the method of process
evaluation, which aims to acquire understanding of how the policy/program has been
implemented. Data was gathered using semi-structured interviews, direct
observation, a field diary and analysis of documents. It was thus possible to
understand the concepts on which the halfway house program was founded, as well
as the significance that is given to the principle of integrated care by health
professionals, specialists, managers and users. It is believed that the evaluation of
this service will contribute to improving the implementation of a program that is a
relatively recent innovation and thus still under construction. The main conclusions
are: that the halfway houses are useful in contributing to integrated healthcare and
help to broaden the scope of mental health policy for users of drugs and alcohol; that
the work of the accompanying therapist makes an important and novel contribution to
care for this sector of the population; and that the local authorities in Recife, through
the Department of Health, provide a distinctive care service for uses of drugs and
alcohol, who had previously been neglected by this sector. However, our evaluation
of the service also revealed that a number of recommendations can be made as to
how to overcome the limitations and difficulties encountered. Both focused and broad
integrated care need to be better understood by technicians and health professionals
if the latter are to be effective promoters of the form of care offered by this service.

Keywords: Halfway houses. Alcoholism. llicit drugs. Tobacco dependence. Health
care. Integrated health care. Assessment of health care services.
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1 INTRODUCAO

Durante muito tempo, os servicos destinados ao tratamento e ao cuidado com as
pessoas que usam drogas foram negligenciados pelo setor publico (BRASIL, 2007a),
pois anteriormente & Reforma Psiquiatrica, os toxicomanos' eram “tratados”
juntamente com as pessoas que sofriam de transtornos mentais, sem nenhum tipo
de atendimento especializado ou focado nesta problematica (CARNEIRO, 2002). E
essa é uma questdo que precisa ser abordada numa perspectiva histérica como nos
lembra Lancetti (1990).

S0 a partir do final dos anos 70, no Brasil, da-se inicio a um intenso debate sobre a
questdo da saude mental e paulatinamente diversas experiéncias de transformacao
da assisténcia aos portadores de transtorno psiquico foram iniciadas (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003). Foi a chamada Reforma
Psiquiatrica que veio propor uma ampla mudanca no atendimento a saude mental, a
fim de garantir o acesso da populagdo aos servicos respeitando os seus direitos e
sua liberdade. Uma significativa mudanca do modelo de tratamento, que no lugar do
isolamento, continua nos dias atuais propondo o convivio junto a familia e a
comunidade (AMARANTE, 1995; BARRIO, 2004).

Apesar dos poucos documentos e textos que refletem sobre este descaso historico
dado ao cuidado aos usuarios de &lcool e outras drogas (Usuarios de AD?), essa
questdo pdde ser revista a partir da criacdo da Politica Nacional de Alcool e Outras
Drogas do Ministério da Saude, em 2002, quando admite que a questdo do uso
abusivo e/ou dependéncia de alcool e outras drogas vinha sendo abordada por uma
Otica predominantemente psiquiatrica ou médica (BRASIL, 2003a, p. 7).

Atualmente, o tema drogas e toda a problematica decorrente de seu uso vém sendo

amplamente discutidos, porém o0s servi¢cos de saude especificos para este publico

! Toxicémano: termo aqui utilizado considerando a contextualizagdo do periodo histérico. No dicionario
HOUAISS: diz-se de ou individuo que apresenta toxicomania. Toxicomania: consumo compulsivo de substancias
ativas sobre o psiquismo como o alcool e as drogas (heroina, cocaina, haxixe etc) cf. farmacodependéncia.
gHOUAISS, 2001).

Escolhemos adotar o termo Usuarios de AD no sentido das pessoas que usam alcool e outras drogas para
diferencia-los de usuarios do SUS apenas.
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continuam insuficientes e o consumo de drogas continua crescendo em nossa
sociedade (SILVEIRA; MOREIRA, 2006). E apesar de ser o uso de drogas uma
pratica humana milenar e quase universal, os problemas decorrentes de seu uso
abusivo e prejudicial tém-se configurado como grave problema de saude publica no
Brasil (BUCHER, 1992).

Tais problemas vém tomando grandes proporcdes alastrando-se tanto por
populacdes de baixa renda quanto pelas classes média e alta, embora com
determinantes e motivacOes diferentes, nao se tratando apenas de produtos ilegais -
maconha, cocaina, crack etc - mas também, do abuso de substancias legais como

alcool, tabaco, medicamentos e inalantes (NOTO, 1999).

O conjunto dessas praticas abusivas acarreta um alto custo social, além de
sofrimentos fisicos, psiquicos e morais aos usuarios e as familias. Trazendo entéo,
para o campo da saude mental, uma preocupacdo e necessidade de se encarar a

problematica de maneira ampla e intersetorial (DELGADO et al., 2004).

De modo que para se compreender o fenbmeno das drogas em nossa sociedade, é
preciso uma postura e uma atitude, concomitantemente critica e aberta, visto que é
necessario analisar os diversos aspectos que séo trazidos, sobre o significado do
uso dessas substancias, pelos varios grupos sociais (MELCOP et al., 2002), pois o
uso de drogas é um evento complexo e dinamico da vida em sociedade, permeado
por questbes politicas, econdbmicas e culturais, que se relacionam com a
subjetividade humana, a moral, as relacdes de poder institucionais e pessoais, entre
outros aspectos (MORAES, 2005).

Entre estes, o proprio uso da terminologia existente sobre drogas que carrega em
diferentes contextos todos os significados da sociedade vigente, relacionando-se ao
lazer, a midia, aos fenbmenos culturais, contradicbes sociais, sintomas
contemporaneos, como violéncia e trafico, e certamente sobre os termos escolhidos
e utilizados pelo setor saude (MORAES, 2005).

Em se tratando da terminologia adotada no campo da saude ha ainda a tradicéao

médica e/ou moral em que a problematica das drogas se desenvolveu (MORAES,
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2006). Assim os termos apresentam-se de formas variadas a partir do contexto em
gue foram definidos e que séo utilizados.

Se por um lado a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define droga como
substancia que, uma vez introduzida no corpo provoca alteracbes no sistema
nervoso central podendo causar dependéncia, Petuco (2006a) nos lembra que, por
outro lado, o historiador Henrique Carneiro (1994 apud PETUCO, 2006a), diz que a
droga sempre foi, antes de qualquer coisa, um conceito moral. Haja vista as
diferentes formas da religido conceber o uso de tais substancias. Estes sao alguns
dos contrapontos existentes sobre o uso dos termos.

Apesar dos levantamentos epidemioldgicos existentes (CARLINI, et al.,, 2006;
GALDUROZ et al., 1999, 2004; GALDUROZ; NOTO; CARLINI, 2000, 2002), ainda é
dificil definir uma estimativa desse consumo (LARANJEIRA et al., 2007). Sabe-se
que ampla faixa da populacdo jovem do pais tem contato com drogas. Isto néo
significa necessariamente dependéncia; porém as primeiras experiéncias, cada vez
mais precoces, com tais substancias podem, em circunstancias desfavoraveis, levar

a um aumento crescente do consumo e, no extremo, a dependéncia (NOTO, 1997).

A abordagem repressiva, considerada importante no que tange ao trafico de drogas,
€ insuficiente e mesmo contraproducente quando se trata da questdo do consumo
de substancias psicoativas pelos jovens (NOTO, 1997). Os erros de estratégia da
politica repressora as drogas até hoje repercutem na incapacidade de reverter o
aumento crescente do uso e da producdo e ainda as implicacdes consideradas
criminosas e anti-sociais associadas a ilegalidade (ESCOLA POLITECNICA DE
SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003), pois a politica proibicionista, imposta pelos
Estados Unidos da América ao mundo, aumenta o preco pago pela propria

sociedade com relacéo ao narcotréafico e seu lucro (FRAGA, 2000).

Outro aspecto a ser considerado refere-se ao uso do dinheiro publico, pois o
Sistema Unico de Saude (SUS) apresentou gastos de R$ 55,6 milhdes utilizados em
internacdes decorrentes de transtornos mentais e comportamentais devido ao uso

de alcool e R$ 11,7 milhdes gastos decorrente de transtornos associados ao uso de
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outras substancias, no periodo de janeiro a novembro de 2003 (DELGADO et al.,
2004).

Observa-se que mais de 6% da populacdo usuaria dos servicos de Saude Mental
apresenta transtornos graves decorrentes do uso de alcool e outras drogas
(BRASIL, 2006b) configurando-se, entdo, o problema do uso abusivo e prejudicial
destas substancias como de fato algo que merece ser ainda mais estudado e
abordado, no sentido de contribuir para a elaboracdo e implementacao de politicas
publicas voltadas para o tratamento e cuidado dos usuéarios de alcool e outras
drogas.

No Brasil, com relacdo aos servicos de atencdo a saude existente para o cuidado
aos usuarios de AD a literatura € escassa, provavelmente por serem ainda servigos
recentes, provocando lacunas na compreensao historica da formulagédo das politicas
de atencéo a este publico. Por esta razéo, este estudo propde a partir da escuta de
sujeitos chaves, registrar aspectos considerados fundamentais para a compreensao
do processo de construcdo da politica de alcool e outras drogas no municipio de
Recife.

Também o principio da integralidade foi escolhido como foco de analise, visto que,
apesar da grande demanda por servicos assistenciais de saude por parte dos
usuarios de AD (MARTINS, 2003), tais servicos ainda carecem da interlocu¢cdo com
novas praticas de saude que sejam baseadas em modelos diferentes daqueles
moldados apenas pela visdo biomédica (AYRES, 1990, PINHEIRO; MATTOS, 2005).

Assim, a criacdo do SUS também se torna um aspecto importante nesta reflexao.

O SUS vem como uma resposta contraria ao processo excludente que havia antes
de sua criacdo, trazendo em seus principios um novo horizonte a ser seguido. A
partir de sua instituicdo percebem-se varios resultados imediatos, principalmente no
que se refere as pessoas economicamente desfavorecidas. Ganha destaque o fim
da separacdo que havia entre os incluidos e néo incluidos (CONSELHO NACIONAL
DOS SECRETARIOS DE SAUDE, 2006). Junto a estes, também os grupos
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excluidos cultural e socialmente, como é o caso dos usuérios de AD no Brasil*.
Assim o entendimento de que todos tém direito a salude torna-se um constante

desafio.

Compondo com a universalidade, a equidade e o controle social, a integralidade
forma a base dos principios do SUS. Conceitualmente, suas origens estdo na
Constituicdo Federal (CF) e em suas leis regulamentares, o que concedeu a este
principio a possibilidade de ampliacdo de seu uso, tornando-o um principio polifénico
e polissémico visto que incorpora diversas vozes e sentidos em sua expressao
(MATTOS, 2006).

Diante de tais reflexdes surgiu um crescente interesse em estudar os diversos
aspectos que nortearam a construcdo da politica local de alcool e outras drogas.
Assim, a escolha do objeto desse estudo adveio principalmente de minha insercao
como coordenadora de um servi¢co de saude especifico para o cuidado aos usuarios
de AD em Recife chamado Casas do Meio do Caminho (CMC).

Com relacdo as CMC, pouco ou nada se sabe sobre experiéncias similares, junto ao
SUS. Inclusive, utilizei no marco referencial trechos da coleta de dados a fim de
compor aspectos obscuros na construcao da politica de alcool e outras drogas como

um todo, dando a este estudo um viés de registro historico.

As experiéncias encontradas na literatura, que se assemelham ao modelo aqui
pesquisado, em sua maioria remontam as décadas de 60 e 70, através de artigos e
textos sobre as pensdes protegidas, chamadas principalmente na Inglaterra, pelo
nome Halfway House. (ROTHWELL; DONINGER, 1962; WAYNE, 1973). No entanto,
eram em sua maioria espagos de tratamento para pessoas com transtornos mentais.
No Brasil, as experiéncias aproximadas a este modelo referem-se as Comunidades
Terapéuticas, com funcdes diferenciadas e sem direta associacdo ao SUS, ou seja,
experiéncias advindas de alternativas da sociedade civil ou religiosa (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003)

% Consideramos esta populacdo como excluida pelo estigma a que estd submetida e a busca de controle e
discriminacdo da sua forma de estar no mundo, ou seja, 0 uso das drogas (CARNEIRO, 2002; OLIVEINSTEIN,
1998).
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Ainda gue se trate de uma experiéncia local, as CMC sao pouco conhecidas por
profissionais, especialistas e usuarios, mesmo em Recife. E possivel que tal
desconhecimento deva-se ao fato de ser um equipamento muito novo, tendo sido
inaugurada a primeira unidade em 2004, estando em plena fase de implementacao.
Por este motivo escolhi a avaliagdo de processo como parte fundamental para a
andlise desta experiéncia (TANAKA, 2004).

Ha uma idéia de que esse tipo de servico, a partir das especificidades que apresenta
em sua concepgdo, possa contribuir com o cuidado e a atencdo aos usuarios de
alcool e outras drogas; deste modo, pergunta-se: qual a pertinéncia das Casas do
Meio do Caminho para a Atencéo Integral aos Usuérios de Alcool e outras Drogas

junto a Rede de Atencéo a Saude do Recife?

Parte-se da hipotese de que as Casas do Meio do Caminho sdo servicos que
contribuem para a integralidade da atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas,
tanto a partir de seus aspectos intra-institucionais, quanto na sua inser¢cdo como um
servico importante na composicdo da Rede de Atencado Integral aos Usuarios de
Alcool, Fumo e Outras Drogas* de Recife.

Assim, este estudo tem como objetivo geral analisar a pertinéncia das Casas do
Meio do Caminho como parte do modelo de atencéo integral aos usuarios de alcool,

fumo e outras drogas em implementacao na cidade de Recife.

Ao se avaliar a CMC, busca-se através dos objetivos especificos:

a) apresentar os fundamentos tedricos que subsidiam a existéncia das CMC,
bem como o modelo de atencédo adotado pela Secretaria Municipal de Saude
da Prefeitura da Cidade de Recife (SMS/PCR);

b) refletir sobre a experiéncia da Prefeitura da Cidade do Recife (PCR), atraves
da Secretaria Municipal de Saude, para implantacdo e implementagdo das
CMC,;

* Os profissionais de satde e a comunidade cientifica, de um modo geral, referem-se a Politica
Nacional para Usuéarios de Alcool e Outras Drogas. No entanto, a Secretaria de Saude de Recife
optou por acrescentar a palavra FUMO ao nomear sua politica local. Para consensuar a terminologia,
optamos por chamar servi¢cos ou rede AD, incluindo uma ou outra forma de referéncia.
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c) identificar as relagBes existentes na Rede de Atencdo Integral aos Usuarios
de Alcool, Fumo e Outras Drogas na busca da integralidade;

d) discutir as potencialidades e limites do modelo proposto.

Para dar conta destes objetivos, a dissertacao foi dividida em sete capitulos, sendo

este primeiro, 0 que introduz o tema.

O segundo, além de tratar do ja referido processo historico de construcédo da Politica
de Alcool e Outras Drogas passando pela Reforma Psiquiatrica, pontua o surgimento
da Reducéo de Danos como um novo paradigma norteador desta politica.

O terceiro aprofunda o olhar sob a experiéncia de Recife, a partir da criacdo das
CMC e sua insercdo na Rede de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e
Outras Drogas. Apresenta ainda consideracdes sobre a op¢do do municipio em
estabelecer a convivéncia dos paradigmas da Reducdo de Danos e Ambiente Livre
do Fumo junto aos servicos de AD, refletindo ainda o surgimento dos diversos tipos
de servicos e como as CMC diferenciam-se destes, a exemplo das conhecidas
Comunidades Terapéuticas®.

O quarto capitulo reflete sobre a conceitualizacdo do principio da integralidade, em
suas diversas possibilidades de sentidos e significados, além de apontar seu carater
teleoldgico® considerando ainda o referencial teérico proposto por Cecilio (2006) com
a integralidade micro ou focal, e, a integralidade macro ou ampla; que servirdo como
ponto de partida para avaliar a experiéncia de Recife na criacdo e implementacao
das Casas do Meio do Caminho. E justamente aportando na concepcao trazida por

Cecilio que refletiremos sobre o objeto.

O quinto capitulo traz as concepcdes tedrico-metodolégicas que guiaram a

realizacdo do estudo, desde a coleta de dados a sua analise, descrevendo ainda a

® N&o encontramos outras experiéncias no Brasil como as CMC que foram criadas em Recife. No entanto, é
importante diferenciar as CMC das conhecidas Comunidades Terapéuticas ou das Fazendas de Tratamento.
Estas Ultimas possuem, em sua maioria, um forte apelo religioso e o carater filantrépico (FUNDACAO OSWALDO
CRUZ, 2003).

6 Segundo o Houaiss: Teleoldgico “que relaciona um fato com sua causa final (diz-se de argumento, explicacédo

ou conhecimento)” (HOUAISS, 2001, p. 2687).
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area do estudo, 0s sujeitos, 0s aspectos éticos envolvidos e a reflexdo da minha
participacéo direta como pesquisadora.

No sexto capitulo, os resultados e a discussao dialogam com os dados coletados e a
literatura pesquisada. Assim, busquei entrevistar os sujeitos de forma a construir a

analise acerca do objeto de estudo.

No ultimo capitulo, apresentamos as conclusbes e as recomendacdes que se
basearam diretamente na escuta compromissada das sugestdes trazidas pelos
sujeitos entrevistados e no aprendizado obtido junto as experiéncias advindas das
CMC.

Este estudo, sem nenhuma pretensédo de que o tema se esgote, pretende contribuir
para a reflexdo acerca dos servigcos de saude oferecidos aos usuérios de alcool,
fumo e outras drogas em Recife, de forma a inspirar a implantacdo, implementacéo
e avaliacdo desses ou outros servicos que porventura possam surgir, na busca da

desejada atencao integral.



NAS RAIAS DA LOUCURA:

DO PULO DA JANELA AO
MERGULHO NA LUA
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2 NAS RAIAS DA LOUCURA: DO PULO DA JANELA AO MERGUL HO NA LUA

- No meio do caminho tinha uma pedra...
... de crack!

- No meio do caminho tinha uma casa...
... de protecao! (informagcao verbal)’

Esta “epigrafe” € uma livre adaptacdo do poema “No Meio do Caminho” de Carlos
Drummond de Andrade advinda de uma fala de um usuario que estava albergado
para tratamento de dependéncia com o alcool em uma das Casas do Meio do
Caminho® (CMC) existentes em Recife. Num momento de reflexdo, o usuério
identificou-se com a leitura que fazia referindo a sua prépria experiéncia com 0 uso

da droga e sua busca pelo tratamento neste servico.

2.1 Do descaso a um novo olhar: a construcdo da Pol itica Nacional para

Usuarios de Alcool e Outras Drogas como conquista d a Reforma Psiquiatrica

Apesar de parecer repetitivo para alguns, visto que muitos ja conhecem a historia da
reforma psiquiatrica brasileira, € necessario pin¢ar alguns pontos relevantes nesse
processo a fim de estabelecermos uma linha de pensamento contextualizada na

histéria da loucura no Brasil.

Em diversos momentos da histéria da humanidade, os considerados loucos, os
desagregados, marginalizados, os diferentes, os denominados alcodlatras,
drogaditos, “hereges”, demoniacos, eram presos e segregados do convivio social
(AMARANTE, 1995; GONDIM, 2001).

Também no Brasil, essa foi uma realidade imposta pela “nova ordem social” que

" Usuério de alcool albergado para tratamento.

8 Segundo o Programa Terapéutico das CMC estas sao “um dispositivo psicossocial, voltado as pessoas que se
encontram em situacdo de vulnerabilidade na exposicdo aos riscos do uso prejudicial de alcool, fumo e outras
drogas e que precisam de um tratamento integral, protegido, sob regime de internagdo, por um periodo
aproximado de 30 dias, variando em funcéo da avaliacdo técnica e do projeto terapéutico individual. Seu objetivo
principal é o de conscientizar os usuarios sobre a dependéncia, sobre as possibilidades de reducdo de danos e
riscos decorrentes do consumo prejudicial, visando a melhoria da qualidade de vida e o protagonismo (RECIFE,
2007b). Abordaremos mais especificamente sobre este servigo no capitulo 3.
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tornaria as instituicbes carcerarias e asilares como centros do sistema de
“tratamento” em saude mental (BIRMAN, 1992).

Tanto na Europa como no Brasil, 0s manicébmios chegaram e se instalaram antes da
Psiquiatria, de modo que os loucos que habitavam, por exemplo, a cidade do Rio de
Janeiro, ndo recebiam nenhum tipo de assisténcia médica. Ao perambularem pelas
ruas, juntamente com os “desocupados”, os “ladrdes” e os “drogados”, eram
excluidos, presos e confinados, quando muito recebiam algum tipo de atencdo nos
hospitais gerais da Santa Casa de Misericordia (COSTA, 1981).

Este autor afirma que a partir de 1830, médicos higienistas solicitaram ao imperador
a criacdo de um hospicio para os alienados e em 1841 foi fundado o primeiro
hospital psiquiatrico brasileiro: o Hospicio D. Pedro Il, no Rio de Janeiro. Este
passou depois a chamar-se Hospital Nacional dos Alienados, com a instauracao da
Republica, passando a “loucura” a ser tutela do Estado, visto que os “alienados”

eram tidos como incapazes e perigosos (COSTA, 1981).

Segundo Kinoshita (1990), na década de 30, foram criadas leis produzidas num
consequente seguimento a ideologia fascista e eugénica, numa época na qual
buscava-se a purificacdo da “raca brasileira”. A “doenca mental” era entdo
considerada uma “degenerescéncia moral”. lgualmente a este contexto, 0S usuarios
de AD também eram enquadrados e submetidos a esta mesma “ordem social”
(CARNEIRO, 2002).

Com a Segunda Guerra Mundial e suas terriveis experiéncias, como 0 nazismo e a
bomba atébmica, as relagBes politico-econémicas e sociais fizeram com que a
humanidade mudasse seu olhar para com o mundo, incluindo ai a assisténcia
psiquiatrica (DELGADO, 2005).

Além dos relatos assombrados daqueles que voltavam dos campos de
concentracédo, que faziam com que a sociedade repudiasse qualquer desrespeito
aos direitos humanos; também havia, como outro cenario posto, a caréncia de méao

de obra gerada pela guerra, o que impulsionou um esfor¢co de recuperacao desses
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sujeitos que até entdo eram marginalizados pela economia e sistema produtivo
vigente na época (AMARANTE, 1995).

Comecaram a surgir em varios lugares, experiéncias e tentativas de mudanca na
assisténcia dada pelos hospitais psiquiatricos. Em Pernambuco, em 1931, o médico
psiquiatra e psicologo “mesmo antes da regulamentacdo da profissdo” (MEDEIROS,
2001), realiza a reforma da Assisténcia a Psicopatas de Pernambuco, colocando em
pratica uma de suas maiores contribuicbes para o campo da psiquiatria. E a partir
desta reforma, o Hospital dos Alienados da Tamarineira® ficaria com o tratamento
através da internacdo, apenas com os quadros agudos. Paulatinamente transformou
o hospital, com seus calaboucos e camisas de forca, num local de tratamento
(LASCIO, 1945; FREYRE apud MELO, 1999).

Amarante (1995, p. 165) diz que “[...] a denuncia da realidade dos hospitais
psiquiatricos tornou possivel verificar sua funcdo mais custodial que assistencial,
mais iatrogénica que terapéutica, mais alienadora que libertadora [...]", possibilitando
que a analise critica da instituicdo tradicional se desse de maneira irreversivel na
busca de uma Reforma que contemplasse o anseio de mudanca do quadro

existente.

Destas experiéncias destacam-se a “Psicoterapia Institucional”’, que surgiu na
Franca com Tosquelles, com o objetivo de restaurar o aspecto terapéutico do
hospital psiquiatrico, e a “Psiquiatria de Setor”, também uma experiéncia francesa,
que buscava encontrar uma alternativa entre a doenca e a instituicdo psiquiatrica
aproximando-se da populacéo a fim de evitar o isolamento (ESCOLA POLITECNICA
DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003).

Observa-se a “Psiquiatria Comunitaria ou Preventiva”, que buscava a prevencao da
doenca mental, e a “Antipsiquiatria”, que propds o modelo de Comunidade

Terapéutica, como possivel espaco de convivio social com a loucura. Ainda, a

o Segundo Melo (2001) depois de Ulysses Pernambucano, a assisténcia psiquiatrica retomou como centro de
suas acdes a internagdo. O antigo Hospicio da Tamarineira, como era conhecido, atualmente chama-se Hospital
Ulysses Pernambucano.
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“Psiquiatria Democréatica Italiana”, sob a influéncia de Franco Basaglia'®, que
propunha uma tentativa de recuperacao da complexidade da loucura. Compreendida
como algo que diz respeito ao homem, a sociedade, a familia, e a imensa
complexidade da loucura impedia que, sozinha, a psiquiatria desse conta dela
(ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003).

Paulatinamente, sob o impulso da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), as
politicas publicas de saude mental, em quase todo o mundo, foram se voltando cada
vez mais ao desenvolvimento dos servicos mais proximos a comunidade (BARRIO,
2004). Mas os caminhos na busca de uma politica de atencdo, que de fato
considerasse 0s anseios e necessidades das pessoas que sofriam de transtornos
psiquicos, e, consequentemente, das pessoas que tinham problemas decorrentes do

uso abusivo de drogas precisaram ser trilhados passo a passo.

Assim, o movimento brasileiro denominado Reforma Psiquiatrica, teve suas origens
nas mudancas organizacionais, politicas, econbmicas e culturais do mundo
ocidental, mais fortemente desencadeado na Europa (ROTELLI; AMARANTE, 1992).
De modo que nos anos 60, o debate no Brasil sobre a necessidade de mudancas na
assisténcia e a incorporagdo das propostas advindas da Europa, comeca a ser
desenvolvido, entre elas, a expansdo de servicos intermediarios e as comunidades
terapéuticas, com o intuito de humanizacdo dos hospitais (BORGES; BAPTISTA,
2008).

Ainda observando o processo reformador desencadeado na Europa, chama a
atencao a questao pontuada por Vasconcelos (1992), de que, apesar de ser utilizada
em todos os discursos reformadores, havia significados diferentes para o uso do
termo desinstitucionalizacdo!. Este podia trazer tanto o significado de abolicdo das
instituicbes e um conseqlente maior controle social, quanto a racionalizacao

financeira, bem como uma restrita reducao de leitos. Vé-se que nos Estados Unidos

% “Franco Basaglia era médico e psiquiatra, e foi o precursor do movimento de reforma psiquiatrica italiana
conhecida como Psiquiatria Democratica. Nasceu no ano de 1924 em Veneza, ltalia, e faleceu em 1980
gINSTITUTO FRANCO BASAGLIA, 20086).

10 termo desistitucionalizacdo pode ser compreendido como um processo de “retirada” de pessoas com longo
histérico de internacao psiquiatrica, sobretudo através da reducdo de leitos nos hospitais piquiatricos em todo o
pais e a expanséo de servigos substitutivos a estes (DESISTITUCIONALIZACAOQ, 2007).
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da América, funcionou apenas como desospitalizacédo’, no sentido restrito de
fechamento dos leitos, produzindo demasiado abandono de pacientes psiquiatricos
pelas ruas. Ja na Reforma lItaliana, o processo se deu sob outro prisma, pois foi

além da simples transformacéo técnico-assistencial das instituicées psiquiatricas.

O processo reformador italiano buscou a desconstrucdo dos saberes e praticas
psiquiatricas até entdo instituidas. Com Basaglia, e sua experiéncia na década de
60, na implantacdo do Hospital Provincial de Gorizia, apresentado como uma
proposta de Comunidade Terapéutica houve uma notéria melhoria na assisténcia
aos doentes mentais. Dessa experiéncia, paulatinamente, um pensamento critico
sobre a instituicdo psiquiatrica classica e sua necessidade de reforma foi sendo
constituido (AMARANTE, 1995).

Em suas incursbes e estudos sobre o tema, Basaglia (2001) conclui que os
manicoOmios ndo “morreriam” por si SOS, seria preciso uma superacao maior que
apenas a construcdo de uma rede extra-hospitalar. E assim que em 1971 comanda
na Itdlia uma verdadeira demolicdo do aparato manicomial e inicia um processo de
construcdo de novas possibilidades de entendimento, compreensao e tratamento

para a loucura.

Inclusive, Basaglia (2001) ird sugerir colocar o conceito de doenca entre aspas, pois
assim, visava colocar o sujeito em foco e ndo apenas seu diagndstico. Passo a

passo, o0 movimento da Psiquiatria Democratica foi sendo constituido.

Surgindo em meio ao clima de efervescéncia que dominava o pais durante o periodo
da ditadura militar e influenciado por esta nova concepcao trazida, comega o
movimento que se convencionou chamar Reforma Psiquiatrica. Assim a partir de
1978, este também passou a ser a substituicAo progressiva das estruturas
carcerarias, asilares e hospitalocéntricas, por equipamentos que buscassem a
inclusdo social. Neste contexto, varios movimentos sociais, comunitarios, de

profissionais da saude, comecaram a questionar “as mas condi¢des de trabalho e de

2 N5o foram encontrados significados conceituais Unicos para o termo desospitalizacdo, no entanto parece
haver um consenso de que desospitalizar é além de fechar e reduzir leitos, deixar de tratar os portadores de
transtornos psiquicos em espacos de exclusédo e violéncia (AMARANTE, 1995; WITIUK; SILVA, 2008).
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tratamento, e a privatizacdo da assisténcia psiquiatrica, marcando sua entrada no
aparelho publico” (BORGES; BAPTISTA, 2008), denunciando e exigindo uma nova
postura diante da “doenca mental” (AMARANTE, 1996).

Véarios movimentos, entre eles a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos em Saude
(CEBES), o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), o Movimento
de Renovacdo Médica, Rede de Alternativas a Psiquiatria, entre outros; comecam a
introduzir em suas agendas a estratégia da desinstitucionalizacdo no ambito das
politicas publicas. Essa estratégia visava trazer ao debate a cidadania e os direitos
humanos do doente e consequentemente um tratamento digno e verdadeiro
(AMARANTE, 1995).

A década de 80 foi um periodo de suma importancia para a consolidagdo da
Reforma Psiquiatrica, pois foi marcado pela oposi¢cdo ao regime militar e posterior
vitoria eleitoral, na qual muitos cargos governamentais comecgaram a ser assumidos
por liderancas do MTSM (DELGADO, 2005). Nesse periodo, em Pernambuco, Luiz
Cerqueira reclamava da psiquiatria centrada na hospitalizacdo (CERQUEIRA, 1984
apud MELO, 1999). Em 1986, o movimento sanitarista realiza a 8% Conferéncia
Nacional de Saude e como desdobramento desse processo, em 1987, realiza-se a |
Conferéncia Nacional de Satude Mental*® (BRASIL, 1998).

Nasce em 1987, o até hoje denominado Movimento da Luta Antimanicomial, em
Bauru — SP, no qual a partir do Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Saude
Mental, buscou-se através do lema “Por uma sociedade sem manicOmios”
aproximar-se como movimento social da Iluta pela Reforma Psiquiatrica
(AMARANTE, 1985).

Com os principios da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em 1988, tornando-se
direitos constitucionais, a universalidade, a equidade, a integralidade e o controle
social passaram a compreensdo de que salde ndo se restringe a auséncia de

doencas. Seguindo-se ao que logo culminaria com a criagdo do SUS, a saude passa

B Importante destacar que no Relatério Final da | Conferéncia Nacional de Saude Mental, em todo seu texto, ha
apenas o seguinte registro sobre a questdo AD: “As neuroses em geral, as chamadas doencas psicossomaticas,
as psicoses secundarias [...], as toxicodependéncias (incluindo alcoolismo e tabagismo) e as oligofrenias [...], séo
formas de doencas que variam notavelmente conforme a estrutura social vigente (BRASIL, 1988)".
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a ser compreendida e determinada pela forma de insercdo das pessoas na
sociedade, no acesso aos bens e servicos, e as demais politicas vistas como

fundamentais para sua garantia (PAIM, 2003).

Em 1989 a Reforma Psiquiatrica brasileira ganha forca com uma iniciativa local — a
criagdo do primeiro Nucleo de Atencao Psicossocial apds o fechamento do hospital
privado Casa de Saude Anchieta, SP, em protesto as terriveis condicbes em que
eram mantidos os internos (AMARANTE, 1995). Em ambito nacional, a busca pela
desinstitucionalizacdo leva o Governo Federal a criar, em 1991, uma série de
dispositivos sanitarios, estabelecendo a normatizacdo, organizacdo e o0

financiamento destes novos servi¢cos de Saude Mental (BRASIL, 2005a).

Ainda no ano de 1989, o Deputado Paulo Delgado (PT/MG), dava entrada no
Congresso Nacional, num projeto de lei que tramitaria doze anos até a sancao da
respectiva Lei Federal n°10.216/01 que, mesmo ndo sendo aprovada com seu texto
original, impulsionou a reforma no sentido de privilegiar os servicos de base
comunitaria, além de dispor sobre os direitos dos portadores de transtorno mental
(BRASIL, 2005a).

A partir desse instrumento normativo, a politica publica comeca a reconhecer
diversas experiéncias que vinham sendo desenvolvidas pontualmente por acdes de
governos locais, da iniciativa privada e mesmo as de carater religioso e filantrépico
(BRASIL, 2005a).

Para a melhor compreensdo dos modelos e abordagens existentes para o cuidado
das pessoas que sofrem de transtornos psiquicos descrevem-se 0S Servi¢os, que
sdo os Hospitais Dia, as Comunidades Terapéuticas, os Nucleos de Atencdo
Psicossocial (NAPS), os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), os Servigcos de

Residéncias Terapéuticas (SRT) e ainda o Programa de Volta pra Casa:

a) Os Hospitais Dia sao unidades de saude vinculados a uma unidade
hospitalar e ndo possuem o carater territorial ou de base comunitaria
(BRASIL, 2006b);
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b) Os NAPS surgiram sob forte influéncia da experiéncia da cidade de
Trieste, na Italia. O primeiro NAPS inaugurado no Brasil data de 1989.
O NAPS se organiza como um servico de atencdo diaria, no qual o
usuario tem a possibilidade de encontrar atencdo sem estar internado
(ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003);

c) Ja o CAPS, também como os NAPS, “se organizam como unidades
regionalizadas, que trabalham com o modelo de Reabilitacdo
Psicossocial, com oficinas e atividades em grupo, desvinculadas do
espaco hospitalar e que podem funcionar em regime integral ou parcial”
(ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003, p.
44);

d) As Comunidades Terapéuticas baseiam-se na democracia das
relacbes, onde todos os participantes tém uma funcéo terapéutica,
havendo a busca da reaprendizagem social (ESCOLA POLITECNICA
DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003);

e) Os SRT também s&do conhecidos como “Lares Abrigados”, tentam
responder a necessidade dos usuarios de possuirem suas proprias
casas, sendo esta considerada uma acéo fundamental no processo de
resgate da cidadania (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM
VENANCIO, 2003);

f) O Programa de Volta pra Casa foi criado pelo Ministério da Saude, que
0 conceitua como: “um programa de reintegracdo social de pessoas
acometidas de transtornos mentais, egressas de longas internacgdes,
segundo critérios definidos na Lei n°® 10.708, de 31 de julho de 2003,
que tem como parte integrante o pagamento do auxilio-reabilitacédo
psicossocial’” (BRASIL, 2003b, p. 1).

Outro servico a ser observado sdo os Centros de Convivéncia e Cultura (CCC)*.
Entre os anos de 2003 e 2006, o Ministério da Saude realizou uma avaliagdo sobre
0os CCC nas redes de atencdo a saude mental das cidades onde estes se
desenvolvem. Foi visto que a concentracdo destes esta nas cidades de S&o Paulo,

4 Centros de Convivéncia e Cultura: “podem ou ndo estar vinculados a um servico de atencdo diaria e se
constituem em espacos de troca de experiéncia, de convivio social e de aprendizado, buscando facilitar o
desenvolvimento de aptiddes sociais dos seus usuarios” (FUNDACAO OSWALDO CRUZ, 2003, p. 44).
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Belo Horizonte e Curitiba e ainda estdo voltados para a atencédo as pessoas com
transtornos mentais, ndo havendo registros especificos quanto a presenca de
usuarios de drogas nestes espacos (CONSELHO NACIONAL DOS SECRETARIOS
DE SAUDE, 2006).

Todas essas acgdes conjuntas trouxeram uma reducdo do numero de leitos
psiquiatricos nos ultimos quatro anos, que pode ser visualizada na curva
descendente ilustrada no grafico a seguir. Segundo o Ministério da Saude, 11.826
leitos foram reduzidos e atualmente 226 hospitais ainda sdo mantidos, totalizando o
namero de 39.567 leitos (BRASIL, 2007a).
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Gréfico 1 — Leitos Psiquiatricos SUS por ano (dez. 2002 — dez. 2006).
Fonte: Coordenacao Geral de Salde Mental e Coordenacgfes Estaduais (apud
BRASIL, 20064, p. 11).

Assim, discutir as politicas de saude mental, sejam as destinadas aos portadores de
transtornos psiquicos ou as pessoas que usam drogas, é uma recente conquista que
se deu a partir da chamada Reforma Psiquiatrica brasileira (BORGES; BAPTISTA,
2008).

Por também estar inserida nesse processo histérico relatado, seja no ambito da
loucura ou da marginalidade, e também por ser classificada como “doenca mental”,
a toxicomania ou dependéncia quimica, passou pelas mesmas intervencdes que
marcaram a Reforma Psiquiatrica no Brasil (MORAES, 2005). No entanto observa-se
que sem a mesma velocidade e incremento ocorrida na substituicio do modelo

asilar junto aos transtornos mentais.
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No decorrer do tempo, vé-se o paulatino surgimento e crescimento de servigos
especificos de atencdo a saude destinados ao publico usuéario de AD, entre os quais
estdo os Centros de Atencdo Psicossocial de Alcool e Outras Drogas (CAPSad), e
os Servicos Hospitalares de Referéncia para Alcool e outras Drogas (SHRad),

também denominados de Unidades de Desintoxicacdo (UD).

Segundo a Politica do Ministério da Saude para a Atencéo Integral aos Usuarios de
Alcool e Outras Drogas (BRASIL, 2003a), os CAPSad devem oferecer um projeto
terapéutico individualizado, que contemple as necessidades especificas de cada um,
sem perder a visdo da comunidade. Devem propiciar ainda a atengao ambulatorial
diaria que contemple desde o atendimento individual, seja medicamentoso,
psicoterapico ou de orientacdo, até os atendimentos em grupo, tais como as oficinas
terapéuticas e visitas domiciliares. Este deve manter-se como o0 ordenador e
regulador da atencdo, mesmo considerando a atencdo bésica como uma porta de

entrada necessaria e importante para o sistema de saude mental.

Os Servigos Hospitalares de Referéncia para Alcool e outras Drogas (SHRad) ou
Unidades de Desintoxicacdo (UD), funcionam nos Hospitais Gerais para municipios
acima de 200.000 habitantes. Segundo o Ministério da Saude, estas unidades
chegaram a fase final de regulamentacdo com a Portaria GM/MS N° 2.197, de 14 de
outubro de 2004. Os principais objetivos dos SHRad séao o atendimento de casos de
urgéncia/emergéncia relacionados a éalcool e outras drogas, como € o caso da
sindrome de abstinéncia alcodlica e overdose, e a reducdo de internagbes de
alcoolistas e dependentes de outras drogas em hospitais psiquiatricos (BRASIL,
2007a).

Ainda segundo o Ministério da Saude, a politica de atencé@o aos usuérios de alcool e
outras drogas necessita de uma rede que articule os CAPSad e os leitos para
internacdo em hospitais gerais, principalmente para desintoxicacdo. Estes servicos
devem trabalhar com a légica da reducdo de danos como eixo central do
atendimento aos usuarios/dependentes de alcool e outras drogas. Ou seja, 0
tratamento deve estar pautado na realidade de cada caso, 0 que nao quer dizer

abstinéncia como meta final para todos os usuarios (BRASIL, 2003a).
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A priori, a Reducdo de Danos (RD) constitui um conjunto de medidas de saude
publica voltadas a minimizar as conseqiéncias adversas do uso de drogas. O
principio fundamental que orienta a RD € o respeito a liberdade de escolha, “a
medida que os estudos e a experiéncia dos servicos demonstram que muitos
usuarios, por vezes, ndo conseguem ou nao querem deixar de usar drogas e,
mesmo esses, precisam ter o risco de infecgdo pelo HIV e hepatites minimizados”
(BRASIL, 2001, p. 11).

Também como alternativa de tratamento apresentam-se as Comunidades
Terapéuticas (CT), que atualmente possuem inscricio como Orgdo de Utilidade
Plblica com leis especificas para apoio ao seu funcionamento (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001).

Elena Goti (1997) lembra que a CT nao se destina a todo tipo de dependente, diz
que ela deve ser aceita voluntariamente e que o residente € o principal ator de sua
cura, ficando a equipe com o papel de proporcionar apoio e ajuda. Sabe-se que essa
idéia por vezes nao é seguida, visto que diversas CT aceitam usuarios submetidos a

tratamentos em substituicdo a pena judicial.

Os que defendem o modelo da CT afirmam que os resultados alcancados sé&o
excelentes, acreditam em cerca de 90% de recuperacdo quando ha o rigor no

processo:

[...] um novo membro € instruido quanto as leis, normas, tradicdes e
atividades comunitarias. Ele também é estimulado a ser honesto, a rever
seus valores, a ndo se isolar e a agir “como se”, o que no jargdo da CT,
implica iniciar um processo de revisdo de valores do passado (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003, p. 197).

Em pesquisa realizada sobre o perfil das CT pelo Ministério da Saude em setembro
de 2004, viu-se que do total de comunidades pesquisadas, ou seja, das 339
comunidades terapéuticas do pais que faziam internacdo integral para usuéarios de
alcool e outras drogas, 55% encontravam-se na regido Sudeste, e cerca de 30% no
Sul; as demais regides do pais concentram apenas 15% das instituicdes deste tipo.
A maioria absoluta das comunidades (73%) foi implantada a partir da década de

1990 e atendem, principalmente, a clientela masculina (77%). As modalidades de
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tratamento oferecido sédo varias: medicamentoso, psicoterdpico, educacional, de
ajuda mutua e outros. A orientagdo religiosa, como componente do tratamento,

estava presente em 93% dessas comunidades (BRASIL, 2004a).

Os demais espagos existentes na sociedade, tais como Narcéticos Anénimos (NA),
Alcodlicos Anénimos (AA), Grupo Nicotina Anénimos (GNA), Desafio Jovem, Grupo
T6 Limpo, Sarah Vida, recebem atualmente o reconhecimento da rede de saude por
serem dispositivos inseridos na comunidade que desempenham papel importante
alternativo ou complementar ao SUS (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE
JOAQUIM VENANCIO, 2003).

Sao espacos filantropicos e de voluntariado que funcionam como grupos de auto-
ajuda e adota a pratica do testemunho, do exemplo e da histéria de vida bem
sucedida, como base para o tratamento. Frases como “24 horas sem beber”, “cada
dia € um novo dia”, “s6 por hoje ndo beberei” sédo utilizadas como reforco do
tratamento. S&o espacos que hoje, cada vez mais, sao articulados com os CAPSad
na busca de maior integracdo e construcdo de uma rede de prote¢cdo ao usuario,
oferecendo modelos distintos de atuagdo quanto ao tratamento e cuidado a esse
publico (ESCOLA POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003).

Observando-se esse rol de servicos existentes para a atencdo e cuidado aos
usuarios de drogas, vale refletir sobre a convivéncia de tdo distintos paradigmas: o
religioso, o medicamentoso, o da repressdo e combate as drogas, o da busca da
autonomia do sujeito. De um lado, modelos que buscam a abstinéncia como Unica
saida para o tratamento, de outro, os que buscam minimizar os danos sem
necessariamente interromper o uso da droga. Ainda a filantropia, o voluntariado, as

clinicas particulares, a internacdo compulsoéria e a justica terapéutica.

Nesse emaranhado de possibilidades, ha que se destacar a acdo estatal como
politica publica, visto que as maiorias dos servicos existentes para tratamento
decorrentes do uso de drogas, no Brasil, sdo da rede publica de saude (MORAES,
2006).
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Percebe-se entdo o avanc¢o nacional no sentido de ampliar a abordagem que se
restringia ao combate ao uso de drogas, entendida como uma acao
contraproducente, pois se dava énfase a repressdo e deixava-se de abordar a

prevencao de forma mais abrangente (BUCHER, 1992).

Cabe ainda a reflexdo sobre o fato de que talvez o conceito médico mais
controverso existente seja o de “dependéncia” de drogas. De modo que a
construcdo sobre a “doenca do vicio” passara por diversas conceitualizacbes e

confluird num modelo que se cristaliza na toxicomania (CARNEIRO, 2002).

Por este motivo, a necessidade do reconhecimento dos diferentes tipos de usuarios
de drogas e dos chamados dependentes quimicos, 0s quais, por possuirem
caracteristicas e necessidades diferentes, requerem diferentes equipamentos de
saude que possibilitem estratégias de multiplos programas de prevencéo, promocao,
educacdo, tratamento e reabilitacdo, ndo como concorrentes, mas sim

complementares na busca da desejada atencéo integral (ALVES; GULJOR, 2006).

Deste modo, e segundo as palavras do entdo Ministro da Saude Humberto Costa,
assumindo o “atraso histérico de assuncdo desta responsabilidade pelo SUS”
(BRASIL, 2003a, p.6); o Ministério da Saude, em 2003 apresentou as diretrizes que
subsidiariam as acfes governamentais e a construcdo coletiva de uma politica que
transpusesse o descaso para um novo olhar de cuidado e atengdo aos usuérios de
drogas e dependentes quimicos. Neste documento, em sua apresentacao, lé-se que:

O texto da Lei 10.216, de 06 de abril de 2001, marco legal da Reforma
Psiquiatrica, ratificou, de forma histérica, as diretrizes basicas que
constituem o Sistema Unico de Salde; garante aos usuarios de servicos de
saude mental — e consequentemente, aos que sofrem por transtornos
decorrentes do consumo de alcool e outras drogas — a universalidade de
acesso e direito a assisténcia, bem como a sua integralidade; valoriza a
descentralizacdo do modelo de atendimento, quando determina a
estruturacdo de servigcos mais proximos do convivio social de seus usuarios,
configurando redes assistenciais mais atentas as desigualdades existentes,
ajustando de forma equanime e democratica as suas acdes as
necessidades da populacdo (BRASIL, 2003a, p. 6).

Ainda a énfase na reabilitacdo e na reinsercdo dos usuarios é lembrada como uma
necessidade imperativa de estruturagdo e fortalecimento da rede de atencgao.
Também a abordagem da Reducgéo de Danos (RD) é colocada na Politica como um
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caminho possivel que ndo exclui outros, mas que reconhece as singularidades dos
sujeitos e busca com estes a co-responsabilidade pela defesa de suas vidas.
(BRASIL, 2003a).

Além da histéria do surgimento dos espacos para tratamento e atencdo aos usuarios
de drogas, é importante um olhar especial a questdo da insercdo desta estratégia, e

logo depois da Politica de Reducéo de Danos.

Tal mergulho € necessario para a compreensao de como a Reducéo de Danos entra
na Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas no Brasil,
bem como, na opcdo municipal de Recife em destacar essa Politica através do

Programa Mais Vida como uma de suas bandeiras de gestéo'® (RECIFE, 2005a).

Como movimento nascido na Europa, numa sucessado de eventos, experiéncias e
acOes, a Reducédo de Danos (RD), foi se ampliando e atingindo quase todo o mundo
(SIQUEIRA, 2006).

Em 1926, na Inglaterra, se construiu o que se considera a primeira iniciativa de RD.
O médico Sir Rolleston passou a prescrever opiaceos aos moradores de rua e que

por este motivo passaram a buscar o sistema de saude (SIQUEIRA, 2006).

O 20° Relatorio do Comité de Especialistas da Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) colocava que o principal objetivo no campo das drogas deveria ser “prevenir
ou reduzir a incidéncia e a severidade dos problemas associados com 0 uso néo
meédico de drogas”; considerando ainda que este € um objetivo ainda mais amplo
que apenas prevenir ou reduzir as drogas per se (REDE PERNAMBUCANA DE
REDUCAO DE DANOS, 2001).

Num momento em que a AIDS estava se propagando numa velocidade intensa em

todo o mundo, na Holanda, na década de 80, usuéarios de drogas se organizavam

> Como bandeiras ou marcas da gestdo na busca da consolidagdo do modelo de atencéo a saude proposto pelo
municipio nesta gestdo, lé-se: Saude Mental; Programa de Saude Ambiental; Academia da Cidade; Servico
Ambulatorial Médico de Urgéncia (SAMU); Expansdo do Programa de Saude da Familia e Atencgédo
Especializada; Controle Social e Gestéo Participativa. Como prioridades a fim de obten¢do de impacto junto aos
indicadores de salide, destaca-se alcoolismo e outras drogas (CABRAL et al., 2005, p. 37 - 38).
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pedindo politicas mais tolerantes no que tange ao consumo de drogas. Surgem as
primeiras experiéncias de implantacdo de programas de trocas de seringa sob a
Otica da RD. Alguns autores pontuam que estas experiéncias nasceram inicialmente
junto aos portadores de hepatites, mas apenas com o advento da AIDS, tais

programas se proliferaram e se tornaram conhecidos (SIQUEIRA, 2006).

No Brasil, o primeiro Programa de Reducdo de Danos (PRD) se deu na cidade de
Santos, SP, no ano de 1989. Também como uma experiéncia marcadamente
advinda da necessidade de se adotar novas medidas para a prevengdo da AIDS
(BASTOS et al., 1999). Houve no periodo, a interrup¢cdo desse processo via judicial,

pelo ndo entendimento naguele momento da importancia de tal estratégia.

Em 1994, o Ministério da Saude, comecga o incentivo aos PRD e experiéncias bem
sucedidas vao acontecendo em Salvador — BA e logo em outras cidades do pais.
Em 1997 o movimento social se organiza mais em torno da questéo e é fundada a
Associacdo Brasileira de Redutores de Danos (ABORDA) e diversas outras redes™®
e associacoes estaduais de redutores de danos. Também neste ano, em S&o Paulo,
faz-se a primeira Lei de Redugdo de Danos do pais de autoria do Deputado Paulo

Teixeira’.

Até entdo a RD nédo possuia respaldo legal, podendo inclusive ser confundida com
uma tolerancia demasiada ou como apologia ao uso. Com a necessidade de deter o
avanco das doencas contagiosas, como a hepatite e a AIDS, estas estratégias foram
ganhando espaco e hoje sdo consideradas ferramentas de maior relevancia para a
melhoria da qualidade de vida da populacdo usuéaria de drogas (DONEDA,
GANDOLFI, 2006).

Ao se reconhecer que o consumo de drogas ndo pode ser completamente abolido,
diversos profissionais de saude, militantes da descriminalizacdo dos usuarios de
drogas, entre outros, juntaram-se a este movimento e diversas ac¢les e atividades

cientificas foram sendo fomentadas.

16 Existem hoje no Brasil diversas redes e associa¢des atuantes no movimento social, voltadas a discussao da
%arantia dos direitos dos usuarios de drogas (MORAES, 2007).
Na época o Deputado Paulo Teixeira era do Partido dos Trabalhadores, pelo Estado de S&o Paulo.
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Em Recife, no ano 2000, realiza-se o Seminario Itinerante sobre Drogas e
Comportamento de Risco, com a presenca de especialistas locais e mundiais em
RD. Entédo, aproveita-se o espaco cientifico e € fundada a Rede Pernambucana de
Reducdo de Danos, uma das cinco primeiras estaduais do pais. Depois, em 2001, é
elaborado o Documento Marco da RD em Pernambuco, com a participacao de cerca
de 30 entidades e organizacdes entre 0Orgdos publicos e organizacbes nao
governamentais (MORAES, 2007).

Em 2002, o Ministério da Saude institui a Portaria n.° 336/GM que estabelece o
funcionamento dos CAPSad, na perspectiva da Reducao de Danos (BRASIL, 2002).
No mesmo ano é realizado o | Seminario Nacional sobre Alcool e Redugdo de Danos
no Recife. E também seguindo a ebulicdo dos eventos e agdes realizadas até entao,
é fundada a primeira associa¢édo de usuarios de alcool e outras drogas do pais: a Se
Liga - Associacdo de Usuarios de Alcool e Outras Drogas de Pernambuco
(MORAES, 2007).

Em 2003 é lancado o documento oficial da Politica do Ministério da Saude para
Atencdo Integral a Saude de Usuarios de Alcool e Outras Drogas, no qual se
preconiza a RD como principio norteador de a¢fes nesta area (BRASIL, 2003a). A
Portaria N° 2.197 de 2004, é que vai redefinir e ampliar a atencéo integral para
usuarios de alcool e outras drogas, adotando definitivamente a abordagem da
reducdo de danos no ambito do SUS no Brasil todo (BRASIL, 2004c).

Em Recife, também em 2004, ha a consolidacdo e ampliagdo do Programa Mais
Vida, que servira como referéncia e organizacdo de rede para todo o pais
(MORAES, 2007). Programa Mais Vida é o nome local dado a Politica Municipal de
Reducédo de Danos (CAMPOS; RAMEH-ALBUQUERQUE; ALMEIDA, 2006).

No dia 27 de outubro de 2005, o Gabinete de Seguranca Institucional e o Conselho
Nacional Antidrogas, aprovou a Politica Nacional Sobre Drogas a partir da
Resolucdo N°3/GSIPR/CH/CONAD. Esta resolucao veio no sentido de “realinhar a
Politica Nacional Antidrogas até entdo vigente” (BRASIL, 2005c). Interessante
observar que entre suas diretrizes encontra-se um ponto destinado exclusivamente

a Reducdo de Danos Sociais e a Saude, fato novo, visto tratar-se da Secretaria
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Nacional Antidrogas (SENAD), uma secretaria que tradicionalmente € voltada para a
reducdo da demanda e da oferta. A orientacdo geral diz que:

A promocéo de estratégias e acdes de reducdo de danos, voltadas para a
saude publica e direitos humanos, deve ser realizada de forma articulada
inter e intra-setorial, visando a reducdo dos riscos, as conseqiéncias
adversas e dos danos associados ao uso de alcool e outras drogas para a
pessoa, a familia e a sociedade (BRASIL, 2005c).

Outro importante passo dado no sentido de garantir a Reducdo de Danos no ambito
do SUS se deu na cidade de Santo André — SP, onde foi realizado o 1° Encontro
Nacional de Reducdo de Danos no SUS, em junho de 2006. Em pleno clima de
Copa do Mundo, cerca de 200 profissionais da saude reuniram-se para discutir a
insercao da Politica de RD nos CAPSad e servicos de saude existentes destinados
ao trabalho com usuarios de drogas (MORAES, 2007).

Em setembro de 2007, é realizado o Seminario Nacional sobre a Articulacdo das
Acbes de Reducdo de Danos no Ambito do SUS. Foi coordenado pelas Secretarias
de Vigilancia a Saude e de Atencdo a Saude do Ministério da Saude, com a
participacdo de representantes de varios setores e secretarias do governo federal e
das redes e movimentos sociais que desenvolvem trabalhos na perspectiva da RD.
Esse seminario deu origem a primeira versao do “Plano Nacional de RD no SUS”
concebido para os proximos trés anos, o qual passara por consulta publica antes de
ser implementado (SEMINARIO NACIONAL SOBRE A ARTICULACAO DAS ACOES
DE REDUCAO DE DANOS NO AMBITO DO SUS, 2007).

Outro aspecto importante a abordar € a questdo legislativa. Respondendo a um
longo processo de embate democratico, recentemente foi sancionada a Lei n°
11.343, de 23 de agosto de 2006, em substituicAo as anteriores 6.368/76 e
10.409/02, as quais definiam os principios e diretrizes das acdes de prevencdo e
tratamento da dependéncia de alcool e outras drogas, além de conceituar crimes e

penas relativos ao uso e trafico de drogas (BRASIL, 2006c¢).

A atual lei “prescreve as medidas para prevencdo do uso indevido, atencédo e

reinsercdo social de drogas; estabelece normas para a repressao a producédo nao
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autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define crimes e da outras providéncias”
(BRASIL, 2006c).

O grande avanco desta lei esta na reafirmacéo das penas substitutivas de prestacéo
de servicos comunitarios e no impedimento de tratamento criminal ao usuario de
drogas. No entanto KARAN (2006) adverte que, contrariamente a esta divulgacgéo, a

nova lei ndo traz nenhum avanco quanto ao consumo de drogas:

Ela mantém a criminalizacdo da posse para uso pessoal das drogas
qualificadas de ilicitas, apenas afastando a imposi¢cdo de pena privativa de
liberdade, prevendo, em seu artigo 28, as penas de adverténcia, prestacao
de servicos a comunidade, comparecimento a programa ou curso educativo
e, em caso de descumprimento, admoestacdo e multa. Isto, na realidade,
ndo constitui nenhuma mudanca significativa, na medida em que, dada a
pena méaxima de detencdo de dois anos prevista na Lei 6.368/76, a
indevidamente criminalizada posse para uso pessoal ja se enquadrava na
definicdo de infracdo penal de menor potencial ofensivo (KARAN, 2006).

Segundo Karan (2006), além de manter a criminalizacdo da posse para uso pessoal
das drogas que sao consideradas ilicitas, a nova lei continua repetindo a violacéo a
principios e normas que constam na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos e

nas constituicdes democréticas, entre estas, a brasileira. E continua:

[...] o individuo pode ser e fazer o que bem quiser, enquanto ndo atinja
concreta, direta e imediatamente direitos de terceiros. A simples posse para
uso pessoal das drogas, qualificadas de ilicitas, ou seu consumo em
circunstancias que ndo envolvam um perigo concreto, direto e imediato para
terceiros, sao condutas que dizem respeito unicamente ao individuo, a sua
intimidade e as suas opgdes pessoais, ndo estando o Estado autorizado a
intervir sobre tais condutas, ainda mais através da imposicdo de uma
sancdo, qualquer que seja sua natureza ou sua dimensdo. Uma lei que
repete violagBes a principios e normas constantes das declaragGes
universais de direitos e das constituicbes democraticas jamais podera ser
considerada um avanco (KARAN, 2006).

Assim, 0 aspecto mais destacado ainda € a exclusdo da pena de prisdo para o
usuario de drogas. Deste modo, o Ministério da Saude compreende que a lei
aproxima o uso pessoal de drogas de uma questao de salde publica afastando-a do
ambito policial (BRASIL, 2006c¢).

No entanto, para 0 movimento social que atua nesta area, a nova lei contemplou os
avangos possiveis, mas ndo os ainda necessarios (MORAES, 2007). Entre estes

destacam-se os desafios da “convivéncia de paradigmas distintos no estado
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brasileiro (RD X abstinéncia/ guerra as drogas), refletindo na acdo préatica dos
redutores de danos e na qualidade de atencdo as pessoas que usam alcool e outras
drogas” e ainda o fato de “apesar das a¢Ges de RD constarem na Politica Nacional
Antidrogas [...] ha a necessidade de incorporacdo das estratégias na politica e de
consolidagdo da RD em todas as areas possiveis: prevencdo, assisténcia,
educacdo, acdo social [...]” (SEMINARIO NACIONAL SOBRE A ARTICULACAO
DAS ACOES DE REDUCAO DE DANOS NO AMBITO DO SUS, 2007, p. 9-10).

Certamente muito ainda precisa ser feito para que este principio, o do direito de
dispor de seu corpo utilizando as drogas se assim o desejar, seja de fato
incorporado e respeitado. E importante lembrar que as campanhas antidrogas, de
um modo geral, s6 apelam para o efeito devastador das drogas, alardeando o
sofrimento, a desesperanca e a destruicdo, negando o prazer existente no uso das
drogas. O que soa falso e irreal. Ndo é a toa, que em geral, o jovem rejeita essa
linguagem do terror das drogas, afinal quando inicia seu contato, esta buscando o

prazer ou no minimo a diminui¢cdo ou o afastamento da dor.

Reconhecendo entdo que o uso de drogas € uma pratica humana existente em
todas as culturas conhecidas, seja como ritual religioso, como fonte de prazer, ou
como farmaco, é indefectivel que a abstinéncia ndo pode ser o Unico objetivo a ser
alcancado nos servicos de saude oferecidos aos usuarios de drogas (BUCHER,
1992).

A politica de drogas brasileira, em geral, é orientada para a reducédo da oferta, por
meio da repressdo ao trafico de drogas, a queima de plantacdes, a repressao a
producéo e refino entre outras agdes; ou para a reducdo da demanda, por meio de
acOes “preventivas” como desestimulo ou diminuicdo do consumo, principalmente na
iniciacdo deste uso, ou ainda os proprios tratamentos oferecidos aos usuarios e
dependentes (BRASIL, 2001).

No entanto a RD vem com o objetivo de minimizar as consequéncias negativas
associadas ao uso de drogas sem que necessariamente a pessoa precise parar de
fazer uso. E direcionada aqueles usuarios que ndo querem ou ndo conseguem

interromper o consumo de drogas. Entre outros, destacam-se dois argumentos para
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sua adocgdo: o primeiro, ja citado, o de que é peremptoria a inexisténcia de uma
sociedade sem drogas. O segundo, de que a continua e contraproducente “guerra
as drogas” contraria 0s principios éticos e os direitos civis das pessoas, ferindo o
direito a liberdade do uso do corpo e da mente (CARNEIRO, 2002; COTRIM, 1999;
MORAES, 2006).

Os questionamentos quanto as afirmacdes de que no processo de dependéncia nédo
ha a liberdade de escolha, visto a compulsdo doentia instalada e a falta de
capacidade de se estabelecer o limite do uso nos remete a questdes mais profundas
sobre o que pode significar liberdade de escolha e autonomia, numa sociedade
capitalista voltada ao consumo, no qual os sujeitos estdo “capturados” vivendo uma
“pseudo” capacidade de gerir suas proprias vidas. No entanto, essa discusséo
requer maior arcabouco tedrico que incluiria a discussdo, por exemplo, do seja

promocdao de salude para usuarios de drogas.

A RD surge como uma importante estratégia de intervencdo em saude publica, pois,
nao se trata apenas da distribuicdo de insumos, como no caso da troca de seringas
para os Usuarios de Drogas Injetaveis (UDI), ou da distribuicdo de camisinhas para
a prevencado do HIV/AIDS; vai mais além, vai & busca da defesa da vida, um

caminho possivel, que em si, ndo exclui outros (BRASIL, 2003a).

Como proposta inovadora, principalmente junto aos servicos de AD, é ainda alvo de
muitas criticas e desconfiancas por parte de diversos setores e profissionais que
desconhecem sua fundamentacdo. No entanto, no Brasil, aos poucos, boa parte da
sociedade organizada, dos movimentos sociais, a exemplo da experiéncia de paises
como Holanda e Canad4 e ainda o Reino Unido e a Australia’® vao aderindo e
derrubando as barreiras e resisténcias culturais e politicas a sua implantacdo
(FRIEDMAN; DES JARLAIS, 1994).

A partir do momento em que o MS, com recursos do Banco Mundial, inicia sua

implantacdo nos servicos de saude, a RD vai ganhando maior credibilidade como

18 A esse respeito, ler: (MARLATT, 1999).
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politica publica, visto que anteriormente, apenas as Organizacdes N&o
Governamentais (ONG) desenvolviam este tipo de trabalho (MASSARD, 2005).

De modo que a Politica Nacional de Atencéo Integral a Usuarios de Alcool e Drogas

bem nos lembra:

[...] quando se trata de cuidar de vidas humanas, temos que
necessariamente, lidar com as singularidades, com as diferentes
possibilidades e escolhas que sao feitas. As praticas de saude, em qualquer
nivel de ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade. Devem acolher,
sem julgamento, 0 que é necessario, 0 que esta sendo demandado, o que
pode ser ofertado, o que deve ser feito [...] (BRASIL, 2003a, p. 10).

Assim percebe-se uma aproximacdo da Reducgdo de Danos aos principios do SUS,
visto que na busca de uma atencdo integral € preciso considerar os diversos

aspectos que envolvem a complexidade do problema do uso e abuso de drogas.

Todo esse processo precisa ser articulado para uma real compreensdo da
construcdo da Saude Mental como um todo. A Reforma Psiquiatrica, voltada
inicialmente para as pessoas que sofriam de transtornos mentais passando pelo
reconhecimento da necessidade de uma atencdo especifica aos usuarios de AD, a
inclusdo da RD como norteadora da Politica Nacional de AD, até pensarmos nos
servicos existentes, nos diversos modelos propostos, até chegarmos ao objeto

desse estudo que séo as Casas do Meio do Caminho.



A POLITICA DE ATENCAO

INTEGRAL AOS USUARIOS DE
ALCOOL, FUMO E OUTRAS
DROGAS DE RECIFE
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3 A POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL AOS USUARIOS DE AL COOL, FUMO E
OUTRAS DROGAS DE RECIFE

[...] pensar um espaco de tratamento, € pensar um espago que responda ao
sujeito na sua integralidade nas suas diversas areas de vulnerabilidade e
areas relacionadas (informacéo verbal)."

No SUS considera-se como Redes de Atencédo, as acdes e servigcos de Saude que
estdo organizadas regionalmente e hierarquicamente, de maneira que busquem
garantir a atencao integral a populacao, evitando assim a fragmentacdo das acdes
em Saude. A rede de saude sera preferencialmente organizada de modo que o
acesso da populacdo se dé a partir da atencdo primaria e que gradualmente os
casos de maior complexidade sejam encaminhados aos servicos especializados
(BRASIL, 2005b).

No entanto, a Rede de Atencdo voltada aos usuarios de AD no Brasil, ainda
mantém-se distanciada da Atencdo Basica, visto que os CAPS ainda séo

considerados o ordenador e regulador do sistema.

As politicas em saude devem buscar a integracdo de todos os niveis de
complexidade e ainda a intersetorialidade das a¢des e dos servigos prestados. E o
gerenciamento dessas acdes esta, cada vez mais, sob a responsabilidade municipal,
que se nao possuir a capacidade territorial da gestdo, devera pactuar com
municipios vizinhos a garantia da prestacdo dos servicos, a fim de garantir a
integralidade da assisténcia (BRASIL, 2005b).

Considerada uma politica social basica, o que vai diferenciar o trabalho em rede na
saude, “é a articulacdo e integracdo com os diversos niveis de atencdo em saude,
secretarias, instituicdes que trabalham as questdes, que estdo além da doenga mas
gue pertencem ao conceito ampliado de saude” (MAIA, 2007). Pois, s6 assim
poderdo responder, em conjunto, todas as demandas e necessidades de protecao,

prevencao e cuidados dos usuarios.

19 Entrevista de Interlocutor Chave 2.
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Também para a garantia de uma atencao integral, que seja resolutiva e humanizada,
além do trabalho em rede, é preciso romper com a pratica clinica centrada na
doenca. Assim, tem-se a proposta da Clinica Ampliada como um possivel
instrumento “para que trabalhadores e gestores de saude possam enxergar e atuar
na clinica para além dos pedacos fragmentados” que geralmente conduzem as
acOes e intervengbes de salde. Nesta concepcdo, alguns pressupostos sao
fundamentais e se destacam: o compromisso com o sujeito, passando a considera-lo
de modo singular; a intersetorialidade, vista como a busca de ajuda em outros
setores; e ainda o compromisso ético e profundo com o sujeito (BRASIL, 2007b, p.
9-13).

Assim, trabalhar em Rede pressupfe uma atencéo e cuidado com essas questdes,
para que também, numa Rede de Atencdo aos Usuarios de AD, se busque dar conta
da articulagédo dos diversos saberes e das singularidades de cada servigo existente,

incluindo-se as redes sociais.

Como observado no capitulo 1, a historia da construcdo da politica de drogas
brasileira se deu, de um modo geral, em resposta ao processo da Reforma
Psiquiatrica (DELGADO, 2005; MORAES, 2005). No entanto, vale reforcar que,
inicialmente, a Reforma negligenciou a questdo dos transtornos decorrentes do uso
de alcool e outras drogas (BRASIL, 2001, 2002, 2003a, 2005a). Negava-se a
discussdo da questdo de AD, focando-se apenas nos transtornos psiquicos. Tal
afirmacgéo pode ser observada através dos relatorios das Conferéncias Nacionais de
Saude Mental (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 1988, 1994); que

nao conseguem abarcar a problematica.

O relato abaixo também sugere possiveis motiva¢des para a dificuldade de incluir os

transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas na area de Saude Mental:

O dialogo de alcool e drogas com outros transtornos sempre foi muito ruim.
Desde a primeira Conferéncia Nacional de Salde Mental, na segunda
Conferéncia de Saude Mental sempre foi dificil, porque eu acho que os
grandes precursores da Reforma Psiquiatrica no Brasil ndo estudaram
alcool e droga, entdo, como eles ndo estudaram, eles ndo iam falar sobre
aquilo que eles ndo estudaram. E por outro lado eles sempre deixaram essa
questdo de alcool e droga pra depois, porque a questdo dos direitos
humanos, do psicotico, era de fato muito mais acentuada do que... entéo,
era mais aquela politica do bolo. Quando o bolo crescer a gente divide. Mas
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a questao do psicotico ela é tdo absorvente e ainda é um desafio tdo grande
gue ndo sobrava tempo pra se discutir a questao de alcool e drogas... além
da quest&o do poder... de ter que dividir o poder... (informagcao verbal).?

Assim, houve um movimento nacional, paralelo ao da Saude Mental, no sentido
restrito aos transtornos psiquicos, no intuito de tentar se estruturar uma rede sobre
alcool e outras drogas. Grupos em diversas partes do Brasil foram se organizando e

estudando a problematica:

[...] isso td em torno de 1982, 1985 sdo os precursores da ABEAD?!. E ai 0
grupo da Jandira em S&o Paulo, o grupo de Nery em Salvador, o grupo do
CMT la em Minas Gerais e 0 grupo de Sérgio de Paula Ramos la em Porto
Alegre. [...] porque até entdo era uma politica muito repreensiva em relagao
a questdo de alcool e drogas [...] isso comecou em torno de 80, 82. E o
processo da reforma psiquiatrica caminhava no sentido do transtorno mental
€ na protecdo ao paciente psicético. SO no final da década de 90, na virada
do século, € que o Ministério entendeu... Em 89, 90 o Ministério cria um
programa que, até foi a partir do Rio Grande do Sul, de capacitar os
coordenadores dos programas de salde mental dos Estados e as pessoas
interessadas em desenvolverem programas de alcool e drogas. Isso foi 89,
90 que se chamava PRONAL (informacéo verbal).22

Apenas em 2001, na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que a probleméatica
AD tera um espaco de discussdo mais amplo, garantindo a inclusdo de acdes

especificas para a populacdo usuaria de alcool e outras drogas:

[...] & necessaria a criagdo de uma rede de servicos de atencdo aos
usuéarios de alcool e outras drogas integrada a rede do SUS, que evite a
internacdo em hospitais psiquiatricos e em clinicas até entdo destinadas a
sua internacdo (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, 2002).

Podemos inferir que essa também vem sendo a trajetéria da construcdo das

politicas publicas para os usuarios de AD em Pernambuco, e também a de Recife.

Para ilustrar essa questéo, em 1985 a Comissao Estadual de Entorpecentes reuniu
véarias instituicdes (Secretarias de Saude, Secretaria de Educacdo, Secretaria de
Justica, Secretaria de Seguranca Publica, Fundacdo Joaquim Nabuco de Pesquisas
Sociais e a Universidade Federal de Pernambuco), que tinham interesse em discutir

a questao AD.

%% Entrevista de Interlocutor Chave 2. )
21 Associagao Brasileira de Estudos sobre Alcool e Drogas (ABEAD).
22 Entrevista de Interlocutor Chave 2. Programa Nacional sobre Alcoolismo (PRONAL).
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Assim, em maio de 1986, através da Secretaria Estadual de Saude, o Centro
Eulampio Cordeiro de Recuperacdo Humana (CECRH), foi criado a partir do Projeto
de Prevencédo e Terapéutica das Dependéncias de Drogas. Temos, entdo, um
registro relevante do inicio do trabalho da equipe técnica do CECRH, deste primeiro

centro especializado para o tratamento de outras drogas no Estado de Pernambuco:

O primeiro passo foi abrir a Instituicdo para um debate com a vizinhanca,
representantes de moradores, da igreja, das escolas préximas. O objetivo
basico era ouvir as expectativas da populacdo em relacdo ao Centro e
fornecer aos mesmos as informacfes sobre o trabalho que iria ser
desenvolvido. Tivemos oportunidade de ouvir o que significava para eles a
implantacdo de uma instituicdo que iria atender toxicbmanos em um bairro
essencialmente residencial. Questdes mais enfatizadas pelos mesmos: o
medo, por achar que a &rea poderia vir a se tornar local de grande
periculosidade, onde a marginalidade seria uma rotina; familias pensando
em mudar de local, com receio da contaminacdo dos seus filhos
adolescentes, etc. Essa forma de iniciar o trabalho foi importante para a
instituicdo que aos poucos foi se incorporando a comunidade em torno, que
também passou a valorizar a qualidade do servico prestado e lutar pela sua
manutencdo (PERNAMBUCO, 1988).

Outra observacéo de grande importancia, sobre o inicio da composicao deste centro,
era a diferenciacdo entre o tratamento para “alcodlatras” e usuarios de drogas
ilicitas. No documento de reestruturagdo do “Atendimento Integrado a Utilizadores
de Substancias Psicoativas”, de julho de 1993, do CECRH, |é-se: “Aqueles casos em
que a questao prioritaria seja o uso do alcool, deverdo ser encaminhados para outra
instituicdo especializada [...]” (PERNAMBUCO, 1993).

Também o registro do 1° Projeto Terapéutico para criacdo do Centro de Prevencéo,
Tratamento e Reabilitacdo do Alcoolismo (CPTRA), pela Secretaria Estadual de

Saude, de maio de 1991, diz que:

No Brasil, nos diferentes estados da Unido, o alcoolista é tratado em
enfermarias psiquiatricas, em conjunto com outras patologias mentais, e o
tratamento prende-se ao modelo tradicional de abordagem clinica e
psiquiatrica, sem haver um programa especifico de reabilitagdo desses
pacientes. Na pratica, o lidar com o alcoolismo esta totalmente desvinculado
de qualquer planejamento maior de saude publica, visando apenas
desintoxicar o individuo, como que “preparando-0” para uma futura
reinternacao (PERNAMBUCO, 1991).
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Observa-se que no bojo da criagdo destes centros, estava inserido o preconceito em
cuidar do alcoolista segregando-o dos usuéarios de outras drogas, ofertando o

tratamento separad amente.

Em 1991, foi criado um servico chamado SOS Drogas,® que consistia em uma
central publica de atendimento telefénico gratuito, no qual o usuério e a comunidade
em geral podia entrar em contato com profissionais especializados em AD para tirar
davidas, solicitar informacdes, enfim pedir ajuda para o enfrentamento do problema
gue estivessem tendo frente a questao. Inicialmente, funcionou com uma equipe de
13 plantonistas, que cobriam o servico 24 horas, e que foi instalado a partir de uma
parceria entre as Secretarias de Justica, Educacdo e Saude do Estado de
Pernambuco. Apds funcionar por um curto periodo no prédio da sede do Instituto de
Previdéncia Social do Estado de Pernambuco (IPSEP), foi transferido para o
CECRH (VASCONCELOS, 2005).

Na década de 90, surgem algumas experiéncias no seio da sociedade civil como o
Instituto RAID?*, em 1993 e o Centro de Prevencdo as Dependéncias (CPD), em
1998. Ambas possuem inscricdo de Organizacdo Nao Governamental (ONG) e
atuam no campo de AD até os dias de hoje.

E evidente a falta de inovacdo no setor publico. Durante quase dez anos, nada se
fez na area de AD em termos de politica publica voltada para a questao do alcool e
outras drogas.

Apenas em 1999, surge uma experiéncia no ambito da universidade. Um

especialista em AD conta que:

[...] foi em 99, eu e Zé Francisco, que ja foi médico psiquiatrico e Murilo, a
gente que ja tinha trabalhado no Eulampio todos trés... Zé tinha sido
diretor... E disse: “olhe a gente dispde de tudo... e na verdade, por que a

2 0s0s Drogas foi extinto oficialmente em 2005 a partir da municipalizacdo do CECRH, no entanto, o servico ja

estava sem funcionamento ha cerca de dois anos (Profissional de Nivel Superior 3). Atualmente ha um servico

nacional chamado Viva Voz. Este é um servico telefénico gratuito que visa informar a populacéo sobre o uso de

drogas. Qualquer pessoa, usuario ou ndo de drogas, pode ligar para e tirar suas dlvidas sem precisar se

identificar. O telefone do Viva Voz é 0800 -510 0015 (BRASIL, 2008b).

4 O Instituto RAID fara parte de nossa discussao visto que enquanto modelo é precursor das Casas do Meio do
Caminho. Anteriormente chamado de Instituto Recife de Atencdo Integral as Dependéncias. Hoje é apenas
denominado Instituto RAID.
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gente ndo se une pra fazer esse nlcleo aqui?”. Ai em 99 a gente comecgou a
planejar o nicleo e em 2000 o NEDEQ?, 14 no Hospital das Clinicas,
funciona até hoje (informacao verbal).?®

No ambito religioso surgiram algumas experiéncias como o Desafio Jovem, Sarah
Vida e Fazenda Esperanca. Também alguns que necessariamente nao s&o
religiosos, mas trabalham na perspectiva de abordagem atravées do testemunho e do
exemplo de vida, como € o caso dos Alcodlicos Anénimos (AA) e dos Narcoticos
Andnimos (NA).

Em 2001, com o inicio da gestédo do Prefeito Jodo Paulo,?’ foi criada a Coordenacéo
Municipal de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer,
diretamente vinculada ao Departamento de Atencdo a Saude, que tratava apenas da
questdo do tabagismo, e ainda, sem nenhuma vinculagdo especifica com a questao

da Saude Mental.

Existia a Coordenagédo de Saude Mental, mas que era totalmente voltada para as
questdes da atencdo as pessoas que sofriam de outros transtornos psiquicos, que
nao os decorrentes de AD. Até 2002, ndo havia na Secretaria de Saude de Recife

uma Coordenacéao especifica para as questdes relativas ao alcool e outras drogas.

Tal questédo pode ser ilustrada através do relato da entdo Coordenadora de Saude
Mental:

Assim, na verdade, a questdo de alcool e drogas, a gente comecou a ter
algumas iniciativas dentro da Salde Mental nos primeiros quatro anos de
gestdo, mas iniciativas muito pequenas. Digamos, a gente meio que
incorporou um pouco o discurso da Reducdo de Danos®... (informacao
verbal).

Algumas acobes de Reducgao de Danos foram realizadas de maneira pontual:

[...] teve um ano no Carnaval - eu acho que 2002 ou 2003, eu ndo estou
bem lembrada, que ai a gente fez uma campanha no carnaval articulado

% Nucleo Especializado em Dependéncia Quimica (NEDEQ). Tem como objetivo: prestar assisténcia ao

dependente quimico da universidade, estudante, servidor, docente e aos usuarios do Hospital das Clinicas (HC).
O HC é o Hospital Universitario da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE).

**Especialista em AD 4.

%" Jodo Paulo foi eleito prefeito pelo Partido dos Trabalhadores. Essa gestdo assumiu o governo em 2001 e foi
reeleita em 2004. No entanto, diversos gestores foram trocados no decorrer desses quase 8 anos.

%8 Ex-gestor SM.
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com a Secretaria de Cultura, tinha uma pessoa dentro da Salde Mental que
tava puxando essas questfes de alcool e drogas. Entdo fizemos uma
campanha com publicacdo de um folder, a producdo de um CD [...] com
outdoors, com panfletos [...] (informacéo verbal)®®.

Em 2003, a Secretaria de Saude do Recife divide em coordenacdes distintas a area
de Saude Mental, diferenciando-se do modelo preconizado na maioria dos
municipios brasileiros, ficando entdo as questdes de transtorno mental e as de alcool

e drogas separadas enquanto politicas locais.

De modo que a Coordenacdo da Politica Municipal de Saude Mental e a
Coordenacéo da Politica de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e outras
Drogas, também localmente chamada de Programa Mais Vida, comecaram a

coexistir paralelamente, e assim permanecem nos dias atuais.

Algumas divergéncias internas no ambito da Secretaria de Saude parecem nao
terem sido discutidas quando da criacdo do programa, e podem ser observadas a

partir do relato abaixo:

[...] porque o Programa Mais Vida desde o inicio ele foi criado a parte da
Saude Mental [...] tiveram algumas questfes na formulagdo dele, na forma
de implantacdo dele, que eu acho que a gente vivencia alguns problemas
até hoje, né? Um deles eu acho que é essa separacdo que houve
inicialmente do Programa Mais Vida, da Salde Mental. Eu acho que essa
dicotomia trouxe uma série de problemas no transcorrer do processo que eu
acho que hoje estédo pipocando (informagcao verbal)®.

E ainda, essa divisdo parece ter sido reflexo da opcao politica do municipio em
redirecionar a politica de Saude Mental priorizando a questdo de alcool e drogas,
visto que em principio, a prioridade era o enfrentamento do grande numero de leitos

psiquiatricos em Recife e a construcao da rede substitutiva:

[...] porque Recife tinha mais de mil leitos, 7 hospitais psiquiatricos... entdo
tinha uma necessidade de correr, formando a rede substitutiva, que seriam
os CAPS [...] ja se discutia saude mental na atengdo basica, teria que estar
priorizando a questdo de alcool e drogas [...] tava implantando o CAPS do
Distrito VI, que comecou a procurar casa também pra implantar um CAPSad
[...]- Foi nesse momento que houveram algumas mudancas na Secretaria e
coincidiu com a chegada de Evaldo que traz mesmo a coisa da bandeira, de
estar implantando uma politica de alcool e drogas, né? Entdo, ai, na minha
concepcéao, tudo passa por uma prioridade politica, uma decisdo politica...

29 Ex- gestor SM.
%0 Ex-gestor SM.
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Até entdo, ndo havia nenhuma decisdo mais enfatica no investimento na
questdo de alcool e drogas, eu acho que é com a entrada de Evaldo que
isso chega de uma forma mais forte: "Vamos investir numa politica de alcool
e drogas pra essa cidade!" Eu acho que tem esse ponto que marca e que
precisa ser registrado [...] eu acho que o problema se configurou na forma ,
esta entendendo? Porque se tinha um modelo dentro da Secretaria, na rede
formada, e um modelo de assisténcia e uma dindmica de funcionamento, de
repente alcool e drogas é a prioridade e agora vamos puxar diretamente pro
gabinete e vamos coordenar daqui sem levar em consideracdo todo o
modelo e a dindmica que existia naquele momento, dentro da secretaria e
na rede (informacé&o verbal).31

Se por um lado essa divisdo em duas coordenagdes ndo seguiu a orientacdo da
Politica Nacional, e trouxe em sua forma ruidos (como por exemplo a dificuldade de
articulacdo para atendimentos de casos onde ha usuarios que possuem
comorbidade psiquiatrica e uso de AD), que dificultam até os dias atuais a
operacionalizacdo das acdes de Saude Mental como um todo, por outro, essa
parece ter sido a Unica maneira de dar visibilidade a questdo do alcool e drogas e

poder implementar acdes e servicos voltados para esse publico:

[...] o primeiro didlogo que se estabelece com o todo da salde mental, esse
€ um dialogo que é o mais estreito e o mais dificil, porque ai &€ competicao
de irméos, e competicdo de irméos leva a lutas fraticidas de ocupacéo de
espaco. Entédo é diferente de vocé dialogar com educacao, é diferente de
vocé dialogar com a saude clinica, com a cardioldgica porque ndo ha briga
de espaco. Quando vocé fala da relacdo da rede que trabalha alcool e
drogas e da rede que trabalha os outros transtornos vocé vai ter uma briga
de irméos e de espacos. E isso historicamente, no pais e fora do pais... O
programa de alcool e droga no pais ficou parado durante muito tempo,
porgue ele tentava acontecer por dentro da sadde mental e sempre que ele
tentou acontecer por dentro da salde mental teve muita dificuldade. Porque
o desafio da saude mental € muito grande e ndo sobrava tempo e espacgo
pra aquele irmdo menor que vinha surgindo, que vinha da sua
especificidade [...] (informacéo verbal) 2,

A literatura pesquisada ndo descreve diretamente essas questdes, apesar das
diversas reflexbes quanto a problematica envolvida quanto ao uso de drogas
(BUCHER, 1992; CARNEIRO, 2002). No entanto, é factivel o registro de que:

As grandes reformas modelares do mundo ocidental, que foram as reformas
italiana e a reforma espanhola, todas as duas deixaram de fora a parte de
alcool e drogas e hoje ainda a rede pouco dialoga e estdo entregues a uma
filosofia inteiramente diferente daquela filosofia... Na Italia, por exemplo, que
€ a grande idedloga da reforma mundial, foi a Itdlia, mas a rede de alcool e
drogas ainda é uma rede que tem uma postura mais conservadora de
qgualquer um outro. Ainda continua sendo internamentos de 1 ano, de 2

31 Ex-gestor SM.
%2 Interlocutor Chave 2.
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anos, ainda continua sendo a coisa muito religiosa, pouco amadurecida do
ponto de vista da compreensdao do homem, entdo o que € um grande
paradoxo (informagcao verbal)® .

Assim, em Recife, cada uma das coordenacgfes tera sob sua responsabilidade
sanitaria alguns servicos. Sob a coordenacdo de Saude Mental, leia-se transtornos
psiquicos, visto que ha esse organograma diferenciado, estdo os CAPS, as
Residéncias Terapéuticas e os ambulatorios de saude mental nas policlinicas e

hospitais gerais.

Na Coordenacdo da Politica de Atencédo Integral aos Usuérios de Alcool, Fumo e
outras Drogas, encontram-se os CAPSad, as UD, os Redutores de Danos (RD’s)*,

os ambulatoérios nas policlinicas e as Casas do Meio do Caminho (CMC).

Este ultimo servico, a CMC, teve sua primeira unidade criada em 2004. Este amplia
a Rede de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e Outras Drogas, dando
um diferencial pioneiro a organiza¢do do modelo, comparando-se em nivel nacional,
visto que esta experiéncia, da forma como ela é apresentada, sé existe em Recife
(RAMEH-ALBUQUERQUE; COSTA, 2007).

Vale frisar que a Secretaria de Saude também optou em dar ao nome da politica
local, énfase ao fumo, visto que no nome da politica nacional, destaca-se apenas o

alcool das outras drogas:

[...] as duas substancias em questao séo licitas, e, por isso, a Secretaria de
Saude, através do Programa Mais Vida, fez a op¢éo de inclusédo do termo, a
fim de garantir a compreensdo da sociedade de que ambas também sé&o
drogas que, em uso abusivo, podem prejudicar a salde e causar diversos
problemas em diversas areas da vida do individuo e da sociedade
(informacao verbal)®.

Outra importante caracteristica na organizacdo da Saude Mental no municipio, e na

conducdo da Politica Municipal de Reducdo de Danos, € a presenca direta e

%% Interlocutor Chave 2.

% Redutores de Danos (RD)’s: sao profissionais que atuam como agentes de sadde voltados especificamente
para o campo das drogas, que atualmente, na rede publica, estdo sendo incorporados pelos CAPSad como
técnicos que podem compor a equipe multiprofissional. Alguns municipios, como é o caso de Olinda - PE,
incorporaram seus RD’s junto ao PSF. Essa parece ser uma atual indicagdo do MS, haja vista a portaria N° 154,
que cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), pois ja incorpora os RD’s como possiveis profissionais
compondo a equipe.

% Gestor Municipal 1.
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especifica da Coordenacao de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de
Céancer. Esta ultima foi anexada em 2003 ao Programa Mais Vida, trabalhando

principalmente com a perspectiva dos Ambientes Livres do Fumo.

Assim, a Politica Municipal de Atencédo Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e
Outras Drogas compreende a existéncia de duas coordenacgbes diferentes numa
denominada politica Unica. A contradicdo existente no “convivio” de tao distintos
paradigmas (Reducédo de Danos e Ambientes Livres do Fumo) necessita de maior
investigacdo e estudo, visto que enquanto principios, 0 antagonismo entre estes se

faz presente de maneira inequivoca.

Recife possui atualmente seis Regides Politico Administrativas (RPA), e nestas,
seus respectivos Distritos Sanitarios (DS). Em 2004, iniciou-se 0 processo de
municipalizacdo de quatro servicos de saude mental sob gestdo estadual: os CAPS
Il Espaco Azul - DS 11l - e Espaco Livremente - DS VI -, além dos CAPSad Centro de
Prevencéo, Tratamento e Reabilitacdo do Alcoolismo (CPTRA), localizado no DS Il
e o Centro Eulampio Cordeiro de Recuperacdo Humana (CECRH), no DS IV
(RECIFE, 2004).

A Secretaria de Saude de Recife apresenta um gradual processo de municipalizacéo
de servigcos estratégicos presentes em seu territério, para o fortalecimento de sua
Rede de Atencéo. Tal processo vem demandando criatividade e inovagéo por parte
da gestdo municipal (SANTOS; CAMPOS; RAMEH-ALBUQUERQUE, 2006).

Focando na politica de atencdo aos usuarios de AD de Recife, viu-se que tinhamos
como espacos historicos de referéncia estadual em Pernambuco, esses dois
centros, o CPTRA e o CECRH. Estes sempre foram espacos destacados pelo
pioneirismo no tratamento da dependéncia quimica em nivel nacional. Ambos foram
municipalizados em 2005, sendo incorporados a Rede de Atencdo a Saude de
Recife (SANTOS; CAMPOS; RAMEH-ALBUQUERQUE, 2006).

Em continuidade a esse processo e seguindo as orientacdes do Ministério da Saude,
juntamente com os principios do SUS, o municipio de Recife cria outros CAPSad e

UD, ampliando a Rede de Atencdo a Saude para o atendimento aos usuarios de



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 57

drogas. Atualmente, sao seis CAPSad distribuidos territorialmente seguindo a l6gica
da constituicdo dos Distritos Sanitarios (RECIFE, 2007b). O quadro que segue

mostra a distribuicdo atual:

DS CAPSad Prof° Luiz Cerqueira
DS CAPSad Estacao Vicente Araujo
DS 1l CAPSad CPTRA - Centro de Prevencéao e Reabilitacdo de Alcoolismo

DS IV CAPSad CECRH - Centro Eulampio Cordeiro de Recuperagdo Humana
DSV CAPSad Espaco Travessia René Ribeiro
DS VI CAPSad Prof® José Lucena

Quadrol - Distribuicdo dos CAPSad de Recife segundo referéncia distrital.
Fonte: Relatérios de Gestdo 2007 — CAPSad e CMC (RECIFE, 2007). Elaborado pela autora.

Quanto a UD, em Recife, esse servico é oferecido apenas no Hospital Geral Oscar
Coutinho — UD Arnaldo Di Lascio®, com a capacidade de atendimento de 16 leitos.
A populacdo de Recife também pode se beneficiar de outras UD através dos
servicos oferecidos pela Secretaria Estadual de Saude: no Hospital da Mirueira, no
Hospital Geral Pam de Areias e no Hospital Otavio de Freitas (RECIFE, 2007b).

Na ilustracdo a seguir € possivel observar como localmente o modelo esta
desenhado, de modo hierarquizado e com os servi¢os distribuidos pelos niveis de

atencao:

% Até a finalizagdo do periodo da coleta de dados era essa a referéncia. Atualmente a UD Arnaldo Di Lascio
encontra-se em reforma e um novo fluxo para desintoxicagdo encontra-se em desenvolvimento.
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i sus. MODELO DE ATENCAO =

MIVEIS DE INTERVENGAQ COMPONENTES

NIVEL 3

NIVEL 2

NIVEL 1

=<< VOLTAR

Figura 1: Modelo de Atencdo a Saude Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e Outras
Drogas de Recife.
Fonte: Programa Mais Vida, Secretaria de Saude de Recife (RECIFE, 2004).

Este modelo atualmente é gerenciado pela Coordenacdo da Politica Municipal de
Atencdo Integral aos Usuérios de Alcool, Fumo e Outras Drogas, no qual esta
localizado o Programa Mais Vida com os varios servigcos acima ilustrados. Tal
coordenacdo foi criada paralelamente a Coordenacdo de Saude Mental
necessitando, entretanto, de uma convivéncia que dé conta das especificidades de
cada area sem se esquecer do todo, como, por exemplo, a existéncia de usuarios

com comorbidade psiquiatrica decorrente do abuso de AD ou vice-versa.

A tabela que segue demonstra como se encontra quantitativamente a atual rede de

atencdo em saude mental do municipio como um todo.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 59

Tabela 1- Relacdo quantitativa de servicos que compdem a rede de atencdo a saude mental sob
gestdo municipal do Recife, 2007.

SERVICOS QUE COMPOEM A REDE DE ATENGCAO A QUANTIDADE
_ SAUDE MENTAL
ALBERGUES TERAPEUTICOS 04
AMBULATORIO DE PSICOLOGIA 65
AMBULATORIO DE PSIQUIATRIA 30
CAPS AD 06
CAPS i 02
CAPS II 06
CAPS III* 01
CENTROS DE CONVIVENCIA 00
HOSPITAIS PSIQUIATRICOS? 05
HOSPITAL GERAL COM LEITOS PSIQUIATRICOS 00
OFICINAS TERAPEUTICAS 00
RESIDENCIAS TERAPEUTICAS 12
UNIDADE DE DESINTOXICACAQ?® 01

Fonte: Recife (2007 apud MAIA, 2007).

Notas: O nome fantasia escolhido localmente para estes Albergues Terapéuticos, que sdo
especificos para usuarios de alcool e drogas, chama-se Casa do Meio do Caminho.

1 - Ha outro CAPS IIl em processo de implantacao.

2 - Um dos hospitais encontra-se em processo de descredenciamento.

3 - Hospital Filantrépico, conveniado a rede SUS/Recife, Oscar Coutinho.

No ambito da Politica de Reducdo de Danos, além da implantacdo dos CAPSad, da
UD e de servicos pioneiros como as CMC, também traz para acao nos territorios 0os
Agentes Redutores de Danos e toda a concepcao filoséfica e pragmatica da
Reducédo de Danos (RECIFE, 2004).

Destacando as CMC como mais um servi¢o especializado na rede de atencdo para
o atendimento aos usuarios de drogas, € importante referir que estes também séao
comumente chamados de Albergues Terapéuticos. As CMC sdo espacgos
terapéuticos protegidos das drogas, que funcionam como albergues 24 horas, que
possuem um Programa Terapéutico especifico, com atividades multidisciplinares e
abordagem biopsicossocial (RECIFE, 2007b). Essas Casas estdo distribuidas em

quatro dos seis distritos sanitarios da Prefeitura da Cidade do Recife, conforme o
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Quadro 2, que sera explicitado nos procedimentos metodoldgicos, capitulo 4 deste
estudo.

Alguns albergues no Brasil tém registro de ONG, como é o caso do Instituto RAID de
Recife, que funciona ha cerca de 15 anos (INSTITUTO RAID, 2007). Outros
funcionam como comunidades terapéuticas ou fazendas de tratamento, mas, séo
instituicdes privadas, filantropicas, religiosas ou ONG e diferem do modelo existente
no setor publico da saude de Recife (RAMEH-ALBUQUERQUE; COSTA, 2007).

Desse modo, poucos estudos tratam do tema, tornando-se entdo uma necessidade
a ampliacao de investigacdes que tenham como foco a avaliacdo desses servicos na
Rede Publica de Saude, com vistas a revelar inclusive se tais servicos atendem aos
principios norteadores do Sistema Unico de Saude (SUS), bem como a pertinéncia e
adequacao destas Casas como parte do modelo de atencao integral aos usuarios de

alcool, fumo e outras drogas.

Observam-se entdo, o crescimento da oferta desses servicos e do Programa
Municipal de Atencdo a Salde Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e Outras
Drogas do Recife, percebendo-se a tentativa do municipio de incorporar as suas

acOes a estratégia da RD bem como o principio da integralidade.

Numa evidente contradicdo ao que foi dito no paragrafo acima, entretanto, também
respondendo a outra face do movimento social, a Secretaria de Saude de Recife,
incorpora, na criacdo de sua Rede de Atencdo de AD, o programa dos Ambientes
Livres do Fumo desenvolvida pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA), (BRASIL,
2004b) e comandado localmente através da Coordenagdo de Controle do
Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer.

O Ministério da Saude, por meio do INCA, vem ha cerca de quinze anos articulando,
acOes de natureza intersetorial e de abrangéncia nacional, junto a diversos setores
do governo, com a parceria das secretarias estaduais e municipais de Saude, e de
varios setores da sociedade civil organizada, a fim de desenvolver acdes para o
controle e diminuicao do tabagismo (CAVALCANTE, 2005).
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Seguindo a orientacdo do INCA, a gestdo municipal deu inicio através da
Coordenacéo de Controle do Tabagismo e Outros Fatores de Risco de Cancer, ao
projeto Ambientes de Trabalho Livres do Fumo, na Prefeitura de Recife, em 2002.
Desde entdo, houve uma atuacéo sistematica de profissionais de todas as areas no
sentido de sensibilizar os profissionais sobre o tabagismo, tabagismo passivo,
dependéncia e abordagem do fumante (RECIFE, 2005b).

Os Ambientes Livres do Fumo sdo espacos publicos (hospitais, postos, centros e
unidades de saude, escolas, shoppings e locais diversos de trabalho e/ou lazer) que,
como o proprio nome os define, sdo locais proibidos para o uso do fumo. Para que
estes espacos sejam considerados Ambientes Livres do Fumo, os profissionais que
utilizam tais espacos vao sendo sensibilizados a se engajarem no programa
cumprindo etapas graduais de implantacdo. Tais etapas (avaliagcado inicial,
intervengdo sistematizada, avaliagdo dos resultados e monitoramento continuo)
incluem ac0des e atividades diversas em cada uma delas, até que o espaco venha a
atingir o seu objetivo final. Nestes espacos devem se garantir as areas para
fumdédromos. Visto que grande parte dos fumantes apresenta a dependéncia a
nicotina necessitando interromper suas atividades para poder fumar (RECIFE,
2005b).

Segundo o Manual de Implantacdo dos Ambientes Livres do Fumo, os fumodromos
devem ser areas reservadas apenas para este fim, ou seja, ndo devem ser areas
compartilhadas por funcionarios, usuarios, pacientes e publico em geral, néo
fumante. Também devem ser areas arejadas e que nédo tenham o risco de explosdes
ou incéndios. Porém, refere que a escolha e delimitacdo dos fumddromos, inclusive
o0 “banimento do fumo”, devem ser resultantes de um consenso da comisséo, ja
anteriormente formada no processo inicial do programa, ou dos funcionarios da
instituicdo (RECIFE, 2005b).

No dia 5 de junho de 2006, de acordo com o Decreto n° 22.000, todos os prédios
publicos da Prefeitura de Recife passaram a ser um Ambiente Livre do Fumo e
assim, o uso de fumo nas dependéncias das reparticbes publicas da cidade esta
restrita as areas dos fumodromos. Segundo a justificativa do projeto, o objetivo

maior € tornar o ambiente de trabalho livre da poluicdo tabdgica ambiental e, a
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médio e longo prazo, contribuir para a reducdo do niumero de funcionarios fumantes,
visto que 15% destes sao fumantes (RECIFE, 2006b).

Pode-se afirmar que os Ambientes Livres do Fumo®’ é uma das acdes escolhidas
pelo INCA, e assumida pela Secretaria de Saude de Recife, como uma prioritaria
estratégia para o controle do consumo do tabaco, numa resposta efetiva a
necessidade de ampliacado das ac0es de prevencéo aos prejuizos causados por este
(RECIFE, 2006).

Assim, com relagdo a questdo especifica do tabagismo, a SMS de Recife optou pela
juncdo das duas concepcoes de abordagem diferenciadas, o que nos faz refletir
acerca da contradicdo existente no seio da concepcdo do modelo escolhido: o
Programa Mais Vida incorpora as estratégias e abordagens para o tratamento dos
usuarios de AD na perspectiva de minimizar 0s prejuizos a saude sem
necessariamente preconizar a abstinéncia como 0 Unico meio de se abordar a
questdo do uso da droga, que a a concepcao da RD. Mas também aceita a
abordagem e a construcdo de Ambientes Livres do Fumo (RECIFE, 2004) que sO

considera como meta de tratamento, a abstinéncia do usuario.

Na perspectiva de relatarmos a experiéncia de Recife e estudarmos a pertinéncia
das CMC na contribuicdo de uma atencéo integral aos usuarios de AD, também
precisaremos questionar como a existéncia dessas duas abordagens compromete

Ou nao esta atencao.

" para maior conhecimento das questdes especificas quanto ao consumo prejudicial do fumo, ler: Por Um
Mundo Sem Tabaco e a Convenc¢édo Quadro — referéncias.



/~\ POLISSEMIA E POLIFONIA
DA INTEGRALIDADE
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4 A POLISSEMIA E POLIFONIA DA INTEGRALIDADE

Por ser a integralidade um principio norteador e fundamental do SUS, com diversas
leituras e recortes quanto a seu emprego, este conceito precisa ser aqui delimitado
guanto a seu uso. Sao muitas possibilidades de compreenséo e apreensao de seus
significados, como num conjunto musical, onde muitas vozes e sons se misturam na

busca da melodia, harmonia, ritmo e entrosamento grupal.

No uso mais universalizado, ou seja, no seu significado fora do ambito da saude, a
palavra integralidade significa: “1. Qualidade do que é integral. 1.1. reunido de todas
as partes que formam um todo; totalidade, completude.” (HOUAISS, 2001, p. 1630).
O que nos faz pensar na importancia da agregacao desta palavra enquanto um dos
principios norteadores do SUS, desde a sua criacdo e cada vez mais a sua

implementacao junto aos servicos de saude.

Paim (1999) reflete que no periodo da criagcdo do SUS, havia uma unidade de
pensamento trazida pelos reformadores no qual incluiam os pressupostos basicos
do que deveria ser a bandeira de luta dos movimentos sociais quanto a saude e a
obrigatoriedade de acdo do Estado. Assim, a concepcao da multideterminacéo das
condicbes de saude, a exigéncia de um olhar multidisciplinar e uma acéo
multisetorial seria fundamental para compreender e assegurar um sistema de saude

que fosse capaz de prover a atencao integral com equidade.

Também néo serd demasiadamente repetitivo, destacar que o SUS vem sendo
implantado como um processo social que estd em permanente construcdo. A
garantia desse processo esta na Constituicdo Brasileira que o criou em 1988. No
Artigo 196 define-se que a saude deve ser garantida a partir de politicas sociais e
econdmicas que garantam o direito de acesso a saude de forma universal, integral e

equanime.

No Artigo 200 da Constituicdo, ha referéncia ao que serad posteriormente
regulamentado pela Lei Orgéanica da Saude (LOS), no direcionamento de que sejam

investidos recursos financeiros em pesquisas e debates, e na construcao de préticas
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sanitarias cotidianas, que possam consolidar um modelo de atencdo a saude que
priorize acdes de melhoria da qualidade de vida das pessoas. Tais questdes estao
colocadas na LOS n° 8.080 de 19/09/1990:

Art.2° - A Salde é um direito fundamental do ser humano, devendo o
Estado prover as condi¢g8es indispensaveis ao seu pleno exercicio.
Paragrafo 1° - o Dever do Estado em garantir a sadde consiste na
formulacdo e execucdo de politicas econbmicas e sociais que visem a
reducéo de riscos de doencas e de outros agravos e no estabelecimento de
condicdes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos
servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacao (BRASIL, 1990, p.
1).

Como tal, foi prioridade do Movimento da Reforma Sanitaria desde meados de 1980,
no qual se alcancou a tdo desejada Constituicdo Federal (CF) de 1988, através das
lutas que defenderam esse principio como “primordial ao sistema e como intengéo e
necessidade da acao publica” (MACHADO, 2006, p. 10).

Desses esforcos findou-se a CF que enuncia a integralidade da intervencdo das

acoes e servicos de saude, na qual em seu Artigo 198 diz:

As acbes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes:

I.descentralizacdo, com diregdo Unica em cada esfera de governo;
Il.atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

lll.participacdo da comunidade (BRASIL, 1998, p.111).

A Lei 8.080/90 vai além, na regulamentacdo do SUS, em seu Art.7, & Il, quando
afirma que o SUS deve seguir as diretrizes postas na CF e ainda o referente
principio: “Integralidade da assisténcia, entendida como conjunto articulado e
continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,
1990, p. 4).

Aprofundando entédo para o campo da saude, uma das possibilidades que nos indica
o significado do termo que buscamos compreender, esta descrita no dicionario “O

SUS de A a Z". La encontramos a integralidade como principio que:
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[...] garante ao usudario uma atencao que abrange as agdes de promocao,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo, com garantia de acesso a todos os
niveis de complexidade do Sistema de Saude. A integralidade também
pressupde a atencdo focada no individuo, na familia e na comunidade
(insercéo social) e ndo num recorte de acdes ou enfermidades” (BRASIL,
MS, 2005b).

Mattos e Pinheiro (2005) referem que integralidade trata-se de um termo polissémico
e polifénico. Polissémico por reunir diferentes significados e polifénico por retratar
“diversas vozes” na interacdo dos sujeitos e suas relagbes cotidianas. Se por um
lado sua definicdo legal refere o conceito aqui ja delimitado, por outro, na
perspectiva dos usuarios, ganha novas nuances para compor esse conjunto de
sentidos e significa muitas vezes, tratamento digno e respeitoso, que seja feito com
qualidade, onde o0 sujeito sinta-se acolhido e consiga construir vinculo com os

profissionais que cuidam ou com os servigcos ora oferecidos.

Para Pinheiro (2006, p. 10), “trata-se de um conceito amplo [...]; uma agéo social que
resulta da interacdo democratica entre 0s sujeitos no cotidiano de suas praticas e na

prestacao do cuidado da saude em diferentes niveis do sistema”.

Assim, como construcao social, a integralidade também incorpora 0s processos
historicos vividos no movimento da Reforma Sanitaria Brasileira. Desde a busca da
garantia pelo direito a saude, a compreensdo de saude como uma questdo de
cidadania (PINHEIRO et al., 2005).

A integralidade vai ocupando os diferentes espacgos publicos impulsionando a
formacao e vivéncia de servigcos e equipamentos de salude que se embasem na sua
experimentacdo, ou seja, que possuam minimamente uma equipe, que qualificada,
seja capaz de vivenciar esse principio como base de sua atuacao profissional
(PINHEIRO et al., 2005).

Conill (2002) considera a integralidade como uma caracteristica complexa, porém
necessaria e fundamental para se avaliar as acoes e servi¢os prestados na area da
saude. Segundo a autora, os estudos realizados no Brasil buscam compreender a
integralidade de uma forma ampliada, visto a diversidade de servicos que sao

oferecidos.
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Segundo Machado (2006),

discutir a integralidade do SUS é também tratar dos compromissos das
instituicbes de saulde, sobretudo das que operam com a racionalidade
biomédica, que sdo as universidades, os hospitais, os érgdos formadores,
as instituicdes cientificas e os conselhos da area de saude.

Para ela a integralidade ndo é um principio mais importante que outro, no entanto,
“por sua natureza € um principio que € capaz de atender a todos segundo as

especificidades de cada pessoa, grupo ou regiao” (MACHADO, 2006, p.10).

Corroborando com esta opinido, Carvalho (2006, p. 48) diz que o principio da
integralidade (o tudo) esta em “pé de igualdade” com a universalidade (o para
todos). Para ele “o tudo para todos”, € uma diretriz-principio do SUS que se constitui

no maior dos desafios.

O “para todos” € menos ameagado que o tudo. O tudo sofre ataque dos
dois lados: de quem quer restringi-lo sob varios aspectos e de quem quer
turbind-lo ao ponto do inexequivel. Quando o Movimento da Reforma
Sanitéria pensou o sistema de saude baseado na propria experiéncia e em
sistemas de outros paises, imaginou uma integralidade regulada. Nela se
faria s6 o tudo que tivesse base cientifica devidamente evidenciada e que
seguisse o padrao ético. (CARVALHO, 2006, p. 48, grifo nosso).

Carvalho (2006) também considera a dimensédo da integralidade na saude como ndo
sendo a Unica, no entanto nos lembra que ha uma “acepcdo consensual” de que
integralidade signifigue o tudo. Traz, porém, duas dimensdes para ajudar nessa
conceituacdo: a vertical e a horizontal. Para ele a dimenséo vertical constitui-se da
“visdo do ser humano como um todo, Unico e indivisivel”: o biopsicossocial do ser
humano completo; e a horizontal se da nas a¢des de saude em todos os campos e
niveis: do primario ao quaternario, passando pela promocdo, protecdo e

recuperacao.

Cecilio (2006) ira propor mais um tom sobre a integralidade. Inicialmente chamando
de “conceito-signo” o tripé universalidade, integralidade e equidade, afirma que “a
cidadania, a saude como direito de todos e a superacdo das injusticas” estédo
inseridas neste entrelace. Sugere uma observancia do imbricamento entre o “macro”
e 0 “micro”; sendo estes, algo que vai além de formulacdes teoricas, pois reflete

diretamente a organizacao de nossa pratica.
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Refletindo que as necessidades de salde séo social e historicamente determinadas,
Cecilio (2006) propde uma tentativa de conceituagdo de necessidades de saude, a
fim de poder ajudar os trabalhadores a inserirem os principios do SUS nos seus

cotidianos, dividindo essas necessidades em quatro grandes conjuntos:

1 - “boas condi¢bes de vida”;

2 - acesso e possibilidade de consumo de toda tecnologia existente na
saude capaz de melhorar a qualidade de vida das pessoas;

3 - criacdo de vinculos entre a equipe que presta 0 Servico e 0s usuarios
deste;

4 - crescimento da autonomia do sujeito.

Essas necessidades impulsionardo o que ele vai discutir através de uma “definicdo
ampliada de integralidade da atencao” subdividindo depois em duas dimensdes: a

integralidade micro e a integralidade macro.

No entanto € preciso entender mais profundamente o que ele quer dizer sobre esses
aspectos acima, visto que é nesta concep¢do que aportaremos 0 que para nos € a
integralidade, sem que seja necessario excluir as outras concepc¢fes aqui

apresentadas pelos teoricos.

Para “boas condi¢Bes de vida”, Cecilio (2006, p. 114) trard para reflexdo sobre seu
significado, tanto a luz da perspectiva funcionalista, que vai enfatizar os aspectos do
ambiente externo que determinam o processo saude-doenca; tanto pela perspectiva
marxista, no qual vai se enfatizar “os diferentes lugares ocupados por homens e
mulheres no processo produtivo nas sociedades capitalistas como as explicagbes

mais importantes para os modos de adoecer e morrer”.

Assim, ele exemplifica inclusive a maneira como o trabalhador tem sua insercdo na
fabrica, no escritério, mas também, com relacdo ao acesso a &gua tratada,
condi¢cdes de moradia e h4bitos pessoais. No entanto, resume que mesmo havendo
um considerado “ecletismo conceitual’, ha um certo consenso de que “boas
condi¢cbes de vida”, signifiqgue “que a maneira como se vive se traduz em diferentes

necessidades de salde” (CECILIO, 2006, p. 114).
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Com relacdo ao consumo das tecnologias de saude existentes, refere que prefere
trabalhar com a idéia trazida por Campos (1992 apud CECILIO, 2006) na qual cada
tecnologia de saude, ird assumir uma definicdo de seu valor de uso, a partir da
necessidade que cada pessoa tera de acordo com seu momento singular de vida.
Considera entdo que a importancia do consumo de tecnologias ndo sera
estabelecida apenas pelos técnicos, mas 0s usuarios dos servigos trardo suas
necessidades reais para esta valora¢do (CAMPOS, 1992 apud CECILIO, 2006).

No terceiro ponto, Cecilio (2006) mostra a importancia da criacdo de vinculos entre a
equipe que presta o servico e 0s usuarios deste. Estes ultimos, buscam estabelecer
uma relacdo de confiangca enquanto uma referéncia no sistema de saude, e que este
servico, reflita uma relagdo continua no tempo, que seja pessoal e intransferivel e

gue ainda seja calorosa, para garantir o “encontro de subjetividades”.

Propbe ainda que o crescimento da autonomia do sujeito precisa ser
reconceitualizada, enquanto necessidade de saude. Nesse quarto aspecto, as
reconceitualizagdo, informacdo e educacdo em saude € apenas uma parte do
processo de construcdo de cidadania. A autonomia precisa levar em conta a luta
pela satisfacdo das necessidades dos sujeitos da forma mais ampla possivel, o que
inclui a possibilidade de reconstrucéo por estes de seu modo de vida e dos sentidos

que atribuem a vida (CAMPOS, 1992 apud CECILIO, 2006).

Como aqui delimitado, dando continuidade a seu pensamento, mostrara a
necessidade de pensar a integralidade da forma mais completa possivel. Para tal

subdivide a definicdo de integralidade da saude em duas.

Na primeira, a micro, também chamada de “integralidade focalizada”; coloca que é
aguela trabalhada nos espacos delimitados de saude, como uma unidade
especificamente. As necessidades de saude da populacdo estariam sendo
observadas em sua dindmica junto aos profissionais que atuam na unidade,
pensando-se nos servicos e atividades oferecidas, resultantes de um esforgo
coletivo da equipe em atender da melhor forma possivel as demandas existentes.
Pode ser considerado um resumo das possibilidades da integralidade num espaco
de “micropolitica de satde” (CECILIO, 2006, p. 116 - 117).
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Na segunda, a macro, também conhecida por ‘“integralidade ampliada”; as
necessidades estariam voltadas ao externo da unidade, as rela¢des intersetoriais, a
pertinéncia a um sistema mais amplo. Esse sistema ndo mais pensado apenas como
uma piramide onde se passa de um nivel a outro de atencdo de forma linear. Mas
um sistema mais ciclico, no sentido de possuir diversas entradas e possibilidades de
atuacdo (CECILIO, 2006, p. 117).

E importante também considerarmos alguns aspectos trazidos por Alves (2006, p.
167), que aborda em um de seus trabalhos, o principio da integralidade
contextualizando-a no que chama de “os novos paradigmas da atengdo em saude

mental”.

Nestes paradigmas encontra-se de maneira brutal a divisdo entre “oferta/selecéo e
inclus&o/exclusdo” (CECILIO, 2006, p. 117). A oferta dos programas geralmente esté
vinculada a selecdo dos usuarios, o que desembocara consequentemente em quem
se pode incluir em tal programa e em quem fica excluido por ndo possuir o perfil

selecionado para o servigo oferecido (CECILIO, 2006).

Esse problema é vivido diariamente no interior dos servigos, como, por exemplo, no
caso dos oferecidos aos usuarios de drogas que por possuirem qualquer outra
comorbidade psiquiatrica (vice-versa), ficam sem ter como serem atendidos. A
politica existente, através dos programas, sé consegue dar conta de “um” problema
de cada vez.

O autor lembra que essas praticas ainda sdo consequéncias na determinacdo
nosoldgica ou taxondmica das intervencées em saude; desde os anos 40, quando a
formacéo dos profissionais de satde incorporaram o chamado modelo flexneriano®
(ALVES, 2006). A exemplo disso temos um relato do interlocutor chave 2, referindo-
se gue a questao de alcool e drogas, apesar de sua prevaléncia altissima, enquanto

comorbidade, ainda se encontra fora dos protocolos médicos clinicos em geral:

% Modelo flexneriano: baseado no disseminado Relatério Flexner, divulgado em 1910, que traz consigo uma
concepcgdo bastante restrita da saude sobre o que considerava que deveria ser a educacdo médica (OS
CAMINHOS..., 2004).
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Pesquisas mostraram que, vocé chegando em qualquer hospital clinico, em
qualquer cidade do mundo, vocé fazendo um levantamento, um diagndstico
apurado, vocé vai encontrar entre 40 a 60% daquelas pessoas que estao
numa unidade de cardiologia, numa unidade de nefrologia, numa unidade
de pneumologia, numa unidade de clinica médica, uma unidade seja la do
qgue for, vocé vai encontrar de 40 a 60% com alguma comorbidade com
relacdo ao uso de alcool e outras drogas. Entdo, apesar de ter uma
prevaléncia tdo alta ele continua fora do protocolo de verificacdo clinica, o
uso desgéllcool e outras drogas continuam fora desse protocolo (informacéo
verbal)™.

Importante observarmos que, apenas no final da década de 80 e inicio de 90, os
paradigmas ligados as questbes da saude mental comecaram a mudar. A palavra
“tratar” comecou a ser mudada para “cuidar”, incorporando assim os diversos tipos
de problemas associados aos critérios de selecdo e/ou exclusdo. Os modelos de
atencdo até entdo existentes foram sendo paulatinamente “superados”, sob a forte
influéncia da psiquiatria italiana e toda a Reforma Psiquiatrica tentando-se avancar

sobre as premissas de selecéo e exclusao (ALVES, 2006).

Uma dessas premissas mais arraigada era a de que “é preciso isolar para conhecer
e conhecer para intervir*® (ALVES, 2006, p. 169).

No pés-guerra, a inadequacéo dos hospitais passa a ser questionada e o direito dos
portadores de transtornos mentais comecga a ser considerado. A Declaracdo de
Caracas*, em 1990, vem como um importante impulsionador para as mudancas
nessa area (ALVES, 2006). O Brasil também foi atingido por essas mudancas
criando-se uma necessidade urgente de superacdo dos antigos modelos
(AMARANTE; GULJOR, 2005).

A integralidade surge entdo como um componente primordial, visto que esse
principio esbarra frontalmente com o paradigma da selegcdo/exclusdo (ALVES,
2006).

Mergulhando na questdo da integralidade nos servicos de alcool e drogas, ha de se

considerar a complexidade existente. Por isso, este autor, lembra que junto a

% Interlocutor Chave 2.

0 Alves reflete sobre a influéncia deste pensamento no periodo. Para tal, cita o tedrico Jean Tenon com sua
visdo da medicina aplicada aos portadores de transtornos mentais.

4 Declaracdo de Caracas: documento que marca as reformas na atengdo a saude mental dos portadores de
transtornos (BRASIL, 2007a).
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integralidade estdo o0s componentes que considera indissociaveis, 0 da
intersetorialidade e o da diversificagcéo, ou seja; buscar na diversificacdo das ofertas
e em outros setores aquilo que a saude nao oferece: a diversificagcdo de programas
é fundamental para se acolher alguém de forma integral, ja que, com um menu
variado e diversificado de possibilidades, reduz-se muito a tentacdo da selegéo
(ALVES, 2006, p. 172).

Portanto compreender os caminhos tracados pela Reforma Psiquiatrica até chegar
aos servigos existentes no Brasil para o cuidado e atencdo aos usuérios de drogas,
num prisma que contemple a andlise da integralidade nestes servicos é
fundamental. Haja vista que, como ja foi dito, sdo pouquissimos os estudos que
avaliam tais servicos numa otica qualitativa e ndo apenas na avaliacdo do avanco

obtido pela desinstitucionalizagé&o.

Para se compreender 0s servigos existentes como complementaridade das acbes e
nao como superposicdo dos mesmos, € preciso se entender o que se considera
como Rede de Saude, principalmente para o nosso foco de estudo, pois as unidades
de saude existentes oficialmente no SUS para o cuidado dos usuarios de drogas séo
0os CAPSad e as UD. Cada um deles possui uma funcdo especifica que, ainda de
forma incipiente, procuram trabalhar a questdo da integralidade na linha da

complementaridade.

Assim é preciso compreender que alguns obstaculos precisam ser derrubados, ou
minimamente enfrentados, para 0 avanco e operacionalizacdo do SUS
principalmente olhando para os servigos voltados para a atencdo aos usuarios de

alcool e drogas.

Ha que se reconhecer como coloca Pestana e Mendes (2004, p. 11) que “é
necessario promover mudancas mais profundas no SUS que superem o modelo de
incrementalismo lento que vem se dando através dos ajustes das normas
operacionais”. Ou seja, compreender que € necessaria uma mudanca significativa
no modo de funcionamento da rede de servicos para que se atenda também ao

principio da integralidade.
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Esses autores debatem as dificuldades encontradas nesse processo de
descentralizagdo, no entanto, referem que a descentralizacdo pode ser uma opc¢éo

perseguida pelas esferas de governo no sentido de garantir a integralidade.

Esta devera ser garantida através do acesso aos servigos de saude necessarios,
que devem ser ofertados em diferentes pontos de atencdo a saude, numa rede
horizontal. Sugerem que ndo seja uma rede vertical, visto que estas apresentam 0s
servicos de forma fragmentada. Ainda propdem que a atencdo primaria de saude
coordene as ac¢bes no sentido de integrar o sistema como um todo (PESTANA;
MENDES, 2004).

Apesar dessas diretrizes, como ja dito anteriormente, na Rede de Atencdo AD, o
CAPS, ou seja, a atencdo especializada ou secundéria € quem ordena as acfes no
territério. De modo que a atencdo primaria ainda encontra-se muito distanciada

desta questdo enquanto pratica nos servigos.

Deste modo, os diversos sons e as varias vozes gue ecoam ao Se pensar a
integralidade, também necessitam de ouvidos que 0s escutem para que a pratica de
uma atencéo integral de fato se dé “na ponta” no qual os usuérios irdo se beneficiar

diretamente.



PROCEDII\/IENTOS
METODOLOGICOS
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5 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

5.1 Desenho de Estudo

Alguns autores compreendem que a avaliacdo em saude pode ser considerada um
instrumento valioso para o delineamento e melhoria dos programas e politicas
publicas, indicando inclusive, que esta precisa ser incorporada na pratica dos
programas a fim de se melhorar a qualidade do servigo prestado e o acesso dos
usuarios (FARIA, 2001; TANAKA; MELO, 2001).

Neste sentido é preciso se definir o caminho metodoldgico a ser seguido, pois, em
qualquer estudo de avaliacdo é fundamental a definicdo de um escopo que inclua os
atores sociais, os diferentes papéis exercidos por estes, bem como o0s beneficiarios
do processo de avaliacdo (CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; TANAKA; MELO,
2004). Além disso, € preciso ter a clareza da necessidade de se avaliar
considerando que ao fazé-lo, o pesquisador emitira um juizo de valor inerente a todo
0 processo avaliativo (TANAKA; MELO, 2001).

Por estas questdes € importante pensar sobre o que é a avaliacdo em saude e quais

0S motivos para fazé-la.

5.1.1 O que € avaliar os servi¢os de saude e para qué avalia-los?

O campo da avaliacdo é vasto, podendo abarcar diferentes areas de concentracdo
de acordo com 0 que 0 pesquisador se propde a avaliar e também os diferentes
objetivos que ela pode atingir (DRAIBE, 2001).

Minayo (2006, p. 19) aguca nossos sentidos para nos debrucarmos mais sob a
avaliacdo e a pesquisa cientifica: “Grupos e pessoas estdo sob a mira de um
desafio: ou experimentam voos de aguias ou se contentam com o conservadorismo

que corréi a energia das instituicbes”. Para ela, o “fazer pesquisa” engloba uma
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complexidade de fatores que inclui “teoria, método, operacionalizacdo e
criatividade”. O pesquisador desempenha papel fundamental neste processo, pois 0
conhecimento cientifico ndo estd acima ou fora da realidade: “ser pesquisador &

também estar integrado no mundo”.

Assim avaliar os servicos de saude significa um se debrugar sobre os diversos
aspectos que conceitualmente, tecnicamente, em suas terminologias, usos e fins,
capacidade de oferta, publico alvo, enfim, numa gama de questdes consideradas
como pertinentes (VIEIRA DA SILVA, 2004), a fim de que tais conhecimentos
produzidos sejam incorporados pelas a¢fes de saude (BODSTEIN, 2002).

Apesar dos avancos obtidos nos processos de avaliagdo em saude, incluindo sua
institucionalizacdo em diversas areas, h4 uma resisténcia enorme por parte de
gestores e profissionais de saude em investir nesse processo (VIEIRA DA SILVA,
2004) e, consequentemente, em considerar a avaliagdo como algo necessario,

continuo e que deve fazer parte dos processos de trabalho de toda instituicao.

E neste sentido, tentando vencer os desafios postos, que percebendo-se a
complexidade da problematica das drogas e dos servicos de salde oferecidos aos
usuarios de alcool, e outras drogas, que a metodologia deste trabalho foi escolhida.
Pois compreende-se que avaliar os servicos de saude existentes para 0s usuarios
de alcool e outras drogas ajudar4d na melhoria de tais servicos na perspectiva
defendida por Faria (2001).

5.1.2 Como se deu a avaliagéo do servico objeto deste estudo?

Diante da complexidade envolvida nos diversos tipos de servicos de saude
existentes, € importante que uma avaliagdo ndo utilize apenas instrumentos
guantitativos (TANAKA; MELO, 2004). Considerando que este trabalho trata do
relato de uma experiéncia local, sem a intencédo de realizar um estudo quantitativo,
apesar de reconhecer a necessidade de futuros estudos sob este prisma, decidi por

considerar as abordagens que identificam como objetivos dos estudos qualitativos:
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a) a discussao com base na experiéncia empirica do pesquisador,

b) a identificacdo e discussao das fragilidades em fazer avaliagdo dos
servicos de saude, e

c) a sinalizacdo de perspectivas para superacdo das fragilidades e
dificuldades identificadas (TANAKA; MELO, 2004).

Assim, foi pertinente uma abordagem de avaliagdo que considerasse ndo apenas
guantos e quais 0s servi¢os existentes, mas, e principalmente, como esses servigos
atuam. O olhar qualitativo tornou-se indispensavel (LOBO, 2001; VIEIRA DA SILVA,
2004; TANAKA; MELO, 2004).

A opcao pela avaliacdo de processo aqui, se deu na perspectiva de que esta facilita
avaliar as condicbes e as formas de organizacdo onde 0S servicos estao
contextualizados e inseridos, bem como, de que forma as acdes e atividades s&o
desenvolvidas e prestadas (TANAKA; MELO, 2004).

Na medida em que o relato era produzido, eu questionava se o modelo proposto por
Recife era pertinente, pois segundo Hartz (2005a, p. 59) “uma politica é dita
pertinente quando seus objetivos explicitos sdo adequados aos problemas que se
deseja resolver”, assim, este estudo, além da descricdo das Casas do Meio do
Caminho, buscou relatar, através de diversos atores, a pertinéncia destas no modelo
da Rede de Atencdo Integral aos Usuérios de Alcool, Fumo, e Outras Drogas de
Recife.

Tal como a metéafora do detetive que, mesmo ndo encontrando o que esta buscando,
sabe interpretar o que aparece pelo caminho, por ser uma pesquisa avaliativa, o
estudo se desenhou através da avaliagdo de processo (VIANA, 1997). Esta se
constitui num conjunto de atividades e procedimentos empregados no manejo dos
recursos que perpassam pelas dimensdes: técnica, das relacdes interpessoais e da
organizacional, sejam estas 0 acesso, a cobertura, e a integralidade. Assim,
focamos a experiéncia de Recife através do servi¢co de saude oferecido pelas Casas
do Meio do Caminho, visto que o que se pretende avaliar ndo é o programa ou a
politica como um todo, mas o conjunto das acdes desenvolvidas por este servico a

partir da o6tica do principio da integralidade.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 78

Para Hartz (2005) a teoria tem papel fundamental na avaliacdo a ser realizada para
gue esta possa dialogar com os achados do pesquisador. Assim, optei na
concepcgao teorica proposta por Cecilio (2006) para, a medida que realizava a
pesquisa, esta pudesse ser a reflexdo norteadora que impulsionou os objetivos do
estudo. Num olhar avaliativo sobre a integralidade macro e um outro sobre o olhar
micro, foi-se questionando a pertinéncia das CMC no modelo de atencao integral
aos usuarios de drogas de Recife. Para Cecilio (2006) o “micro” estd no “macro” e o
“macro” esta no “micro” visto a dindmica que perpassa 0s servicos de saude em
geral, de modo que, a utilizacdo de varias fontes e de diferentes abordagens foi
necessaria para ampliar a compreensdo sobre o processo avaliativo (SILVA
JUNIOR; MASCARENHAS, 2004).

5.2 Area do Estudo

A escolha da area se deu de forma a contemplar a diversidade no modelo das trés
CMC existentes na cidade do Recife e o Espa¢o Jandira Masur, com suas
peculiaridades enquanto unidade mista, “meio CAPSad e meio albergue 24h”, como

pode-se ver no quadro abaixo:

DISTRITO CASAS DO MEIO DO PUBLICO ALVO REFERENCIA
SANITARIO (DS) CAMINHO PARA OS DS
DS | Casa do Meio do Caminho| Masculino, | e Il e referéncia para
Prof° Luiz Cerqueira adolescentes (a partir| adolescentes de todos
de 14 anos) e adultos | os DS.
DSl Espaco Jandira Masur Feminino, Todos os DS.

adolescentes (a partir
de 16 anos) e adultas

DS IV Casa do Meio do Caminho| Masculino, adultos. neliv
Celeste Aida Chaves
DS VI Casa do Meio do Caminho| Masculino, adultos. VeVl

Prof® Antdnio Nery Filho.

Quadro 2 - Distribuicdo das CMC segundo publico alvo e referéncias distritais.
Fonte: Elaborado pela autora.
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5.3 Sujeitos da Pesquisa

A escolha da populacédo deste estudo visou garantir o que Minayo (2006) pontua
como importante na definicdo da amostra a ser pesquisada, ou seja, a definicdo de
gue grupo social deve ser relevante para se privilegiar 0s sujeitos que possuem 0s
atributos que o pesquisador pretende investigar. Tais sujeitos eram portadores da
capacidade de responder as perguntas avaliativas pressupostas no estudo e que
trariam os aspectos obscuros da historia da politica de alcool e outras drogas de
Recife.

Esta populacdo esteve distribuida enquanto gestores, ex-gestores, profissionais de
saude em todos os seis distritos sanitarios, e usuarios e familiares das CMC dos DS
| e IV; do municipio de Recife.

Enquanto que os demais sujeitos (especialistas da area de drogas) foram
entrevistados de acordo com o desenvolvimento da pesquisa em locais e agendas
especificas possiveis, visto que alguns deles ndo atuavam na cidade de Recife.

5.4 Fontes de Dados, Instrumentos e Técnicas

Como tipos e fontes de dados primarios, utilizaram-se as entrevistas do tipo semi-
estruturadas, com diversos sujeitos chave que demarcaram a populacdo do estudo:
coordenadores do Programa Mais Vida, gestores e ex-gestores publicos ligados ao
Programa Mais Vida ou & Rede de Atenc&o a Saude Integral aos Usuarios de Alcool,
Fumo e Outras Drogas, especialistas que atuam em ONG e universidades, ou seja,
sujeitos que direta ou indiretamente trabalham com o tema AD e que atuam na

cidade de Recife e em outras cidades brasileiras.

Tal opcao justifica-se por se entender que a busca de opinido de especialistas e a
incluséo destes no estudo € de grande valia para a avaliacdo de servicos de saude

(HARTZ, 2005). Também buscando preencher as lacunas encontradas na literatura
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disponivel acerca da historia da politica de atencdo aos usuarios de alcool e outras
drogas, tanto em nivel nacional como local, recorremos as entrevistas por
compreendermos, como reflete Barrio (2004), que estas favorecem que as respostas
abordem temas que antes ndo haviamos previsto, introduzindo assim aspectos a
serem considerados e ainda incluem o ponto de vista dos entrevistados. Buscou-se
através dessas entrevistas averiguar quais as argumentacdes teoricas que
fundamentaram a existéncia e a pertinéncia, ou néo, dos servicos estudados; bem
como, o entendimento de quais contribuicdes, limites, ou desajustes existem nos

pressupostos tedricos do modelo pesquisado (HARTZ, 2005).

Também os profissionais das CMC (nivel superior — psicologo, professor de
educacéao fisica e assistente social, nivel médio — acompanhantes terapéuticos), e
outros profissionais, atores ligados a questéo da intersetorialidade (profissionais dos
CAPSad, Unidade de Desintoxicagcdo e Academia da Cidade) e ainda familiares e
usuarios foram entrevistados com 0os mesmos objetivos aqui descritos, ampliando
ainda sobre o olhar de quem faz, produz, e o olhar de quem se beneficia ou utiliza o
servigco (HARTZ, 2005).

Assim, foram realizadas 30 entrevistas semi-estruturadas, sendo 0s sujeitos
distribuidos e respectivamente codificados no intuito de preservar suas identidades.

O quadro abaixo facilita a visualizacao das entrevistas realizadas:

Quantitativo de entrevistas, sujeitos e origem Codi ficacdo
3 gestores municipais do Programa Mais Vida Gestor Municipal 1,2 e 3
2 gerentes de CAPSad Gerente de CAPSad 1 e 2
1 gestor da UD municipal Gestor da UD
2 coordenadores das CMC Coordenadorda CMC 1e 2
7 especialistas da area de tratamento de drogas (sendo quatro| Especialista em AD 1, 2, 3, 4, 5,
de Recife, dois de S&o0 Paulo e um de Salvador) 6e7
3 profissionais de nivel superior das CMC (um psicélogo, um| Profissional Nivel Superior 1, 2 e
assistente social e um educador fisico) 3
2 profissionais de nivel médio das CMC Profissional Nivel Médio 1 e 2
2 ex-gestores da Secretaria de Municipal de Saude Ex-gestorda SMS 1 e 2
1 gestor da atencao basica do municipio Gestor da Atengédo Bésica
1 diretor de distrito Diretor de DS
2 usuarios de drogas em tratamento nas CMC (um de cada| Usuario de AD 1 e 2
CMC)
2 ex-usuarios do servico Ex-Usuariode AD 1 e 2
2 familiares ou acompanhantes (um de cada CMC) Familiar 1 e 2.

Quadro 3 - Entrevistados e codificaces.
Fonte: Elaborado pela autora.
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Tais escolhas deveram-se a existéncia de papéis e atores diversificados
considerados importantes para a avaliagdo da pertinéncia das CMC. Também por
nao haver estudos especificos sobre o tema, tais sujeitos foram essenciais para o

relato da experiéncia.

Quanto aos dados secundarios, as fontes foram a legislagdo em saude mental, as
normas e leis existentes sobre o tema e ainda a analise documental do material

existente no Programa Mais Vida, entre estes, os relatérios de gestdo municipal.

Donabedian (1984) propde como importantes para a avaliacdo da qualidade do
processo de atencdo a saude, os instrumentos da observacédo direta, da analise de
documentos e das entrevistas, entre outras técnicas qualitativas, para uma

reconstru¢cao mais aproximada do cenario pesquisado.

Lancamos mao das técnicas abaixo relacionadas, pelas possibilidades que estas

permitiram para a busca dos objetivos demarcados no estudo.

5.4.1 Entrevista semi-estruturada

Considerada por diversos autores como instrumento de coleta de dados primarios de
grande importancia (MINAYO, 2006; TANAKA; MELO, 2001), pois permite a troca de
informacdes entre as pessoas e possibilita ao entrevistador recolher as informacgdes
através da fala dos sujeitos envolvidos, as entrevistas foram realizadas com roteiros

semi-estruturados a fim de darem conta das perguntas avaliativas do estudo.

A entrevista semi-estruturada possui a caracteristica de seguir um roteiro pre-
determinado que serve de norte para o desenvolvimento da entrevista de modo que
0s entrevistados respondam basicamente as mesmas questdes. No entanto, a
ordem das questdes ndo séo rigidas e outros pontos podem surgir a partir do perfil e
caracteristicas dos entrevistados. Assim ha um alto grau na flexibilidade das
questbes, de modo que estas possam garantir, através das respostas dos

entrevistados, 0os temas que se tornarem mais relevantes ao estudo (COSTA;
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ROCHA; ACURCIO, 2004). Os roteiros por nds utilizados encontram-se nos
Apéndice A e B.

Assim, as entrevistas foram fundamentais no decorrer deste estudo resgatando
parte da histéria da politica de alcool e outras drogas com um todo, bem como
contribuindo para o resgate da histéria local sobre a questdo AD. Também
facilitaram a busca da reconstituicdo da experiéncia de Recife na construcdo das
Casas do Meio do Caminho, junto a Rede de Atencéo Integral aos Usuarios de
Alcool, Fumo e Outras Drogas, visto que os documentos existentes ndo explicitavam
claramente como tal processo se deu, em sua implantacdo e implementagcdo como

servigos especializados de tratamento e atencdo aos usuarios de drogas.

5.4.2 Observagéao Participante

Entendendo-se a vida como um processo de conhecimento, e que este ndo é
passivo e sim construido, e que esta construcdo se da através da interagdo com o
mundo (MARIOTTI, 2005 apud MATURANA, 2005) e ainda, que “todo fazer é um
conhecer e todo conhecer é um fazer” (MATURANA, 2005), p6de-se compreender a
Observacao Participante (CRUZ-NETO, 1994) como instrumentos que ativamente
ajudaram no exercicio de revelar o que aparentemente poderia ser 0 mais 6bvio e
mais proximo, no entanto tornam-se por vezes mais dificeis de perceber. Com
atencdo e mindcia, estes instrumentos foram aliados imprescindiveis na busca de
constatacdes, conclusdes, consideracbes; enfim, da vivéncia, dos processos, do

particular, do geral, do cotidiano e funcionamento do servi¢co de saude ora estudado.

Como referido na introducdo deste trabalho, atuo como coordenadora de uma das
CMC, assim, a observacdo direta se estendeu as outras Casas marcando-se
previamente as visitas as unidades. Foi possivel observar os eventos do dia-a-dia
como “observadora participante” e complementar o material observado através das

entrevistas posteriormente realizadas (CRUZ-NETO, 1994).
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Ao observar diretamente as CMC, todas as observagfes eram anotadas em um
Diario de Campo, com conhecimento prévio de todos os envolvidos na investigacéo,
para que, passo a passo, este servisse como instrumento fundamental de registro
das informacdes geradas.

O Diario de Campo ajudou no que Maturana (2005 p. 29 - 30) pontua acerca dos

observadores que passam a ser observados por si proprios:

A reflexdo € um processo de conhecer como conhecemos, um ato de voltar
a nés mesmos, a Unica oportunidade de que temos de descobrir nossas
cegueiras e reconhecer que as certezas e 0s conhecimentos dos outros
sdo, respectivamente, tdo aflitivos e tdo ténues quanto 0S nossos
(MATURANA, 2005 p. 29 - 30).

Ao registrar todas as observacdes no Diario de Campo e depois poder voltar aos
registros para analise, neste processo, foi possivel encontrar as “praticas
significantes” (MAGNANI, apud CARDOSO, 1986), onde o discurso e pratica

puderam se confrontar e/ou complementar sobre o objeto estudado (BARDIN, 1977).

5.4.3 Pesquisa documental

Para a pesquisa documental que norteou a fundamentacdo tedrica do estudo,

recorremos a diversas fontes, entre elas:

a) os documentos oficiais das politicas e programas existentes em nivel federal,
estadual e municipal sobre saude publica, saude mental, politicas para
atencdo e tratamento de usuarios de alcool e drogas, legislacdo geral e
especificas;

b) documentos elaborados pelas redes, associagbes e movimento social dos

usuarios e profissionais que atuam no campo das drogas.
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5.5 Categorias de Andlise

Pensando nos vieses de natureza ideologica e de natureza técnica, questionando-se
sobre “que modelo adotar para atender a integralidade” (ALVES, 2006, p. 170), as
categorias de analise foram subdivididas baseadas na proposta de Cecilio (2006),
gue séo:

Integralidade Focal, ou Micro, no qual se investiga  m:

a) o menu de programas do servico de saude: o programa terapéutico
como base para as agbes de prevengdo, promogdo e assisténcia a
saude, abordagem tedrica e pratica, a grade terapéutica, manual do
hospede, regimento interno, impressos etc;

b) originalidade da proposta (novos conhecimentos produzidos);

c) as relagOes interpessoais (aqui entendidas como as relagdes existentes
entre a equipe multidisciplinar da CMC, sua formacao e capacitacao
técnica);

d) a composicao da equipe (novos atores e especificidades da equipe).
Integralidade Ampla, ou Macro, buscando-se avaliar a distribuicdo do servigo
oferecido:

a) intersetorialidade;

b) insercdo do servico na rede de atencdo (localizagdo no nivel de

complexidade e quantitativo das Casas);

c) fluxos — referéncia e contra-referéncia (relacdo entre os niveis de
atencao);

d) descricdo geral das Casas, com suas peculiaridades (a questdo de
género, a questao dos adolescentes e a convivéncia dos paradigmas
Reducédo de Danos e Ambiente Livre do Fumo).

5.6 Anélise e Tratamento dos Dados

Num estudo qualitativo pode-se optar por diversos caminhos para a analise dos

dados a fim de investigar as percepgcdes, as compreensdes e/ou os sentidos
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produzidos pelos sujeitos envolvidos na questdo (MORAES, 2005). No entanto, um
dos caminhos mais recorridos é a Analise de Conteudo.

Segundo Bardin (1977), esta pode ser definida como um conjunto de técnicas de
analise de comunicacdo que se propde a buscar indicadores que facilitem o
reconhecimento das mensagens recebidas e produzidas. Para ele, toda e qualquer
comunicacdo, ou seja, as significacdes emitidas e recepcionadas, deveriam poder

ser escritas, a fim de serem decifradas pelas técnicas de analise de conteudo.

Como uma das técnicas de andlise de conteudo, neste estudo, a opcao foi & analise
tematica e através desta pode-se localizar os “nucleos do sentido” (BARDIN, 1977)
que emergiram como significativos para os objetivos da analise da pesquisa, e,
direcionando-se para a analise das entrevistas os temas foram as unidades de
registro para que se pudesse investigar as atitudes, tendéncias, percep¢des dos

sujeitos imbricados sobre as categorias definidas no item anterior.

Bardin (1977) afirma que qualquer comunicacdo deveria poder ser escrita e
decifrada pelas técnicas de analise de contetdo e no caso deste estudo, boa parte
da comunicacdo feita, permitiu que os “nucleos de sentido” aumentassem a

compreensao do contetdo analisado.

Assim o tratamento analitico baseou-se na andlise categorial tematica descrita no

item 4.5, a fim de que estas pudessem responder aos objetivos da pesquisa.

5.7 Limita¢des do Método

Algumas limitacbes metodologicas foram encontradas impulsionando-me a refletir

sobre o caminho tomado pela pesquisa.

Refletindo a partir de Goldenberg (1998, p. 13) na qual “a pesquisa € um processo

em que é impossivel prever todas as etapas”, as mudancas significativas ocorridas

no periodo da coleta de dados e ainda quando da finalizagcdo destes, traziam
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inquietacdo e dificuldade em fechar o trabalho e considera-lo concluido. Dessas
mudangcas que geravam diversas dificuldades, destacam-se as trocas de
Coordenacédo do Programa Mais Vida, as reformulagcdes do Programa Terapéutico
das CMC, as redefinicbes dos fluxos entre as unidades de salude para atencdo aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas, os embates politico-ideoldgicos no interior
do Programa Mais Vida, entre outros.

Assim, foi necessario “o confronto permanente entre o possivel e o impossivel, entre
0 conhecimento e a ignorancia” (GOLDENBERG, 1998, p. 13) a fim de chegarmos a

algumas consideracoes.

A realidade institucional junto as Casas do Meio do Caminho e da prépria Rede de
Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo e Outras Drogas de Recife, foi sendo
modificada durante o tempo, e, no decorrer da pesquisa, algumas observacdes
foram captadas através da minha inser¢cdo como observadora participante (CRUZ-
NETO, 1994), utilizando o Diario de Campo como fiel depositario de registro das
mudancas ocorridas no processo. De modo que se tornou necessaria nova pesquisa
documental devido a estas mudancas institucionais, pois novos documentos foram

produzidos no processo.

Mesmo com a perspectiva colocada por Cruz-Neto (1994) aqui ja refletida, senti que
0 envolvimento com o objeto foi de tal propor¢cdo que o distanciamento necessario
tornou a avaliacdo da politica enquanto metodologia (DONABEDIAN, 1984; HARTZ,
2005; MINAYO, 2006) e a analise de contetudo (BARDIN, 1977) enquanto método de
analise de dificil realizacdo. Ou seja, as categorias definidas (integralidade macro e
micro, com o0s “nucleos de sentido” de cada uma delas) tornaram-se muito mais um
relato historico que apresentou aspectos desconhecidos, que no sentido de um
“descortinamento” sobre os significados atribuidos em uma analise de conteudo

propriamente dita.

Durante todo o processo da pesquisa, diversas observacfes feitas no campo, ou
seja, junto as CMC, retornavam como um “furacdo de questionamentos” e
idiossincrasias postas a partir da realidade institucional encontrada. Diversos

elementos, tais como critérios de admissdo nas Casas, tempo de albergamento,
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fluxos estabelecidos na rede de atencao, regras e normas internas, precarizagao dos
vinculos dos acompanhantes terapéuticos, entre outros aspectos inicialmente
encontrados, foram paulatinamente e constantemente sendo modificados; o que nos
impossibilitou “fechar” a “narrativa” que ainda se encontra em pleno

desenvolvimento.

5.8 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi submetida & apreciacdo do Comité de Etica e Pesquisa do Centro
de Pesquisas Aggeu Magalhdes/Fundacdo Oswaldo Cruz (CPgAM/FIOCRUZ), sob o
registro N° 32/07. Através do parecer N° 027/2007, emitido em 12 de julho de 2007,
o projeto foi autorizado permitindo a realizacéo do estudo ora apresentado.

A medida que marcavamos as entrevistas, condicionavamos a participacdo dos
entrevistados a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(Apéndices H, I, J, K, L, e, M) e ainda a leitura de uma carta produzida pela autora
(Apéndices C, D, E, F, e G) de modo que os objetivos da pesquisa ficassem
esclarecidos. Neste momento era solicitada a colaboracdo de todos os
entrevistados, dando-lhes ciéncia de que o material gravado em MP3 seria

posteriormente transcrito.

O compromisso assumido através do TCLE exigiu uma codificacdo natural para a
preservacdo da identidade dos sujeitos, deixando apenas os cargos e funcdes
assumidos para compreensdo dos leitores quanto aos papéis de cada um (Quadro
3, p. 80).



RESULTADOS E DISCUSSAO
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Quando Cecilio (2006, p. 113) nos faz refletir dizendo que “a integralidade da
atencdo nos obriga a enxergar que “o0 micro” esta no “macro” e o “macro” esta no
“micro”, e que esta recursividade, mais do que uma formulacdo teoérica, tem
importantes implicacbes na organizacdo de nossas praticas”, consideramos que este
exercicio de subdividir a analise dos diversos aspectos encontrados junto as Casas

do Meio do Caminho é um exercicio ainda em construgéo.

As categorias aqui escolhidas para analise vieram a partir das falas, advindas das
entrevistas, da observacdo feita in locus e dos varios questionamentos feitos
enquanto profissional da Saude Mental e enquanto Coordenadora de uma das
Casas. No entanto, outras “varidveis” foram deixadas para posterior avaliagdo, visto
a propria natureza do objeto que ainda encontra-se hibrida e a metodologia
escolhida para este trabalho ndo seria capaz de contemplar a diversidade de

aspectos trazidos no decorrer do processo de pesquisa.

6.1 A Compreensdo sobre a Integralidade Junto aos S ervicos de Alcool e

Outras Drogas de Recife

As diretrizes em que o SUS foi montado nasceram de um lécus de oposicao e de
critica ao modelo de sistema de saude vigente na época. Assim, avaliar o SUS,
reconhecer que seus principios ainda ndo atendem ao que foi idealizado, torna-se
uma tarefa dificil em nossa cultura, “na qual nos habituamos a criticar os adversarios

mais do que os aliados ou a nés mesmos” (MATTOS, 2006, p. 43).

No entanto essa € uma tarefa necessaria para avaliacdo de qualquer servigo de
saude. E analisando a pertinéncia das CMC na Rede de Atencdo aos Usuarios de
Alcool, Fumo e Outras Drogas de Recife, foi preciso considerar qual a compreensio
sobre o principio da Integralidade que os profissionais, especialistas e usuarios tém

sobre este servico.
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Salta aos olhos a dificuldade que muitos profissionais de saude tém em conceber o
gue seja a integralidade. Alguns estédo inseridos no SUS e atuam diretamente no
servico publico. Outros cobram desses servicos, através do controle social e de sua
insercdo no movimento social, que oferecam uma atencdo integral. No entanto,
parecem ter dlvidas conceituais e pragmaticas quanto ao que seja, de fato, a
integralidade no SUS:

Eu nao sei dizer o que eles querem dizer com esse termo “integralidade”,
mas a coisa mais proxima que eu suponho que seja integralidade seria vocé
abordar os diferentes aspectos da questdo que estao envolvidos. Abordar
os aspectos multidisciplinares — dos médicos, psicologicos até os aspectos
legais, sociais... ou seja, o individuo ser visto sob varios pontos de vistas
diferentes... Eu ndo sei se é isso que o SUS quer dizer... (informacao
42
verbal)

Percebe-se que essa fala, apesar de apresentar um certo tom de duvida quanto ao
conceito, ndo se encontra distanciada do que é preconizado pelo principio do SUS
principalmente na vertente defendida por Mattos (2006), quando reflete sobre os
sentidos atribuidos a integralidade. Para ele, as especificidades atribuidas ao
conceito integralidade podem ser justamente avaliadas a partir das praticas e
politicas desenvolvidas no processo da reforma sanitaria brasileira e do projeto de

sociedade que se deseja para o Brasil.

No entanto, a questao “multidisciplinar” ja deveria estar superada, no sentido de que
o termo e a concepcdo da “interdisciplinaridade” se aproximariam com maior
legitimidade ao que se almeja quando se trata do principio da integralidade.

Outra fala é trazida de forma confusa quanto a concepcdo do que seja a
integralidade junto ao servigco oferecido na CMC. Para um Profissional de Nivel
Superior que desenvolve suas atividades numa das CMC a integralidade se da a

partir do trabalho com a coletividade dos usuéarios presentes no servico:

E trabalhar com todos. Todos juntos nesse momento de abordagem em
grupo, integralidade... Porque toda abordagem que é feita na Casa é em
grupos e todos participando integralmente. Todos ajudando uns aos outros
e todos evoluindo dentro do tratamento, através dessa forma... (informacao
verbal).43

“2 Especialista em AD 1.
“3 profissional Nivel Superior 1.
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Observa-se a dificuldade de compreensao do que seja a integralidade enquanto um
principio norteador do SUS. Volta-se apenas para a questdo das acbes e das
atividades desenvolvidas localmente, como se o simples fato de atuar junto a um
grupo de pessoas e estimula-los a trabalharem em grupo, fosse desenvolver um

trabalho integral.

Segundo Mattos (2006), o proprio texto constitucional ndo utiliza essa palavra, e sim,
a expressdo “atendimento integral’. No entanto, o termo integralidade tem sido
naturalmente utilizado para designacdo desse principio do SUS através dos

doutrinadores juridicos que o elencam.

Uma das Coordenadoras da CMC afirma: “Sabe que eu nunca tinha pensado nisso?
Nessa coisa de integralidade? Foi bom isso acontecer... Depois dessa entrevista eu

vou até ver o que é isso!” (informagéo verbal).*

Um usuario afirma que desconhece o que seja este principio, mas ao ser explicado e
novamente questionado, diz: “Agora que a senhora falou eu sei o que isso quer
dizer... E quando eu preciso ir em outro médico que ndo tem aqui no albergue e

vocés d&o um jeito de me levar” (informac&o verbal).*

Observa-se que o usuario, mesmo sem saber conceituar teoricamente, aponta para
a integralidade ampla ou macro (CECILIO, 2006), visto que compreende a
necessidade de uma rede articulada de servigos, na qual a referéncia e a contra-
referéncia, e ainda, a intersetorialidade sdo fundamentais para a garantia deste
principio (ALVES; GULJOR, 2006).

Estas observacfes ndo pretendem “culpabilizar” os profissionais, técnicos e
especialistas por ndo saberem conceituar o que seja integralidade. Afinal, apenas a
acepcao da palavra ndo a garante na praxis. Alguns certamente desenvolvem acdes
e praticas integradoras sem que saibam que existe um termo que as conceitua. No
entanto, fica o questionamento quanto ao distanciamento encontrado entre a teoria e

a pratica em alguns discursos trazidos neste estudo.

4 Coordenador da CMCL1.
45 Usuério de AD 1.
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Questiona-se 0 desconhecimento do que seja a integralidade, por parte de
profissionais, técnicos e especialistas que atuam no ambito da Saude Publica: este
se da pela ndo formacao destes, mesmo antes de suas entradas no servi¢co publico
ou ainda pela falta de uma capacitacdo em servico que busque minimizar essa
lacuna ndo sO conceitual? Certamente tal desconhecimento traz consequéncias
negativas na conducdo das acfes e atividades junto aos usuérios do servigo,
podendo comprometer a sua atuacdo profissional, caso este conceito enquanto

funcdo nédo seja incorporado.

Por outro lado, alguns técnicos e especialistas ja incorporaram o carater polissémico
do termo (MATTOS, 2006), inclusive considerando a questdo especifica do uso,

abuso e/ou dependéncia de drogas, pode-se ver que:

[...] ndo se pode dentro do conceito de dependéncia de &lcool e outras
drogas, nao considerar a integralidade, [...] o processo da dependéncia é
um processo que envolve varias areas nao s6 do conhecimento humano no
seu estudo, mas, do mundo humano na sua efetivacdo, no seu
desenvolvimento, ou seja, a dependéncia tem a ver com o espacgo psiquico
da pessoa, tem a ver com o espago social e tem a ver com 0 espaco corpo,
€ 0 bioldgico. [...] o processo de adoecimento é um processo que ele é
multideterminado. Vocé ndo pode criar um espaco que sé responda a uma
demanda do processo do adoecimento. Entdo, se pra adoecer, a pessoa
tem um componente constitucional ou fisiol6gico, tem um componente
psicolégico e um componente social ou socio-familiar, ndo ha como vocé
penbsa};%em tratar sem ser integrando esses trés aspectos [...] (informacé&o
verbal)™.

Ha ainda a compreensao, refletida por Lacerda e Valla (2005), de que por si s6, uma
Unica acao de saude ndo dara conta da integralidade do sujeito. Esta reflexao foi
encontrada no relato abaixo considerando a Rede de Saude Mental, e que esta
sozinha néo consegue dar conta das especificidades relacionadas ao consumo de
substancias psicoativas quando se considera o principio da integralidade:

Veja, se a gente partir de pensar que a integralidade é vocé garantir acesso
a populacdo a todos os niveis de atencdo a saude, vocé garantir a
integralidade e dar atencdo a pessoa, de vocé responder a todas as
necessidades da pessoa, a rede de saude mental por si s6 ndo da conta
(informacéo verbal)‘”.

5 Ex-gestor da SMS 2.
“" Diretor de DS.
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Além do mais, Saraceno (2001 apud ALVES, 2006a, p. 170), insiste “na necessidade
de se superar a idéia de modelos e trabalhar com premissas” a fim de que a
qualidade de um programa ou projeto em saude mental incorpore o conceito de
acessibilidade, “onde a assisténcia € apenas um dos itens obrigatorios de qualquer

proposta abrangente, cidada e ética”. Essa idéia aparece também no mesmo relato:

Entdo dentro do CAPS ele ja tem uma equipe que ja garante uma
assisténcia. Que ele precisa muito pouco de buscar outros, se for pensar
em saude mental, buscar outros servigos, porém como a pessoa nao é feita
s6 de salde mental, tem todas as outras questdes, que inclusive, vem a
comorbidade do uso da droga. Entdo assim, a gente tem hoje uma rede que
garante uma, ndo vou dizer uma integralidade total, a gente garante a
possibilidade desse acesso (informacéo verbal)48..

De modo que a integralidade é compreendida por varios profissionais envolvidos no
trabalho junto & populagédo usuéaria de AD, como a oferta e articulacdo de acdes e
servicos de carater preventivo ou curativo, que sejam individuais ou coletivos, e que
de forma integral e simultanea busquem garantir as acdes de protecdo, promocao e
recuperacdo da saude (BRASIL, 1990). Segundo Maia (2007) essa é a concepgao
de Barata e Santos (2004) que pode ser iniciada em cada servigo, mas que sb se
completara numa rede regional de servi¢os voltados a melhoria dos niveis de saude
da populacédo (BARATA; SANTOS, 2004 apud MAIA, 2007).

Quando se pensa na magnitude do problema das drogas é dificil imaginar uma
atencao integral que dé conta de toda a complexidade existente. SO para relembrar,
sabe-se que o uso do fumo ja é considerado pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) a maior causa de adoecimento e morte por causas evitaveis da atualidade,
responsavel por 200 mil mortes anuais no Brasil e 4.900 mil mortes/ano no mundo.
Essa magnitude é maior que a soma das mortes provocadas pela AIDS, alcool,
cocaina, heroina, acidentes de transito, incéndios, suicidios e homicidios, o que Ihe

confere o status de uma pandemia (BRASIL, 2003a).

Considerando as pesquisas internacionais sobre dependéncia de substancias
psicoativas, estas sugerem que cerca de 10% da populacdo usuaria podera
desenvolver dependéncia ou problemas decorrentes de seu uso abusivo, (COTRIM,
1999; SILVEIRA; MOREIRA, 2006), assim:

“8 Diretor de DS.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 94

[...] 10% de Recife significa 150 mil pessoas, ndo é o equipamento de saude
gue vai dar resposta a essas 150 mil pessoas que estdo com dependéncia
[...] e se um equipamento de salde vai ser prioritario, esse equipamento de
salude ndo sera o CAPS, terd que ser a atencdo basica. Entao, dentro da
rede que o que foi previsto ndo esta acontecendo como deveria acontecer é
o desenvolvimento de grupos dentro da atencdo basica pra dar conta
daquelas dependéncias que ndo precisaria ir pra um ambiente
especializado (informagcao verbal)®.

A afirmacéo feita é corroborada pelos dados do Plano Municipal de Saude (PMS), de
2005, no qual o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica (SIAB) traz um
quantitativo de apenas 13.500 pessoas (cerca de 1,4% da populagéo) declaradas
como alcoolistas. O PMS também ressalta que ha uma média de interna¢cdo mensal
de 25 pessoas decorrente de abuso de alcool e que o Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) registrou em 2004, o numero de 1.151 internacdes
por causas especificas advindas do uso de alcool. O PMS alerta sobre as sub-
notificacbes que geralmente envolvem esse tipo de questdo, mas nao reflete sua
motivacdo (RECIFE, 2005a). O PMS refere ainda que, segundo o MS, 18% da
populacdo de Recife € tabagista, mas, no entanto, nao faz referéncia ao consumo
das drogas ilicitas em seu texto; o que é algo preocupante visto os diversos relatos e
a observagdo empirica de que o perfil do consumo de crack de Recife, por exemplo,
esteja numa escala crescente: “Antes eu nao tinha problema com droga néo... s6
usava maconha. Mas essa pedra, esse crack, isso foi o fim da minha vida [...] tem
muita gente se acabando |4 no Beraldo por conta dessa pedra...” (informacao

verbal)™°.

Sera que a dificuldade em perceber e lidar diretamente com a questdo das drogas,
se da pela ndo compreenséo que este publico, também a pessoa que usa drogas, é
sujeito de direitos? E que é seu direito receber uma atenc¢éo integral? (PETUCO,
2006). Sera que a sub-notificacdo se da justamente pela auséncia de compreenséo
que se tem da necessidade de um olhar integral do sujeito por parte dos
profissionais da salude? Para uma atenc¢do integral, os problemas decorrentes do
uso de drogas precisam ser levados em consideracdo, quando tratamos de oferecer
0 cuidado seja em qualquer nivel de atencdo. Esses questionamentos parecem
encontrar vazdo no expresso desconhecimento trazido pelo Gestor da Atencéo

Basica quanto a organizacdo da Rede de AD do municipio, ou seja, quais servi¢os e

9 Ex-gestor da SMS 2.
%0 ysuario 2.
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equipamentos compdem esta Rede: “[...] acho que tem um, que eu ja ouvi falar da
rede, acho que tem ali no distrito |, onde era ao lado do IMIP, funciona também o

Oscar Coutinho [...]"(informacéo verbal) .

Apesar de expressar sua compreensdo sobre o principio da integralidade,
guestionamos como se pode trabalhar a notificagdo dos casos de problemas
decorrentes do uso de alcool e drogas no Programa de Saude da Familia (PSF), se,
minimamente, a Rede de Atencdo de AD é desconhecida pelo gestor que coordena

os profissionais responsaveis por parte dos encaminhamentos?

Mais uma vez ressalta-se que apenas conhecer teoricamente sobre determinada
questdo nao significa que sua praxis seja melhor ou pior, no entanto a
responsabilidade sanitaria sobre determinado contexto deve impulsionar que teoria e

pratica estejam de méos dadas:

A integralidade a gente vé como uma atencéo integral a essa pessoa e essa
atencdo com resolutividade em todos os niveis de assisténcia, desde a
porta de entrada da atencdo basica, caso ele necessite, até um nivel mais
acima. Agora eu nao sei direito quais sdo as unidades de tratamento daqui
néo (informacao verbal)sz.

As recentes trocas de cargos no seio da Secretaria de Saude poderiam justificar o
atual desconhecimento de alguns gestores quanto a algumas especificidades da
qguestdao, mas, certamente, a necessidade de uma capacitacdo junto aos
profissionais da atencdo basica para a percepcdo dessa populagdo se faz
necessaria. Haja visto que recentemente cerca de 70%°° dos profissionais do PSF
foram substituidos a partir do concurso realizado em 2007 pela Secretaria de Saude

de Recife.

Moraes (2005) reflete que, mesmo presente nos discursos e praticas, a atencao
integral ainda esbarra na pouca compreensdo que profissionais e usuarios tém da
complexidade que envolve o cuidado e a atencdo as pessoas que usam drogas. De

um modo geral, tanto os profissionais quanto os usuarios, ainda consideram a

°1 Gestor da Atencao Basica.
°2 Gestor da Atencao Basica.
53 Informacéo coletada através da entrevista feita com o Gestor da Atengdo Basica da Secretaria de Saude de
Recife (Novembro de 2007).
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pessoa como doente, a medicalizagcdo como a alternativa prioritaria e ainda esperam
gue modelos considerados ultrapassados pela Reforma Psiquiatrica déem conta da
complexidade do problema. Por parte dos usuarios ainda ha a forte “crenca” de que
num “passe de magica”, um servico de saude ou a simples entrada para uma

consulta, resolva o problema.

Essa reflexdo encontrou eco nos seguintes relatos: “Olhe doutora, 0 que eu quero é
que ele saia daqui bom, curado... Que ele deixe essa droga pra la e volte a ser o
homem bom que ele era” (informacé&o verbal)®*. e; “Eu vim pra ca porque ai eu posso
tomar esses remédios e ficar bom. Eu quero deixar esse troco porque ta me
acabando” (informacao verbal)®>.

Corroborando com as reflexdes de Moraes (2005), a reinsercao social também foi

citada como um dos maiores desafios para uma atencgéo integral:

E muito dificil se dizer que se faz uma atencao integral... que a gente cuida
da integralidade do sujeito... Quando o cara sair daqui, vai pra onde? O que
€ que ele vai fazer? Vai voltar a usar droga! Essa € a Unica alternativa que
ele tem*® (informacéo verbal).

Percebe-se que a compreensao sobre a Integralidade junto aos servigos de AD de
Recife abre uma série de enfrentamentos necessarios de serem feitos. Estes vao
desde a simples compreensdo do que seja Integralidade enquanto conceito a de
uma efetiva insercdo desde principio nas acdes e atividades enquanto funcéo
terapéutica e social.

6.2 A Integralidade Micro nas Casas do Meio do Cami  nho

Pontuando que Cecilio (2006) considera como integralidade micro aquela focalizada
num servico de saude, sendo delimitada a partir das demandas especificas deste
espaco, fez-se necessario compreendermos o que sdo as Casas do Meio do

% Familiar 1.
%5 Usuario 2.
% profissional Nivel Médio 2.
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Caminho, como surgiram, quais seus objetivos, que publico é demandado para este
equipamento de saude, quais suas especificidades, avancos e limites.

6.2.1 A Originalidade da Proposta

Para o entendimento do que vem a ser as CMC e poder observar o principio da
integralidade em seu seio, € preciso observar qual a compreensdo do modelo no

qual foi inspirada.

Pouco se sabe sobre este, enquanto concepcdo tedrica, enquanto funcéo
terapéutica e de saude, dentro da prépria estrutura do Programa Mais Vida, muito
menos na comunidade cientifica, visto que ndo ha estudos sobre este, ou ainda
pelos profissionais e especialistas que trabalham com a questao de alcool e drogas

e da Reducao de Danos.

Tal constatacdo € observada em diversos depoimentos, pois alguns entrevistados
demonstram o desconhecimento total da origem do modelo: “...] bem assim, o
embasamento tedrico deve ter... agora de fato eu desconheco, nunca li, nunca parei

pra ler realmente n&o... (informac&o verbal)®’.

Eu ndo sei o que fundamenta, enfim, ndo participei dessa formulacéo. Nao
sei 0 que é que fundamenta e ai, assim, vendo o projeto da Casa do Meio
do Caminho, pra mim remonta o CPTRA, vocé sabe que ele®® era diretor do
primeiro... o servigo foi inaugurado a partir de um projeto que ele era o
coordenador desse projeto, desse espaco de acolhimento, mas, o que
fundamentou a Prefeitura da Cidade do Recife no projeto, ndo faco a menor
idéia (informacao verbal)>®.

Outros falam dessa origem na perspectiva apenas da Comunidade Terapéutica,

trazendo alguns acréscimos tedricos, mas ainda sem levar em consideracdo a

>’ Diretora de DS.

%8 O entrevistado refere-se ao criador da Casa do Meio do Caminho, no modelo da proposta de Recife. Evaldo
Melo de Oliveira foi Diretor do Hospital Ulysses Pernambucano de 1987 a 1990 e também foi o primeiro Diretor
do CPTRA. Atuou como Secretario Adjunto de Salde no periodo de 2003 a 2006 e Secretario Executivo de
Saude de 2006 a 2007, na cidade de Recife.

% profissional Nivel Superior 2.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 98

insercdo da CMC no SUS. Ou seja, héa pouca reflexdo trazida, por exemplo, sobre a
questdo do carater publico da proposta:

E assim o que eu sei dos Albergues Terapéuticos € que eles sdo espacgos
criados pela saude e que, eles estdo servindo exclusivamente para aqueles
gue necessitam dos servicos de saude mental, alcool e outras drogas e, que
eles tém uma série de regras de funcionamento, ndo sou absolutamente
capaz de dizer quais sao elas, mas sei que o usuario chega e entra e fica
um ndmero X de dias, ai isso me lembra o CPTRA no comego, como
funcionava antigamente, como um servico que as pessoas entravam e
ficavam de 30 a 60 dias fazendo um tratamento (informacé&o verbal)6°.

[...] ndo t& claro, pra mim, a concepcdo. O que sempre me vem a cabega
guando eu penso nessa CMC é uma comunidade terapéutica religiosa. S6
gue n&o vai usar a religido como objeto (informacao verbal)® e,

[...] das comunidades terapéuticas! Na verdade, foi uma inspiracdo para
iniciar uma caminhada; comecou por ai. A experiéncia de Trieste também
de alguma forma contribuiu. Que eu saiba foi isso. Como espaco de
convivéncia. A idéia de espaco de convivéncia; ela é mais prevalente. E ao
mesmo tempo eu discordo do modelo ndo-médico. Isso é uma coisa minha.
Eu acho que essa idéia da concepg¢ao do modelo ndo médico, eu discordo.
Se vocé tem uma Gtica de trabalho interdisciplinar, ja t4 dizendo que vai dar
o mesmo peso de olhar as varias disciplinas, as varias profissdes:
psicologia, terapia ocupacional, psiquiatria, etc. Ndo € um modelo nao-
médico, é um modelo interdisciplinar... (informacao verbal)®.

Mattos (2006) nos lembra que a constituicdo brasileira reconhece a relevancia
publica das a¢bes e servicos de saude, de modo que o0 que caracteriza o SUS é

justamente o seu financiamento publico.

Assim, uma de nossas observacdes diz respeito ao fato de que anteriormente a esta
proposta, em Recife, e certamente na maior parte do Brasil, quem cuidava desse
publico especifico para albergamento, ou seja, que demandavam um espaco
diferenciado de tratamento, eram as comunidades terapéuticas e/ou algumas

clinicas privadas.

Ja referimos que a saude publica brasileira demorou muito em se ocupar da maneira
devida com os graves problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas
(BRASIL, 2005a) apesar de atualmente a maioria dos servicos de atencdo aos

usuarios de AD estarem inseridos no SUS (DELGADO, 2004). Tanto a prevencao

%0 Especialista em AD 4.
®1 Especialista em AD 6.
%2 Coordenador da CMC 2.
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como o tratamento ficaram por demasiado tempo como uma lacuna nas politicas

publicas de saude:

[...] deixando-se a questdo das drogas para as instituicbes da justica,
seguranca publica, pedagogia, benemeréncia, associa¢cfes religiosas. A
complexidade do problema contribuiu para a relativa auséncia do Estado, e
possibilitou a disseminacdo em todo o pais de "alternativas de atencéo” de
carater total, fechado, baseadas em uma pratica predominantemente
psiquiatrica ou médica, ou, ainda, de cunho religioso, tendo como principal
objetivo a ser alcancado a abstinéncia. Esta rede de instituicdes — em sua
maioria filantropicas — cumprem um papel relevante, e apontam a
necessidade de assuncgéo pela saude publica de uma politica mais clara e
incisiva para o problema (BRASIL, 2005a).

Apesar de todo o avanc¢o na recente historia da construcdo da politica de AD no
Brasil, Martins (2003) reflete o quanto as ofertas terapéuticas destinadas aos
usuarios de drogas ainda se baseiam nas sanc¢des penais ou num diagnostico de
doencga mental, resultando sobremaneira em encarceramentos e regimes fechados

de tratamento.

Para se ter uma idéia do quanto essa “heranca moralista e penal” (MARTINS, 2003,
p. 106) ainda ocupa as ac¢des de promocao, assisténcia, prevengao e recuperacao,
principalmente nos servicos ofertados para tratamento de usuérios de alcool e
drogas, temos o relato abaixo numa visivel contramao da tendéncia de superacéo

dos modelos asilares:

[...] numa das Casas existia uma planilha de adverténcias. Todo
comportamento considerado transgressor ou inadequado dava uma
adverténcia e anotava la... No final de trés adverténcias, o usuario recebia
alta administrativa. Depois de muita discussdo la no Mais Vida, essa
planilha foi abandonada. Todo mundo perguntava qual era a funcéo
terapéutica dela e qual a teoria que fundamentava ela existir. Mas tinha
gente que gostava... e achava que era certo... e que assim 0 usuario ia
aprender a respeitar as regras... (informacéo verbal)®..

A partir deste relato, recorremos ao slogan da Reforma Psiquiatrica “Por uma
sociedade sem manicomios” a fim de afirmarmos que o “manicOmio”, perpetua-se
sobremaneira na ideologia e forma de ver o mundo de quem faz a acdo na ponta.
Ou seja, nem sempre € o modelo em si, em sua concepc¢ao original, que € asilar e

manicomial, por vezes criam-se instrumentos que transformam a proposta em algo

®3 profissional Nivel Superior 3.
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que servira para a manutencao do controle e disciplinarizacado dos corpos através do
Estado (CARNEIRO, 2002).

Também a construcdo ideoldgica das CT e das Fazendas de Tratamento® precisam
ser observadas na criagdo de um servico baseado em sua concepcéo para o SUS.
Se por um lado as CT surgiram como uma tentativa de controle das drogas
baseadas na modificacdo do comportamento e na busca de uma sociedade sem
drogas, utilizando a auto-ajuda como abordagem prioritaria, e, ainda apresentam
uma clara motivacdo ética e espiritual (FEDERACAO BRASILEIRA DE
COMUNIDADES TERAPEUTICAS, 2001), por outro, a tentativa de buscarem uma
terapéutica fora das correntes psiquiatricas, psicolégicas e médica, considerando
todo o ambiente terapéutico propiciado (GEORGE DE LEON, 2003) parece-nos um

viés relevante a ser considerado.

As pensbes protegidas inglesas e americanas surgiram como ligacdo entre os
hospitais fechados e a comunidade (ROTHWELL; DONINGER, 1962). Uma de suas
funcdes originais (WAYNE, 1962) era ajudar pacientes, portadores de transtornos
mentais, a reajustarem-se a vida na comunidade, depois de viverem em instituicdes

privadas:

[...] uma pensao protegida ajuda a resolver o dilema do paciente que nao
mais necessita do regime cuidadosamente supervisionado do hospital, mas
gue ainda ndo estd preparado, pronto para desempenhar um papel
independente na comunidade externa (WAYNE, 1962).

Observamos que as CMC, também baseadas no modelo das pensdes protegidas,
surgem em Recife como um espac¢o complementar na rede de saude, ampliando sua
funcdo para, além do espaco de tratamento, ser também um espaco de protecéo e
um espaco intermediario entre um servico de saude mais fechado (como a UD, por

exemplo) e um servigco mais aberto (como o CAPSad):

[...] para receber pessoas que estavam exatamente como dava o home -
meio do caminho - entre uma hospitalizacdo ou uma desintoxicacdo mais
formal [...] uma estratégia intermediaria para que as pessoas pudessem
alcancar a dimensdo ambulatorial, e portanto, ter autonomia e de cuidar da
sua vida, digamos assim, fora do sistema mais fechado de salde. Essas

% As Fazendas de Tratamento séo assim chamadas por existirem em areas de zona rural, mas funcionam na
perspectiva das CT (FEDERACAO BRASILEIRA DE COMUNIDADES TERAPEUTICAS, 2001).
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Casas do Meio do Caminho seriam umas casas intermediarias, numa
posicao intermediaria que, ndo é em tanto aquilo da unidade de
desintoxicagcdo, nem ambulatério de acompanhamento pura e
simplesmente. Entdo eu entendo essa Casa do Meio do Caminho como
sendo indispensavel, uma novidade (informacéo verbal)®°.

Percebe-se que de um modo geral, no Brasil, as pessoas que saem do servico mais
pesado, chamemos assim as UD que requerem uma monitoracdo mais intensiva e
constante das fungdes vitais do usuério (PILLON; NOBREGA, 2001), em sua
maioria, caem imediatamente numa posi¢cao de abandono, no sentido que néo ha,
no setor publico, servigco especifico para esse fim, que cuide desse sujeito, ou vao
para um ambulatério, que de modo geral é considerado um servico fragil diante das
dificuldades encontradas no afunilamento dado para seu acesso.

Esse afunilamento € percebido em Recife como um todo, em funcdo do crescimento
da rede bésica de atencdo que nado foi acompanhada da mesma forma na média
complexidade (CABRAL et al.,, 2005). H4& um acumulo de agendamentos das
necessidades emergidas com a expansao do cuidado principalmente a partir da
expansdo do PSF e, no caso dos usuarios de AD, pela expansado dos CAPSad e a

consequente busca pelo especialista no ambulatério de saide mental.

Também uma grande parte da populacédo usuaria de drogas, em muitos locais do
pais e do mundo, que busca a desintoxicacdo, ao retornar para sua vida comum,
encontra-se muitas vezes com a possibilidade da recaida ao se confrontar com a
possibilidade do consumo, ou, simplesmente porque ainda precisaria de um tempo
de readaptacdo para fortalecer sua escolha, seja de manter-se em abstinéncia ou

reduzir o uso.

O que antes era negligenciado pelo setor publico e assumido apenas pelas
comunidades terapéuticas, surge em Recife com a proposta de ser um servico
diferenciado na atencédo aos usuarios de AD, de modo que A CMC traz um novo

dialogo possivel na atencdo aos usuarios de AD:

[...] por mais que as pessoas ndo queiram nada com o hospital psiquiatrico,
o modelo que as pessoas tém ainda é de hospital psiquiatrico! Entdo os
gestores da salide e os gestores da saude mental em especifico, eles tém

%5 Especialista em AD 4.
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dois modelos: o modelo do hospital psiquiatrico e 0 modelo da comunidade
terapéutica, que pra gente em Pernambuco ndo é um problema, mas pro
Brasil inteiro € um problema. [...] eu fui agora em Uberlandia, |4 ndo tem
nenhum espaco fora o hospital psiquiatrico, agora que tem o CAPSad, mas
tem comunidade terapéutica que vem fazendo isso a dezenas de anos.
Entdo ha no gestor publico a dificuldade em reconhecer esse espaco,
porque esse espaco nem é um hospital psiquiatrico nem é a comunidade
terapéutica, embora, ele seja um espaco muito mais parecido com a
comunidade terapéutica do que qualquer coisa (informagé&o verbal)66.

Esse servico entdo, que se baseia em modelos de comunidades terapéuticas, por
outro lado, também propde o rompimento com o modelo asilar e excludente de

algumas delas.

Certamente a avaliacdo de impacto sobre os indicadores de saude a partir destes
modelos precisa de averiguacdo cientifica, bem como a observancia do que o
informante acima considera como as comunidades terapéuticas ndo serem um
problema em Pernambuco. Pois néo fica clara em que sentido essa afirmacgéo se da.
E fundamental que atentemos para a adverténcia que George de Leon (2003, p. 27)
faz sobre o “perigo de serem introduzidas praticas que contrariem a esséncia da

proposta” da CT.

Tais reflexdes também permearam as discussdes internas na Secretaria de Saude
de Recife quando da criacdo das CMC, pois para alguns que compunham a area da
saude mental, antes de se decidir sobre a criacdo dos servicos deveria haver maior

debate sobre alguns pontos, entre eles:

[...] considerando que a gente acreditava e defendia que eram os leitos no
hospital geral que poderiam dar essa retaguarda [...] Financeiramente, como
ia sustentar? Do ponto de vista do modelo, o que é que respaldava? Teria
demanda? Qual seria o sentido? Entdo tinha uma série de coisas que
naquela época terminaram ndo sendo discutidas. Havia divergéncias, nédo
havia mesmo espaco para discusséo, havia uma decisdo mesmo de um
determinado modelo. [...] na época, tendo como referéncia a politica
nacional, vinha muito assim: Essa CMC ta muito com a cara das
comunidades terapéuticas... e era uma época que a gente, inclusive, a
nivel nacional, vinha fazendo uma discussédo em relacdo as comunidades
terapéuticas... Qual é a funcdo? Se era a estratégia que o poder publico
gueria investir ou muito mais no sentido de controlar, de avaliar, de
monitorar as que existiam por parte da sociedade civil? Mas questionando
muito se ela era uma estratégia potente para o poder publico utilizar. E se a
gente trabalhava com a questéo da reducdo de danos, e o albergue ou vocé
se isolar, implicaria também num processo de abstinéncia, como € que isso
na pratica...? Entdo tinha uma série de questionamentos, mas que, na

% Ex-gestor da SMS 2.
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verdade, ndo teve espaco pra se maturar isso, pra se discutir. Era uma
decisdo. E do ponto de vista da politica nacional, ia de encontro, né? Ai a
gente poderia fazer varias analises, né? (informacao verbal)®’.

De um modo geral, quando se fala das CMC, bem como do Programa Mais Vida em
si, tanto os profissionais do referido programa, quanto os especialistas, referem-se a
uma proposta personalizada na figura de seu criador local. Ou seja, se atribui a esta
pessoa a capacidade criadora para inser¢cdo do modelo no SUS, pelo fato de ele ter
sido Secretario de Saude e ter podido, por op¢ado politica e ideoldgica, investir na
proposta: “[...] eu conhecia muito o trabalho dele no RAID, e depois soube que ele
virou Secretario e que ele estava montando todas aquelas estruturas, tentando fazer
uma rede maior” (informacéo verbal)®®. “O Programa Mais vida acho que nasceu
primeiramente da questdo politica, acho que quem tava na época idealizou esse

programa enfim, até porque a gente ndo existia ainda aqui...” (informacéo verbal)®®.

[...] quando se desenhou o modelo do Programa +Vida, que é bastante
interessante, tinham algumas discordancias, como por exemplo: a histéria
do CAPSad 24h, né, a gente ndo via da saude mental..., sé que a gente nao
teve espaco suficiente para fazer essa discussdo, porque as coisas foram
desenhadas e definidas, eu acho, na época... a gestdo bancou... eu acho
que tinha uma idéia predominante de toda a experiéncia de Evaldo, de toda
a concepcao dele - que eu acho que é uma forma de pensar a politica, mas
que, pensando a politica nacional vigente, pensando um pouco a trajetoria
da saude mental e nas poucas discussfes dentro da politica que a gente
vinha fazendo, algumas coisas iam de encontro. Por exemplo, a
implantacdo dos CAPSad, a gente considera super importante, mas
guestionava muito a histéria do CAPSad 24h, considerando que a gente
acreditava e defendia que eram os leitos no hospital geral que poderiam dar
essa retaguarda [...] tinha uma série de coisas que naquela época
terminaram ndo sendo discutidas. Havia divergéncias, ndo havia mesmo
espaco para discussdo, havia uma decisdo mesmo de um determinado
modelo. [...] financeiramente, como é que vou viabilizar esse servico? Nao é
reconhecido pelo Sistema Unico de Satde (SUS), € um servico que n&o vai
ter uma producao e eu vou ter um problemas na sustentabilidade dele. Esse
era um dos pontos... (informagé&o verbal)7°.

Excluindo a reflexdo acerca do financiamento desse servico, visto que nao
trataremos deste aspecto, algumas das falas acima e outros relatos trazem
repetidamente a idéia de que as Casas ndo existem no SUS, apesar da existéncia
da resolucéo da ANVISA (BRASIL, 2001a), que trata das comunidades terapéuticas,
mas que nao foi referida por nenhum dos profissionais entrevistados. Isto porque

®" EX-gestor da SMS 1.
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% Coordenador da CMC 1.
0 Ex-gestor da SMS 1.
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nao sendo consideradas no interior da Secretaria de Saude como uma CT e nao
sendo normatizadas nem havendo portarias regulamentadoras, como ocorre com 0S
demais servicos (CAPSad, UD e ambulatérios de saude mental), as CMC néo

“existiriam” enquanto unidades reconhecidas pelo sistema publico:

[...] a proposta esta ameagada em sua continuidade porque é um
equipamento 100% financiado pelo municipio... ndo tem o respaldo fundo a
fundo do MS, e seu processo de reconhecimento enquanto uma unidade de
salde pra tratamento de usuario de droga, s6 se da aqui em Recife... é
como se elas ndo existissem no SUS (informacéo verbal)".

No entanto, Wilson (2000 apud COSTA, 2003) esclarece que politica publica é um
conjunto de ac¢bes advindas do governo que produzirdo determinados efeitos. Desse
modo, também as CMC devem ser consideradas um auténtico servico de saude,
visto que a acdo governamental de cria-las esta baseada na proposta de alterar a
situacao inicial encontrada, ou seja, a falta de um servico de saude especifico para

esta populacdo e demanda especifica.

Costa (2003) referindo-se aos conceitos existentes para se analisar as politicas
publicas busca em Araudjo (2000) a idéia de que estas podem ser entendidas como
um conjunto de ag¢bes conduzidas por um ator, ou por um conjunto de atores,
referentes a um determinado problema, buscando sua legitimidade (ARAUJO, 2000
apud COSTA, 2003). Este parece ser o0 caso aplicado as CMC inclusive como uma
possibilidade do principio da integralidade se estender na atencdo dada aos
usuérios de AD também a partir deste servico.

Contandriopoulos et al. (1997, p. 31) chamarad essas ac¢des governamentais de
intervencdes que sdo caracterizadas por um “conjunto dos meios (fisicos, humanos,
financeiros, simbolicos) organizados em um contexto especifico, em um dado
momento, para produzir bens ou servicos com o objetivo de modificar uma situacao

problematica”:

Eu acho que o que justifica € a nossa demanda. A gente tinha uma
demanda muito grande que ndo era atendida a nivel SUS, gratuito. Entéo
acho que isso é uma justificativa. Abrir pra que atendesse a esse publico
carente (informac&o verbal) .

"L Gestor de CAPSad 2.
2 Coordenador da CMC 1.
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Ao que nos parece estas Casas foram criadas no sentido atribuido por Silva (1999
apud COSTA, 2003) de que as agOes governamentais devem ser formuladas
racionalmente e visando alcancar determinados resultados, através de projetos,

programas ou politicas.

Outro aspecto importante a considerar € que também o contexto e o momento
historico contribuiram para a construcdo e fortalecimento das politicas de AD no
Brasil, e, especificamente, em Recife. Tal reconhecimento surge no relato de um dos
gestores de CAPSad:

[...] a gente teve um momento histérico no Brasil e no Recife, de ter o
Ministro, o Secretario e o Secretario Adjunto, todos, psiquiatras. E isso
facilitou que houvesse uma atencao especial tanto a area de salde mental
como a area especificamente de alcool e outras drogas. Entdo o Programa
Mais Vida vem pra dar essa resposta tanto na area de prevengdo como na
area da assisténcia, na area de tratamento, da atengdo (informacao
73
verbal)™.

Observa-se que apenas em 2002, o Ministério da Saude passa a implantar o
Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada aos Usuérios de Alcool e
outras Drogas. Este programa veio em concordancia com as recomendagdes da Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, que, reconhecendo o problema do uso
prejudicial de substancias como importante problema da saude publica, propde uma
politica publica especifica para a atencédo as pessoas que fazem uso de alcool e/ou
outras drogas situada no campo da saude mental. Aponta também que tal programa
deve ter como “estratégia a ampliagdo do acesso ao tratamento, a compreenséo
integral e dinadmica do problema, a promocéao dos direitos e a abordagem de reducao
de danos” (BRASIL, 2005a). Tal contexto certamente possibilitou o investimento

local e a criacdo das Casas.

Focalizando novamente as CMC, estas partem mais diretamente da experiéncia do
Instituto RAID, uma ONG especializada na prevencéo, tratamento e reabilitacdo de
usuarios e dependentes de alcool e outras drogas, que apesar de ser pouco
conhecida, por quem ndo atua na area, ou ndo necessita de seus servicos, €

considerada uma referéncia nacional’: “[...] eu sei do Instituto RAID é que é uma

"8 Gestor de CAPSad 1.
™ O Instituto RAID, criado em 1993, recebe pessoas de todo o Brasil para tratamento da dependéncia quimica.
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proposta de uma clinica nado-fechada para dependente, onde vocé tem uma
proposta de trabalho, onde vocé tem uma forte énfase psicodinamica” (informacao

verbal)™.

Esta ONG funciona ha 15 anos, em Recife, com um Albergue Terapéutico para as
pessoas que precisam de um espago de recuperagdo, e que funciona também como
albergue protegido’™®, que inclui servico ambulatorial, o acompanhamento
psicossocial, atendimentos individuais e de grupo, além do internamento
propriamente dito”’ (INSTITUTO RAID, 2007). O Instituto RAID diferencia-se das
Casas do Meio do Caminho principalmente em seu carater publico e insercdo na
Rede de Atencdo aos Usuarios de Alcool, Fumo e Outras Drogas de Recife, como

um de seus servicos.

Como principal instituicdo inspiradora para a criacdo das CMC, o Instituto RAID,
atualmente, possui como objetivos junto a seus usuarios: “conscientizar da
dependéncia, trabalhar a abstinéncia, reduzir os danos causados pelo uso de drogas
e melhorar a qualidade de vida”. (INSTITUTO RAID, 2007).

No momento em que um dos fundadores do Instituto RAID assume na condicao de
Secretéario Adjunto de Saude e posteriormente de Secretario Municipal de Saude, foi
possivel trazer para o ambito publico a experiéncia do RAID para a construcéo das
CMC.

Essa “passagem” configurou-se em varias etapas, e descortinou-se numa
experiéncia rica de avancos, retrocessos, escolhas de “caminhos possiveis”,
configurando-se hoje num momento de reavaliagdo interna da natureza desse
servico. Observa-se que cada vez mais leva-se em consideragcdo o seu carater
publico, ou seja, 0 que significa para 0 municipio e conseqientemente para a

populacao, ter um espaco como este inserido no SUS:

’® Especialista em AD 1.
® Chama-se albergue protegido por ser um ambiente livre de droga na perspectiva da pensdo protegida
(PESSOA; OLIVEIRA, 1995). Atualmente o espago possui um fumoédromo que apesar de ndo negar o principio
de espaco protegido € um dos pontos que diferenciam este modelo original das Casas do Meio do Caminho.
Possui uma equipe técnica composta por: um diretor técnico e um diretor clinico (ambos psicanalistas e
psiquiatras), uma coordenacao administrativa, uma coordenadora clinica, uma psicéloga, um acompanhante
terapéutico diarista, seis acompanhantes terapéuticos plantonistas, um professor de educacéao fisica, uma arte-
educadora e uma equipe de apoio administrativo (1 cozinheira, 1 secretaria, 2 arrumadeiras e 1 zelador).
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[...] o formato dele é o formato de uma instituicdo que ndo é SUS, que é
uma instituicdo particular que tem todas as suas particularidades enquanto
instituicdo particular paga e o SUS com as outras particularidades enquanto
SUS, que séo totalmente diferentes e ai tem que se pensar esses dois
servicos que atendam ao publico de alcool e outras drogas, mas que o
funcionamento tem que ser pensado diferente, ndo pode ser a mesma
coisa. Mas que foi criado como a mesma coisa, veio de uma idealiza%éo, de
um servico que ja existe em Recife, mas é pago... (informacao verbal)’®.

Mesmo concordando que a experiéncia do Instituto RAID foi fundamental para a
criacdo das CMC na Rede AD de Recife, um de seus fundadores, nos explica que:

“[...] as Casas do Meio do Caminho foram inspiradas no Instituto RAID. Mas o
Instituto RAID ndo foi inspirado nas Casas do Meio do Caminho” (informagé&o
verbal)™.

Com tal afirmacéo, o interlocutor chave reflete que suas experiéncias anteriores e as
de seu s6cio®®, no campo da dependéncia quimica, é que foram a mola propulsora

para a criagao e o desenvolvimento do Instituto RAID:

O Instituto RAID veio de uma experiéncia minha no Eulampio, e de Evaldo
no CPTRA, como instituicdo publica, da nossa experiéncia como psiquiatras
e que nos percebemos que ndo adiantava o sistema psiquiatrico, ele era
ineficaz, o sistema classico e a clinica psiquiatrica. [...] ele era
contraproducente na abordagem do dependente. Entdo a gente pensou um
modelo que fosse alternativo aquele modelo classico (informagéo verbal)gl.

Juntamente com as experiéncias vividas no Estado de Pernambuco, cada um dos
fundadores do Instituto RAID, foi trazendo a compreensao inequivoca do caminho
que queriam trilhar, no sentido da construcdo desse novo servico, a partir de outras

experiéncias fora do Estado.

Assim, um de seus fundadores, refere que em 1977, na cidade de Porto Alegre, ele

82
|

e os demais profissionais que atuavam na Clinica Pinel®*, resolveram montar dois

servicos de saude mental.

Um deles era um servico comunitario, onde as pessoas poderiam usufruir de um

espaco mais amplo, que ndo se restringisse a questdo da Saude Mental. Nascia

"8 Coordenador da CMC 1.

" Ex- gestor SMS 2.

% Evaldo Melo de Oliveira e José Carlos Escobar sdo psiquiatras, atuam como referéncias nacionais no campo
da dependéncia quimica e, juntamente com uma equipe de mais trés pessoas, fundaram o Instituto RAID.

8 Especialista em AD 7.

82 A Clinica Pinel é uma ONG gue mantinha residéncia em psiquiatria na cidade de Porto Alegre.
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entdo, em 1978, a unidade de saude Ulisses Pernambucano. Essa Unidade tinha um
ambulatério geral e tinha o que naquela época se chamava um hospital dia

territorializado e regionalizado:

Que esse hospital dia na verdade era um CAPS, s6 que naquela época se
chamava hospital dia, onde a pessoa ia e passava s6 uma parte do dia. E
nessa época quando a gente comecou a atender a populacdo a gente
identifica que parte dessa pogulagéo € uma populacdo de pessoas
alcoolistas... (informagcao verbal)®*.

O segundo servico que foi montado pelo grupo € considerado pelo entrevistado
como o “precursor da residéncia terapéutica”, pois era um projeto da primeira
pensdo protegida publica do pais para atender “a pacientes com psicoses”. Conta
ainda que na época havia uma penséo protegida no Rio de Janeiro, mas que se
tratava de um servico de penséao particular e também para tratamento de portadores

de transtornos mentais.

Com tais experiéncias o desejo de criar um espaco diferenciado para se trabalhar a
questao de alcool e drogas foi se consolidando. Entdo, ao retornar a Pernambuco,
apOs também atuar como diretor do Hospital Ulisses Pernambucano, conhecido
popularmente como o Hospital da Tamarineira, no periodo de 1987 a 1990, diz que

trazia consigo a certeza de que:

[...] ndo é possivel ter a assisténcia integral aos transtornos causados por
substancias psicoativas se vocé ndo tivesse um espa¢co onde o paciente
pudesse passar a noite e ndo sé passar a noite durante alguns dias, como é
0 objetivo, por exemplo, de um CAPS 24h, ele precisaria ficar um tempo pra
gue ele pudesse consolidar um pouco a abstinéncia pra ele poder enfrentar
a realidade a partir da abstinéncia. Entdo nesse sentido era uma instituicao
gue pudesse abriga-lo e ao mesmo tempo pudesse trabalhar a questdo de
uma abstinéncia. Mas, mais ainda pra que ndo houvesse primeiro a
distor¢éo da coisa médica no sentido da medicalizagédo na questao do alcool
e droga e depois na questdo pratica concreta do funcionamento, ai eu fui
buscar a idéia da penséo protegida (informacao verbal)84.

Percebe-se na fala acima alguns dos referenciais teéricos que foram norteando a
construcdo do Instituto RAID e, consequentemente, a posterior criagdo das CMC em

Recife: 1- a necessidade de uma atencao integral aos usuarios de droga; 2- uma

8 Ex-gestor da SMS 2.
8 Ex-gestor da SMS 2.
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unidade ndo-médica; 3- a concepcao tedrico-pratica da Comunidade Terapéutica; 4-

a concepcgao de pensao protegida.

No entanto, aprofundando um pouco mais sobre o constructo teérico que norteou a
criacdo das CMC, tem-se um relato bastante instigante para pensarmos neste
modelo enquanto um servigo proposto para o SUS:

[...] a casa ela tem uma funcdo e a idéia vem baseada em comunidades
terapéuticas e vem baseada também no Instituto RAID, que foi uma
instituicdo criada com a intencéo dos diretores iniciais que pensaram num
espaco protegido para o tratamento. E ai é baseado na compreenséo
psicanalitica de que a droga vem pra ocupar um espaco vazio, a hivel de
consciéncia, a nivel da relagédo de convivio dessa pessoa com a vida e com
o0 mundo. E ai entdo a casa ela vai ser criada com esse objetivo da pessoa
poder se olhar e olhar essa relagdo com a droga. No embasamento tedérico
a gente vé a questdo dessa compreensao psicanalitica, as comunidades
terapéuticas e centros hospitalares misturados® (informacgé&o verbal, grifo
Nnosso

Tal reflexdo também nos impulsiona a questionar esse aspecto trazido na
concepcao original das CMC: a “concepc¢do psicanalitica”. Questiona-se: como ela
se da no cuidado e atencéo oferecidos na CMC visto 0s objetivos propostos e 0s
limites impostos desde a formacédo da equipe técnica até o fluxo que é estabelecido?
Qual a possibilidade de sustentagdo desse tipo de abordagem terapéutica em um
servico como a CMC?

No atual Projeto do Instituto RAID observa-se que um dos servigos oferecidos é a
psicoterapia (individual, de grupo e/ ou familiar) na abordagem psicanalitica. No
entanto, nas CMC né&o h& a intencdo, nem a perspectiva de se oferecer psicoterapia

aos usuarios®®.

Na passagem do modelo de ONG para um modelo no SUS, percebe-se que essa
referéncia psicanalitica, bem como o atendimento individual numa perspectiva
psicoterapica, foi abandonada. Apesar de nao ser a uUnica ferramenta, alguns

autores referem a perspectiva psicanalitica e a abordagem psicoterapica como uma

% Gestora de CAPSad 2.
% Tal reflexdo é corroborada em alguns artigos que defendem o papel das pensées protegidas (DE LEON;
SKODOL; ROSENTHAL, 1973; WAYNE, 1962).
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possibilidade importante no tratamento (ESCOBAR, 2006; FOCCHI; ANDRADE,
2001).

Essa diferenca objetiva e direta do modelo que a inspirou, ndo foi encontrada nos
relatos das entrevistas. No entanto, nos documentos iniciais dos Programas
Terapéuticos das CMC tal abordagem era destacada (RECIFE, 2004). A partir de
inUmeras criticas e questionamentos ao modelo proposto, observamos através das
reunides realizadas junto ao Programa Mais Vida, que a abordagem psicanalitica
nao condizia com 0s pressupostos atualmente preconizados pelo SUS, nem
tampouco com a realidade préatica e operacional da conducdo das atividades das
CMC. Para uma abordagem nessa perspectiva, minimamente, todos que conduzem
a proposta na ponta, deveriam ser capacitados e possuirem o referencial
psicanalitico como base para poderem atuar. Assim tal referencial foi retirado do
Programa Terapéutico como abordagem oferecida pelas CMC demonstrando uma

maior coeréncia com sua capacidade de atuacdo enquanto servico.

Essa questdo nos faz inferir que o abandono da perspectiva psicanalitica deu-se por
incompatibilidade préatico-operacional no SUS, e ndo por convicgcdo de ndo serventia

da abordagem para o tratamento em si dos usuarios.

No entanto, para um dos Interlocutores Chave a falta da abordagem psicoterapica, e
de preferéncia na linha psicanalitica, nos servicos de AD e conseqlentemente nas
CMC tornam a atencao prestada deficiente:

Fica deficiente, fica aleijada, porque essa concepcdo € que é doentia do
SUS. Porque tem uma coisa no servico publico que é misteriosa... Vocé fala
no SUS e da a impressao que é uma entidade, mas tem uma pessoa la que
pensou isso e eu gostaria de um dia me ver frente a frente com a pessoa
gue pensou isso e dizer assim: “Vocé pensou isso por qué? Como é que
vocé chegou a essa conclusdo de que alguém vai se tratar de uma
dependéncia sem ter um tratamento mais aprofundado de si mesmo?”
Como se a dependéncia fosse o qué? Uma gripe que toma vitamina C e vai
pra casa? Hoje a gente sabe que até a gripe é um estado emocional. Como
é que achou que.. ndo faz! E capenga! E uma coisa desastrada
(informacéo verbal)87.

87 Especialista em AD 7.
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De acordo com o Modelo de Atencdo a Salde Integral aos Usuarios de Alcool, Fumo
e Outras Drogas de Recife®, esse “papel” deveria ser assumido pelos ambulatérios
de Saude Mental, ndo necessariamente na abordagem psicanalitica, mas na
acessibilidade a este tipo de servigo. No entanto, o estrangulamento quantitativo dos
servigos, como ja dito anteriormente, se da de maneira que essa demanda néo
consegue ser atendida (CABRAL et al., 2005) o que fere substancialmente a

integralidade da atencao:

[...] via as pessoas com uma demanda de terapia e de repente naturalmente
elegia alguém da equipe pra fazer de terapeuta e 0s menos avisados
comecavam a emprestar o ouvido para essa demanda. E evidente que essa
demanda existe cada vez que vocé comeca a estreitar esse servico, vai
desintoxicando vai saindo... essa demanda vai surgindo. E ai 0 que é vocé
faz com isso? Nessa hora vdo ser jogados pra 0 seu desamparo
existencial... “Fique vocé com seus excessos, com suas misérias, com seu
abandono, com suas fantasias, mas ninguém aqui tem nada a ver com isso
nao... Nosso problema é droga! Desde que vocé nao fume maconha, vocé
esta curado!”. Entdo essa é a grande perversdo do SUS... € um numero, é
estatistica! Nés atendemos tanto, nés recuperamos da droga tanto. Mentira!
Entdo essa é a grande farsa que, ai, entra a questdo da perverséo
institucional (informacéo verbal)gg.

Esse também parece ser o sentimento trazido implicitamente por um dos familiares
entrevistados: “Ah doutora! O ruim é que quando ele para de usar a droga, ele fica
tao irritado... sem ter o que fazer dentro de casa... Ai eu acho que isso faz ele querer

usar de novo...” (informacéo verbal)®.

Podemos refletir, como bem nos adverte Martins (2003), que as causas que
envolvem o tratamento de usuarios de AD, e ainda mesmo 0 seu quadro
diagnoéstico, estdo totalmente vinculados a fatores econdmicos e socioculturais,
fazendo-nos apontar uma das limitagdes do modelo proposto pelas CMC, caso esta

nao consiga se articular numa rede mais ampla de atencao e cuidado.

Outro relato também se refere a esses questionamentos quando pontua que sozinha
a CMC ndo responde a todas as necessidades de cuidado e atencdo aos USUArios,
como, por exemplo, a falta do suporte psicoterapico para alguns casos:

% Modelo ja apresentado na pagina 44.
8 Especialista em AD 7.
% Familiar 2.
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Eu acho que ha uma mistura um pouco nisso, porque em algum momento
ha uma falha no funcionamento da Casa em relagao, por exemplo, a faltar
esse equipamento externo que seria esse suporte. ...a gente precisaria, por
exemplo, ter convénio com outros ambulatérios onde a pessoa pudesse ser
encaminhada pra ser cuidada, pra fazer uma psicoterapia, ta fora da casa,
gue tenha um nivel de assisténcia integral... como aqui ndo tem...
(informacao verbal)®.

Observa-se no texto oficial sobre o funcionamento das Casas como as influéncias

tedricas do modelo se definem:

O funcionamento da Casa do Meio do Caminho é baseado no modelo de
Comunidade Terapéutica, ndo médico, que visa a experimentacdo, por
parte do usuario, de situagfes vivenciadas no seu cotidiano (porém, desta
vez, sem 0 uso de substancias psicoativas). Sendo assim, varias atividades
do dia a dia séo distribuidas semanalmente entre os usuarios, adotando-se
o sistema de rodizio (onde é composta uma comissao de colaboradores),
objetivando desenvolver o espirito cooperativo, a relacao de ajuda muatua, o
zelo e a retomada da rotina que é um dos aspectos que se tornam
preteridos quando se fala em dependéncia quimica (RECIFE, 2007c).

A concepcédo de pensao protegida, trazida pelo programa terapéutico, por exemplo,

nao foi referenciada pelos profissionais que atuam no Programa Mais Vida. Estes,

em sua maioria, ndo sabem que tal modelo também influenciou a concepc¢éo tedrica

das CMC.

A partir das entrevistas, pode-se inferir que tal compreensao é de suma importancia

na medida em que entendendo o que é a CMC e o que justifica sua existéncia, tal

conhecimento faria com que o0s encaminhamentos feitos para as Casas, a

credibilidade dada ao espaco, ou seja, a sua capacidade de oferecer uma alternativa

de tratamento, seria melhor incorporada pelos técnicos que sao 0s responsaveis

diretos pela indicacdo e encaminhamento deste servi¢co para 0S USUArios:

[...] o primeiro escrito sobre o RAID* fala que ele funcionara como penséo
protegida, ou seja, a pensado protegida é uma instituicdo psicossocial e
funcionando como uma comunidade terapéutica ela deve ter as
responsabilidades compartilhadas entre as varias pessoas (informacao
verbal).

Percebemos que cada um desses aspectos que embasam a construcdo tedrica das

CMC irdo influenciar diretamente na atuacdo dada na ponta, ou seja, no atendimento

°1 Gestora de CAPSad 2.

2.0 Instituto RAID veio a tornar-se realidade juridica em 01 de janeiro de 1993. E como ja referido, a primeira
Casa do Meio do Caminho é de 2004.
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propriamente dito junto aos usuarios: “Na pensao protegida ha a oportunidade de
conviver com as pessoas cooperativamente, dividindo a manutencao, administracao
e outras responsabilidades” (WELLMETT, 1962).

A fala de um dos usuérios entrevistados, questiona esse modelo, a partir de sua
concepgao pessoal do seja o tratamento: “Eu acho errado a gente ter que lavar os
pratos ou limpar a piscina. A gente t4 aqui é pra fazer tratamento!” (informacao

verbal)®.

Outro usuario reflete de modo diferente:

Gosto de aguar as plantas e cuidar do jardim. Isso me ajuda a ndo pensar
mais em besteira... nem na droga... Quando eu tava em casa, nao fazia
nada, s6 usava a droga e dormia. Aqui eu t6 aprendendo a arrumar as
minhas coisas e as coisas do albergue (informacao verbal)®.

Welmett (1962), apesar de considerar importante a realizacdo de diversas atividades
corrigueiras e domeésticas, por parte dos usuarios, pondera que é igualmente
importante, descobrir que tipo de usuarios se beneficiariam com esta forma de
tratamento. Tais questbes novamente retomam a discussédo sobre o que pode estar
por tras como ideologia que impulsiona a escolha ou ndo de determinadas

atividades terapéuticas.

Quanto ao uso do nome fantasia escolhido, CASA DO MEIO DO CAMINHO, ha
diferentes visdes, ndo sendo possivel um consenso entre 0s técnicos e 0s

especialistas. Poucos referiram conhecer a origem do termo:

Me vem a cabec¢a aquele modelo inglés que eu conhecia “Halfway House”,
que é Casa do Meio do Caminho... nunca tinha visto traduzido. Que é
aquele espaco pra quem nao precisa estar internado, mas também nao esta
pronto pra estar inserido na comunidade, entdo é uma etapa intermediaria...
N&o sei se é isso, mas... (informacgéo verbal).

Alguns consideram a escolha do nome do equipamento pertinente e apropriada,

outros nao:

9 Usuario 2.
% Usuario 1.
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Casa do Meio do Caminho? Eu ndo gosto do nome né&o, porque néo diz
coisa alguma e nem o Albergue Terapéutico diz. Pra mim pode até dizer,
porgue eu sei 0 que é um albergue, que em um albergue eu entro e saio a
hora que eu quiser se tiver vaga [...] Mas assim pra o usuario? Acho, que
deve ser uma palavra grega pra eles porque nado diz coisa alguma. Eu
prefiro muito mais uma casa de convivéncia, uma casa de acolhimento, que,
seja algo que diga direta e objetivamente aos usuarios que aquilo € um
espaco que é dele (informacao verbal)®;

E do ir e vir, que n&o é, né, é uma coisa que esta |4, e tal. A isso pra mim
fica confuso... esse nome (informacéo verbal)® e ainda,

Eu acho que eles pensaram em pegar um pouco do modelo de comunidade
terapéutica. Me parece que o modelo foi muito baseado na comunidade
terapéutica e as vezes eu fico pensando que a Casa do Meio do Caminho
parece exatamente isso, quer dizer, nem vocé esta internado, nem vocé
comecou o tratamento, esta pelo meio do caminho... (informagcao verbal)®’;

[...] eu achei que essa unidade intermediaria, exatamente chamada de Meio
do Caminho, quer dizer de um caminho que é o percurso de tratamento, me
pareceu uma novidade muito interessante e que valia a pena, eu inclusive
acho que isso deve ser divulgado mais angIamente pra outras regifes, que
eu s vi isso em Recife (informacao verbal)™;

Esse nome me vem a cabeg¢a o quadro que vi no albergue... um caminho

pra se percorrer... que nem comecga e nem termina la... passa a idéia de

uma passagem, uma casa de passagem que vai ajudar no tratamento da

gente... Me ajudou muito passar por la e ficar internado la...(informacao
99

verbal)™.

Com relagéo a outras experiéncias similares como as CMC de Recife, ndo foram

encontradas a partir de nossa pesquisa. Ha experiéncias consideradas parecidas,

mas que ao olharmos mais atentamente encontraremos diferencas tedricas e

praticas:

[...] eu tenho uma coisa que parece um albergue, mas ndo é exatamente um
albergue, é uma enfermaria que eu montei [..] E, na verdade, uma
internacao, sé que uma internacao de porta aberta. Uma internagao que nédo
tem grade, entéo o individuo pode ir embora na hora que ele quiser, mas ele
esta mais pra uma internagéo do que pra uma CMC(informacao verbal)loo.

Mesmo os Centros de Alojamento Especializado e os Centros de Pds-Cura,

encontrados na Francga e ainda os programas de Internacdo de Curta Duragao, do

sistema norte-americano (CRUZ, 2006), diferenciam-se das CMC, ou pelo carater

% Especialista em AD 3.
% Especialista em AD 6.
" Especialista em AD 5.
% Especialista em AD 4.
% Ex-usuério de AD.

190 Especialista em AD 1.
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publico, ou por fazerem parte da integragdo numa rede de atencdo, ou ainda pelas
atividades oferecidas, programa terapéutico etc.

Por exemplo, na experiéncia conhecida por um dos especialistas em alcool e outras
drogas, vé-se a diferenca entre as CMC com um espaco de moradia propriamente
dito:

Quando eu morei na Franca, tinha coisas parecidas com isso. Tinha as
internacdes, embora eles tivessem as clinicas-dia, que é o hospital-dia, era
0 que eles chamavam de apartamentos terapéuticos, que eram casas que
o Estado dava para os dependentes morarem, sob supervisao de um grupo
de técnicos. Seria uma CMC, s6 que eles moravam la efetivamente'®
(informacéo verbal).

Segundo Cruz (2006), para familiares e profissionais, uma das decisfes mais dificeis
que se coloca frente ao usuario de drogas, é a de optar entre uma internacao, ou se
0 usuario pode dar continuidade ao seu tratamento em um atendimento em nivel

ambulatorial.

Este autor pontua que para um mesmo usuario, a internacdo pode ser necessaria
em determinado momento e contra-indicado em outro. Nao ha uma “receita de bolo”
gue possa funcionar igualmente para todos (CRUZ, 2006, p. 115). O autor esta
considerando como internacado: “as intervencdes terapéuticas oferecidas num local

em que o paciente reside permanecendo 24 horas por dia” (CRUZ, 2006, p. 117).

Mesmo as CMC néo sendo consideradas “residéncias”, visto que 0s usuarios nao
moram na Casa, estas podem ser entendidas como um espago de internagdo na

perspectiva trazida por um gestor municipal:

Nas Casas a pessoa se afasta da familia, se afasta do local de moradia e do
trabalho e ai, naturalmente, se afasta do que pode estar ligando ela ao
consumo de drogas sem parar... E isso ajuda a ela a pensar... (informagéo
verbal)'%.

Assim, a partir da observacdo dos documentos que definem as Casas do Meio do

Caminho, bem como da escuta aos entrevistados pode-se refletir que sao

101 Especialista em AD 2.

192 Gestor Municipal 1.
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equipamentos criados em Recife, como uma possibilidade de resposta a
necessidade de um espaco alternativo e diferenciado, que compdéem o modelo de
atencdo integral aos usuarios de AD, incorporando-se localmente ao

desenvolvimento do SUS no ambito da Salde Mental.

A maior parte dos entrevistados concordam com o Programa Terapéutico que
considera as CMC como um espaco intermediario entre o CAPSad e a comunidade
propriamente dita, no sentido de serem ainda um espaco especializado e protegido

das drogas, que esta inserido no territorio.

[...] olhando pra questdo pratica do processo terapéutico, das pessoas que
fazem uso de alcool e droga. No momento em que vocé estd nesse
processo de desmame, de desuso ou de reducédo de uso do alcool e da
droga, vocé tanto tem uma necessidade orgénica de se afastar de um
periodo de abstinéncia... que ai ndo € a desintoxicagdo, mas num periodo
de abstinéncia, vocé ter um acompanhamento mais de perto e vocé também
sair daquele ambiente que favorece a droga. Entdo eu acho que a Casa do
Meio do Caminho ela tem esse grande valor pra pessoas que estdo nesse
processo de desuso da droga e do alcool. Que é vocé sair desse ambiente
gue favorece vocé a continuar ou favorece vocé a usar a droga ou o alcool.

Entdo esse periodo ali na casa, ele se prepara organicamente e
emocionalmente pra essa volta a vida diaria (informagcao verbal)*®.

~

Finalizando quanto a originalidade da proposta, tém-se no Programa Terapéutico
que as CMC funcionam como albergues terapéuticos 24 horas e possuem um
projeto terapéutico com atividades multidisciplinares e abordagem
biopsicossocial , sendo vinculadas ao Programa Mais Vida e financiadas
exclusivamente pela Secretaria Municipal de Saude da Prefeitura do Recife
(RECIFE, 2007).

Certamente o0 texto escrito neste Programa Terapéutico ainda carece de
modificacdes “tedricas” que busquem impulsonar a praxis, pois, as “atividades
multidisciplinares e a abordagem biopsicossocial” jA se encontram conceitualmente
“superados”’, quando a partr da Carta de Ottawa (CONFERENCIA
INTERNACIONAL SOBRE PROMICAO DA SAUDE, 1986) os determinantes
multiplos da saude e a intersetorialidade sdo considerados como fundamentais para
uma vida mais saudavel. Assim, outros requisitos que vao além das atividades

“multidisciplinares e de abordagem biopsicossocial” precisam ser levados em conta,

193 piretor de DS.
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tais como: paz, educacdo, ecosssistema estavel, alimentacdo, habitacdo, recursos

sustentaveis, justica social, equidade, entre outros aspectos.

Assim, mesmo com as CMC compondo a Rede de Atencéo Integral aos Usuarios de
Alcool, Fumo e Outras Drogas, novamente nos remetem as consideracdes de
Martins (2003) quando considera que sao poucos os privilegiados usuarios de AD
que conseguem ter algum tipo de tratamento especializado: “Esses privilegiados
contam com mais oportunidades do que seus pares menos privilegiados, que foram

submetidos a compulsoriedade terapéutica ou mesmo sentenciado a prisdo”
(MARTINS, 2003, p. 111).

Esses “privilegiados” tiveram a oportunidade de serem estimulados e a eles o
servico foi ofertado. No entanto, muitos usuérios, familiares, técnicos e o0s
profissionais da saude como um todo, sequer conhecem 0s espagos mais
tradicionais de tratamento, quem dira as Casas do Meio do Caminho.

Para o acesso se dar, € necessario o conhecimento de todos sobre a rede de

servigos. A fala de um familiar reflete um pouco sobre essa questéo:

Ele veio porque soube daqui. Cansou de bater e voltar no Getdlio... Depois
la naquele IMIP... Conheceu o CAPS, foi l4 e a TR dele falou que ele podia
vir pra essa Casa. Daqui ele foi saindo devagar, num final de semana,
depois em outro e parece que agora sabe que ndo pode mais beber. Aqui
ensinou a ele. Foi muito bom isso aqui... (informacéo verbal)1°4.

6.2.1.1 O Programa Terapéutico

As CMC estéo vinculadas ao CAPSad no sentido de serem um “anexo” destes. No
entanto, ndo ha esse registro em seu Programa Terapéutico sobre este aspecto
(RECIFE, 2007c), mas, na fala dos gestores e profissionais, esse parece ser um

entendimento claro: “[...] a Casa do Meio do Caminho ela € um anexo, uma

194 Familiar 1.
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continuidade do CAPS como uma geréncia, geréncia dos dois servicos. S&do dois

servicos com a mesma responsabilidade pelo gestor...” (informagéo verbal)'®°.

Destaca-se do Programa Terapéutico alguns aspectos que sdo fundamentais neste
estudo, entre eles, os objetivos, o perfil do usuario, os critérios de admissao, o
periodo do albergamento e a grade terapéutica.

6.2.1.1.1 Objetivos

As Casas do Meio do Caminho trazem em seu Programa Terapéutico os seguintes

objetivos:

Objetivo Geral

Oferecer um espaco terapéutico protegido para a atencdo ao usuario de
alcool, fumo e outras drogas, em situacao de risco e dano, a fim de viabilizar
a reflexdo acerca dos prejuizos gerados pelo consumo das drogas,
favorecendo o processo de conscientizagdo a respeito da sua situacdo de
uso, abuso ou dependéncia, ajudando na melhoria e reelaboracdo do seu
projeto de vida e exercicio de sua cidadania.

Objetivos Especificos

- Favorecer a conscientiza¢do do sujeito e sua relacao com a droga;

- Auxiliar na reflexdo acerca dos riscos e prejuizos decorrentes do
consumo de drogas;

- Oferecer um espaco de reflexdo e busca da autonomia do sujeito e
melhoria da qualidade de vida;

- Reduzir os danos causados pelo uso abusivo das drogas;

-> Definir estratégias de enfrentamento das situagdes de risco e prevengéo
de recaidas;

- Oferecer suporte terapéutico aos familiares dos hospedes em tratamento;
- Sensibilizar o héspede para a importancia da elaboracdo do seu projeto
de vida;

- Estimular a (re)insercdo social através das atividades propostas,
contribuindo com o processo de formacdo e reconhecimento da sua
cidadania (RECIFE, 2007c).

Nos debrucando sobre estes objetivos, perguntamos se estes contribuem para que o

servico, CMC, atue no sentido de uma atencéo integral.

Os discursos de alguns especialistas por vezes sao confusos, desarticulados, pois

demonstram o desconhecimento sobre a natureza da proposta. Aparentam um certo

1% Gerente de CAPSad 3
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receio de que o0s objetivos propostos pela CMC, de certa maneira sejam
contraditorios com relacdo aos principios da Reforma Psiquiatrica ou ndo estejam
atendendo a seu papel na rede de atencdo, que € ser um espaco vinculado ao

CAPSad e consequentemente complementar a rede de saude:

[...] seria um local que daria suporte a essas pessoas enquanto nao
precisavam necessariamente de uma desintoxicacdo, mas que estavam tao
fragilizados, tdo comprometidos, nessa questdo da sua parte emocional,
que eles precisavam se afastar um pouco da familia, do meio, até pra tomar
o rumo da sua vida e comecar o tratamento... E ai essas pessoas hoje estao
ficando mais tempo na Casa do Meio do Caminho e ndo estdo sendo
encaminhadas pra o CAPS. Entdo tem Casa que vocé ta com o CAPS aqui,
praticamente vizinho, ai aquele paciente, que é do CAPS, tem todo
programa terapéutico e o da Casa do Meio do Caminho nado tem. Entdo a
gente acha que essas pessoas, mesmo estando internadas em outro local,
ja deveriam iniciar logo o atendimento no CAPS. Eles tém um outro
atendimento Ia... (informacgéo verbal)m.

E ainda:

[...] eu ndo concordo com essa visdo de que ele tem que ter uma coisa meio
morna até ele comecar no CAPS, ou meio assim ele; esta confinado durante
um periodo [...] essa Casa do Meio do Caminho ela poderia continuar...
agora mudando assim o entendimento de qual é o propésito dela. Porque se
€ um lugar pras pessoas Que necessariamente que ndo precisa de
desintoxicacdo, mas precisa de exclusdo do seu espago, pra mim essa
pessoa esta huma situacgao talvez pior de que quem ja esta no CAPS e que
volta pra sua casa. Porque a pessoa que ndo tem vinculo, que nao quebra
vinculo, no meu entender ela esta melhor do que quem precisa quebrar
vinculo. Entdo o que eu acho é que deveria ser um local de acolhimento pra
essas pessoas que precisam de exclusdo, mas que eles fossem
encaminhados pra o CAPS... (informacao verbal)'®’.

No entanto outros especialistas colocaram suas experiéncias com relacdo a
dificuldades que encontram por ndo possuirem servigos alternativos e diferenciados

do CAPSad ou da internacdo em UD propriamente dita:

[...] eu tenho esse problema em Sao Paulo — por exemplo, eu interno
pacientes meus e as vezes eu fico achando que ele ndo precisaria mais
estar internado, mas, por outro lado, eu ndo tenho confianca de ele voltar ao
esquema dele, ele precisaria de uma coisa intermediaria. Grosso modo,
seria uma coisa por ai... (informacéo verbal) *%; e,

[...] € um equipamento que cumpre uma funcdo da rede de saulde, parece
gue existe um nivel de atendimento, que sdo os CAPS onde ha um trabalho,
eu diria, que faz um trabalho mais proximo a comunidade, de integracéo, e
existem alguns usuarios que eles tem a necessidade de um outro tipo de
atencao e que esta pra além da capacidade desses CAPS. [...] as Casas do
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Meio do Caminho seriam um lugar que teriam uma maior protecdo, uma
atencdo, onde a pessoa pudesse estar um pouco mais longe do circuito,
onde ela vive, onde ela consome a substancia psicoativa, enfim...
(informacao verbal)'®.

[..] Eu lamento que nés ainda estejamos na maioria dos estados
trabalhando com estruturas, como o CETAD pra dar o exemplo [...] eu to
falando de nés aqui na Bahia[...] a CMC ¢é fundamental no meu entender,
entre a estrutura que retira o sujeito do consumo, porque é voluntaria “ele
diz quero romper com iss0, quero parar com iSsSo, ndo quero mais usar, mas
nao consigo”, a estrutura que eu vou chamar aqui pra simplificar de Unidade
de Desintoxicacdo, mas aqui eu estou entendendo como unidade em qué o
sujeito permanece internado. Portanto eu acho que a CMC, vem ser, e pra
mim é fundamental, e eu vou retomar dizendo: lamento que nos estejamos
todos ou ainda com unidade de desintoxicagdo ou nos hospitais gerais ou
nos hospitais psiquiatricos, por clinicas particulares ou clinicas especificas
para desintoxicagdo e o modelo ambulatorial apenas [...] a CMC é
exatamente esse tempo entre uma coisa e outra, porque, nos do
ambulatério sentimos falta deste espaco intermediario, para acolher as
pessoas que saem das unidades de desintoxicacdo, e eu creio que as
unidades de desintoxicacdo sentem falta desse espaco pra onde
encaminhar as pessoas na saida da estrutura mais pesada antes de chegar
ao ambulatério. Entdo eu entendo que nds deveriamos estar trabalhando
muito mais na construcdo desses espacos intermediarios... (informagéo
verbal)”o.

Por outro lado, a fala de quem esta conduzindo o processo mais diretamente, como
os profissionais e gestores, que atuam no servico, e ainda os usuarios e familiares,
que sao os depositarios da acao terapéutica das CMC, afirmam beneficiarem-se
diretamente e positivamente dos objetivos propostos. O que nos lembra o que Hartz
(2005) define como uma politica pertinente: aquela que atinge seus objetivos,

guando estes estdo adequados aos problemas que deseja resolver.

Entendo que as Casas cumprem seu papel... E 0 que eu vejo de mais
interessante € esse parar na vida... repensar a vida, um espaco pra
repensar, um espago pra se cuidar, se distanciar daquilo que muitas vezes
€ um dos fatores — sédo fatores, né? Porque ndo existe um fator, sdo fatores
gue impulsionam essa dependéncia ou colaboram com essa dependéncia —
e vocé se distancia de tudo isso... (informagcao verbal)™*.

Ha dificuldades de ordem pratica que esbarram na dinamica das CMC a fim de que
estas atinjam seus objetivos propostos, como por exemplo o aqui ja citado
desconhecimento da “natureza” do servico, sua fragilidade enquanto um servi¢co
novo, com uma proposta pouco discutida junto aos trabalhadores da saude mental e

ainda questdes de ordem mais estrutural, como o0 numero de profissionais
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trabalhando na Casa e/ou sua formacdo técnica, e ainda recursos materiais e
fisicos. Essas dificuldades no processo de trabalho precisam ser cada vez mais
estudadas a fim de se pensarem estratégias que possam ajudar os profissionais a

desenvolverem seus programas e projetos (CAMPOS, 2003).

Alguns objetivos das CMC ja foram demasiadamente questionados pelos técnicos
que fazem parte da equipe técnica do Programa Mais Vida e parecem ser de melhor
compreensao e desenvolvimento pratico. Através das atividades terapéuticas
propostas e o0s espacos de discussdo existentes na Casa, apesar da grande
dificuldade de “adesdo” do usuario a programas e servicos de tratamento (CRUZ,

2006) séo objetivos que parecem “fluir’ mais tranquilamente.

Outros ainda carecem de maior estudo e compreensao da sua real pertinéncia ao
modelo proposto bem como, de que maneira, as CMC poderiam de fato promoveé-
los. Entre estes objetivos de dificil realizacdo destacam-se a reinsercéo social e a
reducdo de danos. Alguns relatos colocam essas dificuldades esbarrando na

possibilidade de se oferecer uma atencao integral aos usuérios de AD:

[...] eu acho que é um espago de acolhimento pra aquelas pessoas que
estdo em situagdo de risco nos seus domicilios, nos seus ambientes de
origem. N&o vejo como um lugar de tratamento, eu ndo sei nem se seria um
equipamento da saude eu acho que talvez fosse um equipamento da
assisténcia social, é algo pra se pensar. Eu acho assim como as politicas
em geral elas ndo sao politicas que se integram, cada um faz um pedaco e
nao se comunicam muito, porque assim eu vejo muito mais esse espaco de
acolhimento pra uma moradia temporaria, muito mais uma funcdo da
assisténcia social do que propriamente da salde. E se as politicas sociais
fossem pensadas, fossem planejadas dentro do que se concebe o
complemento social eu acho que nado devia ser um recurso nao sé para
usudrio de drogas, mas,assim um espac¢o, um equipamento publico que
acolhesse as pessoas que estdo vivendo em situacdo de risco, seja ela pra
alcool e outras drogas seja ela por violéncia doméstica, mas assim, um
espaco que ela possa ir |4 ficar no tempo que ela precisar ficar...

(informagao verbal);

Porque eu imagino que ndo deixa de ser um ambiente artificial e que ele vai
ter e a equipe também, as suas intera¢gfes... mas que nao vai suprir na sua
totalidade, das necessidades de informagé&o, de instrumentalizacdo, de olhar
pro trabalho para as necessidades do trabalho, olhar pra questdo da
realidade histérica daquele sujeito, porque isso ndo da pra ser feito
exatamente na Casa, ndo da pra gente ter alguma dimenséo disso... Entdo
isso precisa ser feito num outro angulo, no CAPS e também na rede de
saude ou no PSF, no ambulatério, uma atencdo primaria que pudesse esta

12 Especialista em AD 6.
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tentando ai estar mais proximo do circuito de viver bem (informacao
113,
verbal)™™;

Eu entendo como integralidade vocé olhar a pessoa ndo de um Unico ponto
de vista, olhar a pessoa no seu todo bio-psiquico, no seu todo social e de
integracdo social. E eu tenho a impressao de que, a questdo das regras, do
foco na abstinéncia, a pessoa ndo pode usar droga... Se acontecer isso,
resulta numa saida da pessoa, numa alta administrativa... Eu tenho a
impressédo que isso fere a questao da integralidade e que vocé esta olhando
simplesmente uma manifestacdo daquilo que estd acontecendo com a
pessoa, que nao fala dela inteira, entdo vocé ndo estd olhando ela inteira,
vocé esta olhando nela uma certa manifestacdo. Porque aquela questédo
dela se manter nesse, “ideal” (entre aspas) de salide, de ficar sem usar
droga pode néo ser uma condicdo possivel dentro desse contexto mais de
vida dessa pessoa [...] Mas o0 qué que esta se trabalhando na verdade com
essa pessoa, dentro da Casa, que traz esses aspectos mais globais da vida
dela e que ndo s6 um sujeito que esta se relacionando com a droga? Um
sujeito se relacionando com a droga € um aspecto na verdade, da vida
dessa pessoa... ela € um sujeito social. Um sujeito que vive dentro de um
contexto histérico, que tem, que cumpre uma fungédo... que vai dizer também
do processo de adoecimento ou ndo, chamando de adoecimento aqui
consulta de saude e drogas, nesse caso, esse contexto histérico dela, que
vai também falar até um pouco de uma certa vulnerabilidade que essa
pessoa vai estar vivendo naguele momento. Mas como € que se olha pra
isso? Como é trabalhado isso? Quando vocé da muita importancia a
abstinéncia pode ser uma proposta pras pessoas, mas como que vocé vai
lidar com a ndo possibilidade de que isso ocorra, se a Casa é uma Casa
que esta tentando cumprir um papel pra um grupo de pessoas que nao
estdo conseguindo se beneficiar do CAPS, naquele momento ou de outro
servigo, entdo ela teria que olhar um pouco pra mais coisas que ndo so
essa questdo dessa dimensao ai... (informagéo verbal)”“;

Tais questdes carecem de maior discusséao inclusive dentro do Programa Mais Vida,
pois a reinsercdo social e a redugédo de danos parecem ser as maiores limitagdes do
modelo proposto. As equipes ndo sabem como trabalhar com essas diretrizes
principalmente porque elas ndo condizem com a organiza¢do do servico: normas e
regras internas. Novamente aponta-se um dos diferenciais na concepc¢do do modelo
CMC com relagdo as conhecidas CT: a entrada da redugdo de danos como um de
seus pilares, bem como a questdo da reinsercdo social sem que haja o carater

religioso imposto.

Por outro lado se considerarmos que sozinhas as CMC irdo desenvolver agbes que
vao “resolver” estes problemas, estariamos falando de um “super servico” que néo

existe (ALVES, 2006). Essa compreensao aparece no relato de um gestor municipal:
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[...] eu ndo vejo a Casa s6. Eu ndo consigo ver a Casa s6. A Casa € uma
extensdo desse trabalho de rede. Ela esta ali “a Casa do Meio do Caminho”,
ela ndo é o fim. Ela esta ali como uma estratégia do “meio do caminho” e
ele nem chega pra ali, nem fica s6 ali. Ele chega porque tem uma porta de
entrada no CAPS e ele vai depois pra um outro equipamento (informacéao
verbal)'*°.

Iremos discorrer especificamente sobre a Reducdo de Danos ap0s a discussao
sobre a integralidade micro e macro por entendermos que, se esta é a estratégia
politica do municipio para uma atencao integral, de modo que precisaremos de uma
discussdo mais detalhada quanto a sua referéncia teorica-pratica nas CMC. Tal

necessidade é explicitada neste relato:

Eu acho que a parte de reducao de danos € uma coisa que fica muito ainda
em aberto, porque a forma como o Programa foi estruturado... Eu acho que
faltou uma atencéo especial pra politica de reducdo de danos realmente,
dando uma resposta verdadeira ao o que é reducdo de danos,
principalmente dentro das CMC (informacéo verbal)'*®.

Podemos inferir, com relagcéo a estes dois objetivos que tratam da reinsergéo social
e da reducdo de danos, que estes encontram-se mais em nivel de desejo e

expectativa, do que de fato algo que possa ser conquistado através das CMC.

6.2.1.1.2 Perfil do Usuério

Qual o perfil de um usuario para os servi¢cos de alcool e outras drogas? E para as
Casas do Meio do Caminho?

Essas sdo questdes ainda pouco refletidas pois sabe-se que os servi¢cos de alcool e
outras drogas sao recentes na rede de atencdo a saude como um todo (BRASIL,
2003a) dificultando inclusive a construcdo desse “perfil do usuério de drogas”
(VELHO, 1994). Bem como dessa demanda junto aos servi¢cos, visto que néo é
possivel se falar em “uso” de drogas, mas sim diversos “usos” e possibilidades.

Como coloca o autor Gilberto Velho (1994) sobre o fato de que uma das principais
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caracteristicas dos denominados usuarios de drogas € a sua auséncia de

caracteristicas unificadoras.

Aqui consideraremos como perfil dos usuarios das CMC aqueles que séao

encaminhados e admitidos nesse servico e que respondem aos critérios de

admissao.

Quanto ao publico alvo para cada tipo de servico, ha um certo consenso, atraves

dos relatos, de que cada servico possui demandas diferentes a atender e novamente

a concepcdo de que sozinhos, os servicos ndo dardo conta da demanda e que

existem limitacBes nesses servicos:

Cada um tem uma funcéo diferente dentro da rede, porque nenhum deles
da conta. A unidade de desintoxicacdo é uma unidade fundamentalmente
de tratamento quimico pra desintoxicar o usuario precisa se internar pra
fazer essa desintoxicacdo. Um tratamento clinico que inclui uma maior
atencao do ponto de vista clinico de estabilizacdo do paciente pra fazer a
desintoxicacdo. Uma vez desintoxicado ele ndo precisa mais ficar internado,
entdo ele pode fazer um tratamento num servico aberto que ai os CAPS
estariam dando essa cobertura... (informacéo verbal)m;

Entdo eu acho que a gente ainda escuta muito pouco os usuarios no CAPS,
ainda tem um modelo de tratamento padrdo que as pessoas terdo que se
encaixar. Entdo é tamanho 36 e ai quem usar 38 fica apertado e quem usar
34 fica folgado! Ainda falta esse atendimento individualizado mesmo dentro
do coletivo, ébvio que a gente ndo vai realizar todos os desejos de todo
mundo, nem vai ser magico, porque se nao a gente seria uma droga e nao é
essa a intencdo. A intencdo € que possa se ter um servico mais
particularizado, mais especializado pra cada caso, pra cada situacao. Sem
ter tanto o peso do taxar o humano naquele programa que tem que ser todo
mundo igualzinho, acho que isso é uma falha de qualquer servico que
conheco hoje voltado para os usuarios de drogas... (informacao verbal)”s.

Interessante destacar que também ha uma clareza no sentido das diferencas entre

as CMC e um CAPSad 24 horas, que inclusive ndo existe na rede de atencédo aos

usuarios de AD de Recife:

Entéo eu penso que um modelo como o da Casa do Meio do Caminho que
ndo é um modelo hospitalar, que a pessoa vai la pra ela ser o agente do
tratamento, ela tomar conta de volta do tratamento dela, da vida dela, tomar
as rédeas da vida dela... Entdo o albergue funciona especificamente pra
isso... Agora eu estou aqui, agora a vida é minha eu vou tomar conta da
minha vida. Entdo ndo poderia ser numa unidade hospitalar de jeito
nenhum, ndo poderia ser um CAPS 24h, porque o CAPS 24h iria dar
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somente o suporte de dormir, assim, seria a mesma coisa do CAPS, mas
um espaco pra dormir. Tem ainda o tempo maximo de permanéncia, que a
pessoa por estar numa crise maior... Eu acho que poderia ter um CAPSad
24h, mas seria um outro equipamento, sabe?! Eu acho que a Casa do Meio
do Caminho ela é fundamental nesse processo de recuperacdo o que ela
precisa é de uma revisdo e de um investimento maior pra que haja uma
compreenséao dentro da rede desse papel. Eu acho que é fundamental que
se mantenha esse espaco protegido onde a pessoa vai precisar primeiro
ficar livre da droga pra poder ver assim: € iSSO que eu quero? eu quero
continuar livre da droga? ou eu quero continuar usando droga? A pessoa
estd extremamente intoxicada enrolada naquele ambiente. Entdo os
primeiros dias da Casa ela vai comecar a refletir... No CAPS 24 horas néo
da pra fazer isso... (informacao verbal)llg.

Para as Casas do Meio do Caminho (CMC) hé repetidas falas, como algumas aqui ja

colocadas, que demarcam o perfil do usuario como alguém que demanda por um

servico que: “[...] vai dar conta de um grupo que ndo precisa, necessariamente, de

uma internagcdo, mas que nao esta ainda preparado pra ta ai... ainda ndo esta

reintegrado, é alguém que esta no meio termo” (informacéo verbal) **°.

Outros compreendem que as CMC também devem atender pessoas em situacao de

risco social:

[...] o usuario dada as suas condi¢des de vida sociais e econdmicas, precisa
de um espaco em que ele se afaste do local que talvez contribua pra o uso
de élcool e outras drogas, mas, assim os albergues terapéuticos, sejam,
sobretudo importantes pra aqueles usuarios que tem envolvimentos com o
trafico que sdo ameagados que correm risco de vida, entéo eles precisariam
disso ai, ou entao, aqueles usuarios que vivem em ambientes familiares que
séo danosos ao processo de recuperacdo do usuario, agora é ai que seria
esses albergues terapéuticos pra se fazer, se da esse suporte pra aqueles
usuarios que teriam alguma dificuldade de se engajar no tratamento
(informacao verbal)'?;

[...] alguém entra pra uma estrutura tipo desintoxicacéo, que vai medicar, vai
ajudar a dormir melhor, vai iniciar longas e sérias discussdes sobre a
guestao da droga, uma modificacdo na relacdo dentro do espaco e na
subjetividade do sujeito com a droga, mas isso num tempo muito curto...
porque nés sabemos que a desintoxicacdo deve ser curta. Ora, ou vocé
ficava usando uma estrutura mais pesada por um tempo longo e
desnecessario ou vocé encurtava esse tempo e lancava o sujeito num social
hostil, com traficante, com familia que ndo sabe o que fazer com essas
pessoas, com encontro com 0s mesmos amigos... Quer dizer, um retorno a
um lugar que ndo facilitava a manutencdo e o acompanhamento dessa
proposta de modificagdo da relagdo subjetiva do sujeito com a droga. Eu
entendo que a Casa do Meio do Caminho vem exatamente sustentar a
posicdo inaugural na desintoxicacdo sem levar ainda o sujeito para uma
relacdo com o social tal qual ele €, e espera o sujeito chegar. Entdo permite
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gue vocé “economize” a unidade de desintoxicagdo e ndo permita ainda que
0 sujeito se lance numa vida banal social comum ainda... Entdo a Casa do
Meio do Caminho, vem ser um tempo de solidificacdo, de reconhecimento
mais claro pelo usuéario, apoiado por uma equipe que esta um pouco
afastada da desintoxicacdo e ndo esta exatamente |4 na rua, essa equipe
vai possibilitar essa pessoa consolidar, reconhecer melhor o processo no
qgual ele esta inserido e prepara-lo para o retorno a essa vida banal, social,
familiar, de trabalho etc. Ela é exatamente um pé de um lado e um pé do
outro. A Casa do Meio Caminho é uma ponte entre uma estrutura, uma
articulacéo de dificil sofrimento, inaugural no “rompimento” com a droga e o
retorno ao social de onde o sujeito voltou. E essa ponte que toca nessas
duas questdes (informacéo verbal)m.

Relembrando mais uma vez que esse “perfil” ndo possuia um espaco no servigo
publico destinado a sua necessidade, pois eram as Comunidades Terapéuticas,
geralmente de cunho religioso, que atendiam a este publico (ESCOLA
POLITECNICA DE SAUDE JOAQUIM VENANCIO, 2003).

De modo que acreditava-se na existéncia de uma demanda reprimida. No entanto, o
que se viu, foi uma baixa procura pelo servico durante um bom periodo de tempo
desde a inauguracdo da primeira Casa. Varios questionamentos internos, junto ao
Programa Mais Vida, eram feitos a fim de se encontrar a justificativa para a baixa

demanda.

Num dos relatérios de gestao (RECIFE, 2005c) encontramos 0 seguinte registro:

Uma dificuldade sentida em relacdo aos CAPSad é a dificuldade que a
equipe destas unidades demonstram na compreensédo do “perfil” de usuario
gue se deve mandar para Alber%amento. Varios encaminhamentos foram
feitos erradamente, o h(’)spede12 chega ao Albergue sem saber quanto
tempo ird passar albergado, ou seja, sem ter sido previamente preparado
para tal modelo de tratamento (RECIFE, 2005c).

Acreditava-se que a baixa demanda tinha suas origens na pouca compreensao do
modelo, da funcdo e objetivos das CMC junto aos profissionais que encaminhavam
0s usuarios. Também supunha-se que o desconhecimento por parte dos usuarios e
comunidade tivesse um peso pela baixa procura do servigo. Alguns questionavam
que os usudrios, de certa forma traumatizados com o0s servigcos de internacao,
principalmente com relacdo a experiéncias negativas de internagdo em hospitais

psiquiatricos, tivessem medo de procurar um servico de “confinamento”. E ainda
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guestionava-se se a proibicdo ao uso do cigarro ndo seria um impedimento para

grande parte dos usuarios que gueriam deixar outras drogas, mas nao o fumo.

Um estudo de carater exploratério, foi realizado a partir da coordenacdo do
Programa Mais Vida junto aos CAPSad, mas ndo foi possivel afirmar com precisdo
as hip6teses acima, visto que o estudo carecia de maior embasamento cientifico. No
entanto, 0 que se viu foi que apds uma série de debates internos incluindo
capacitacdo em servico sobre as CMC, debate com os usuérios (inclusive
garantindo-se a discussao sobre as Casas na Conferéncia Municipal de Saude), e
um longo e ainda inacabado debate interno para mudanca do Programa
Terapéutico, fez com que paulatinamente os servicos fossem sendo melhor
referenciados e reconhecidos como um servico importante para determinado “perfil”

de usuarios.

Assim, a partir do desenvolvimento da proposta e das experiéncias vivenciadas nas
Casas, aos poucos essa referéncia da demanda e do tipo de usuario que se
beneficiaria com o albergamento nas CMC, foi sendo ampliado. Inicialmente, quando
as Casas foram criadas, s6 se encaminhavam 0s usuérios que ja tivessem um
vinculo com o CAPSad de referéncia e que estivessem buscando a abstinéncia
como opcao de tratamento. Posteriormente foi discutida a possibilidade de que as
Casas pudessem facilitar um futuro vinculo com o CAPSad. Este relato corrobora a

decisdo do Programa Mais Vida:

Eu num parava la ndo... Dei umas 15 entradas na UD e toda vez que
voltava no CAPS eu chegava la bébado... Ai me disseram que eu podia vir
pra o albergue. Eu quis porque ndo agiientava mais ser sdcio da UD. Fui la4
pra lagoa e depois de uns quarenta dias comecei no CAPS de Afogados e
t6 la até hoje... Fui até pra Conferéncia de Saude, eu fui... (informacao
verbal)124.

Assim, podemos inferir que a mudanca interna sobre os critérios que definiam o
“perfil” adequado para se encaminhar um usuario facilitou o surgimento de uma
demanda que certamente encontrava-se reprimida. Seria necessario um trabalho de

cunho epidemioldgico, quantitativo e qualitativo, de carater cientifico, que buscasse

124 Ex-usuério de AD 2.
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a a afirmacdo desta observacdo e ainda a avaliagdo dessas Casas sob outras

vertentes aqui ndo analisadas.

No entanto, apenas como registro, vimos através dos relatérios de avaliacdo das
CMC, que cerca 354 pessoas foram atendidas e albergadas no periodo de 2004 a
dez de 2007 nas CMC (RECIFE, 2005c; 2006; 2007) demonstrando que ha um
publico significativo utilizando esses servigos. Estes numeros requerem um olhar
especifico que busquem dar conta de outros questionamentos e especificidades
trazidos a partir das CMC e da complexidade que gira em torno da atencdo aos
usuérios de AD.

6.2.1.1.3 Critérios de Admisséo

Sao varios os critérios de admissao trazidos pelo Programa Terapéutico, neste
trabalho apresentado por numeracgéo para facilitar a discussdo. Também faremos o
mesmo questionamento anterior: os critérios colocados contribuem ou ndo para que

as CMC oferecam uma atencéo integral? S&o estes 0s critérios:

» Residir em localidades assistidas pelos Distritos Sanitarios de referéncia
da cidade do Recife;

e Apresentar relacdo de abuso / dependéncia de alcool, fumo e outras
drogas;

* Na&o apresentar transtornos psiquicos e/ ou clinicos que comprometam
sua participacao no Programa Terapéutico.

e Apresentar condicdes de compreensdo, participacdo e cumprimento do
Projeto Terapéutico da Casa;

e Ter condicdes de assumir e realizar as Atividades da Vida Diaria
(AIVD's)

» Estar em tratamento em um CAPS ad (RECIFE, 2007c).

A patrtir desses critérios podemos inferir que as CMC baseiam-se:

a) No critério da referéncia pela territorialidade: ou seja, buscam respeitar o que
alguns tedricos dizem sobre a questdo. Entre eles destaca-se Mendes (1993)
que concebe o territdério a partir do distrito sanitario como um espaco de
construgdo permanente. Este espagco é um produto de um conflito constante
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b)

no aspecto politico-social. Essa concepcao ira transcender a idéia de que
territério se restringe as caracteristicas geofisicas. Assim, territorio, além de
ser um solo, € um espaco de vida pulsante, de conflitos, de interesses, que
envolvem aspectos econdmicos, politicos, culturais e também
epidemiologicos. Estes tém o dever de atender as necessidades e as
demandas dos varios grupos sociais existentes no seu interior (MENDES,
1993). Assim, como critério de admissao, este tenta responder ao principio da
territorialidade respeitando as referéncias distritais para cada CMC (Quadro 2,
p. 78). No entanto, em se tratando da complexidade envolta em AD, se este
critério for rigido, negara a possibilidade de recebimento de usuérios de
outros distritos, o que seria um critério excludente que fere a universalidade e
a integralidade. Por exemplo: um usuario em risco social precisara, em alguns
casos, albergar-se numa CMC mais distanciada de sua propria comunidade,
ou ainda se uma CMC estiver com seus leitos todos ocupados e uma outra
estiver com vagas, podera receber o usuario. Tais possibilidade vém sendo

percebidas cada vez mais nos encaminhamentos feitos para as CMC;

Na idéia de que o usuario tenha uma relacao dificil com a droga: o que parece
muito 6bvio, nem sempre o € (VELHO, 1994). Minimamente, o usuario precisa
possuir essa relacdo de abuso ou dependéncia de drogas e desejar buscar
ajuda, pois a CMC nao é um espaco da assisténcia social e nem um
“esconderijo” para quem esta em conflito com a lei. Nesses aspectos, tém
sido recorrente a procura pelas Casas com pessoas neste tipo de demanda.
O que ocorre entdao? Quando o encaminhamento é feito, sem que estas
questbes tenham sido percebidas pelos técnicos do CAPSad que
encaminharam o0 usudrio, “naturalmente” este acaba desistindo do
“tratamento” pois a dindmica da Casa impbe a ele uma reflexdo e um
investimento pessoal que nao se reflete em seu comportamento. Por diversas
vezes do proprio grupo (os usuarios albergados) conflui uma cobranca a que
este usuario se envolva no Programa Terapéutico ou desista dele, o que nos
remete a discussao sobre grupos e motivagoes feita por Levin (1973), na qual
o0 proprio grupo forcara determinados comportamentos entre os membros

envolvidos no tratamento;
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c)

d)

No fato de ndo apresentar transtornos: este € um grande problema e
dificuldade encontrada ndo s6 nas CMC, mas, também, nos servicos de
saude mental de um modo geral. Tanto a comorbidade psiquiatrica € um
critério excludente para o tratamento nos servicos de AD, quanto a
dependéncia de &lcool e drogas é excludente nos servigcos de transtorno. De
maneira que a populagdo que possui a comorbidade fica a mercé de
pequenos paliativos quando conseguem passar por uma triagem. Novamente
percebe-se que os servicos de AD sO conseguem dar conta de um dos
problemas identificados (ALVES, 2006);

Na necessidade de compreensdo do Programa Terapéutico: esse € outro
critério dificilimo de considerar. Os usuarios cronicos ndo se encaixam de
maneira facil nesse critério. Muitos ja perderam essa capacidade de “adesao”
gue os critérios indicam através das perdas fisicas e do esvaziamento
emocional trazido pelo uso abusivo das substancias. Acabam por néo
conseguir participar dos grupos da maneira esperada pelos técnicos ou pelos
proprios usuarios que também cobram a participacdo e cuidado com as
normas e regras da casa, tornando o convivio no interior do albergue muitas
vezes dificil. O que fazer com esse tipo de usuario? Percebe-se que nem as
CMC nem a rede de atencdo como um todo, conseguem dar conta dessa
populacdo ainda mais especifica, que demanda uma atencdo também

especial,

Na capacidade de realizar as AIVD: esse € um critério que € muito pouco
contestado, visto que esse publico, ou seja, aqueles usuarios que nhao
conseguem realizar as AIVD, raramente chegam a qualquer servico de AD.
No entanto, algumas situagdes de desconforto provocados pela abstinéncia,
quando esta ainda se faz presente, ou pela ndo adaptacdo do sujeito ao
convivio com a coletividade (ex: uma diarréia, ou a dificuldade em

higienizacdo pessoal) tornam esse usuario “naturalmente” excluido da Casa;
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f) No vinculo com um CAPSad de referéncia: esse critério justifica-se a partir do
momento em que os CAPSad sdo a “porta de entrada™® do sistema, ou
melhor, da rede de atencdo aos usuarios de AD. No entanto, o fator tempo de
tratamento em um CAPSad para poder ser encaminhado ao albergue era
mais rigido e o albergue era visto como o Ultimo recurso a ser acionado na
rede de servicos. Era como se a equipe do CAPSad precisasse tentar de
tudo, antes de encaminhar o usuario para as CMC. Também em um dos

relatorios de gestdo pode-se observar essa questao:

[...] ja aconteceu de o usudrio estar a menos de um més em tratamento no
CAPSad de referéncia, sem ter vinculo algum com o servigo de origem, sem
terem sido tentadas as possibilidades de tratamento dentro do CAPS, e
como uma urgéncia o hdspede é mandado ao Albergue, e quem fica com a
dificil tarefa de frustrar o usudario ao ndo admiti-lo, é a equipe do Albergue.
Fatos como este acaba por prejudicar ainda mais a recuperacéo do usuario,
pois ao perceberem que nao vao ser albergados, ficam extremamente
ansiosos e com raiva verbalizando por vezes que néo irdo retornar ao CAPS
gue os encaminhou (RECIFE, 2005c).

A partir de diversos questionamentos internos, no ambito do Programa Mais Vida, a
triagem realizada nas CMC transformou-se em admissao . Foi visto que 0 usuério
ao ser encaminhado para as CMC passava pela atencéo e cuidado do Técnico de
Referéncia (TR), do médico clinico e do médico psiquiatra, para s6 depois seguir
para a CMC. Como entdo o usuario seria impedido numa triagem na CMC? Viu-se
que a admisséo era mais adequada que uma triagem. No entanto os técnicos que
realizam o recebimentos dos usuérios ndo perderam sua autonomia em negar um
possivel albergamento, caso o usuario chegue intoxicado ou se perceba alguma
caracteristica que impossibilite sua estada e que tenha passado desapercebida pela
equipe do CAPSad que encaminhou. Tal mudanca nesse recebimento dos usuarios,
configurou-se numa importante estratégia de atencdo integral no sentido do
estabelecimento de um fluxo mais coerente com a atencéo integral e no crescente

quantitativo de usuarios para albergamento.

Vé-se que alguns critérios facilitam a atencgdo integral, e outros dificultam. Segundo
Mattos (2006, p. 169): “[...] a nog&o de responsabilidade territorial / regional e oferta

12 Apesar de se considerar a atencdo basica como “porta de entrada” oficial do SUS, na rede de atencéo a

saude mental, o que se percebe é que os CAPS é que séo os ordenadores e reguladores da rede, ou seja, 0s
CAPS acabam funcionando de maneira mais efetiva e direta como “porta de entrada”, inclusive respaldada pela
portaria numero 336 que regulamenta essa questao.
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diversificada de programas entendendo que os problemas sado complexos e
‘diversos’. Tornaram-se assim ultrapassadas, em tese, as premissas de selecéo e
exclusdo”. Ou seja, para cada caso deve-se pensar numa possivel solucao,
adequando por vezes os critérios a fim de que estes nédo enrijecam o cuidado e

atencdo necessarios.

Além dos critérios de admisséo, existem as normas de funcionamento que sao

explicitadas no Manual dos Héspedes:

. Permanéncia voluntaria;

. Preserva¢cdo do anonimato;

. Compromisso com o sigilo;

. Respeito ao individuo e ao grupo;

. Uso da palavra como principal forma de expressao;

. Preservacdo do espaco como um ambiente livre do fumo, alcool e

outras drogas. (RECIFE, 2007c)

Destes, 0 mais destacado pelos entrevistados € a questdo da voluntariedade:

“[...] sei que tem a questdo da voluntariedade, |14 dentro, que é uma das coisas

centrais™?®; “[...] vim pra cé porque eu quis. Se a gente ndo quiser ndo adianta e eu

ja sei disso™?’, e; “[...] é fundamental o desejo deles e a vontade de virem buscar o

tratamento. Quem nao quer nédo fica. A gente abre a porta pra eles irem embora se

for o caso...”*?8

(informacéo verbal).

Aqui ha um diferencial importante com relagéo a outros servigos de tratamento para
AD que recebem internacdo compulséria, como os usuarios advindos da Justica
Terapéutica'®. As CMC ndo sdo espacos possiveis para este tipo de admissdo. Ja
ocorreram alguns casos em que o0 Ministério Publico quis obrigar as CMC a
receberem esse tipo de demanda, mas paulatinamente através de reuniées com a
Coordenacdo do Programa Mais Vida, essa compreensdo da necessidade da

voluntariedade foi sendo compreendida.

126 Especialista em AD 1.

127 ysuério de AD 1.

128 profissional Nivel Médiol.

129 A Justica Terapéutica é definida como um conjunto de medidas que visam aumentar a possibilidade de que
infratores usuarios e dependentes de drogas entrem e permanegam em tratamento, modificando seus anteriores
comportamentos delituosos para comportamentos socialmente adequados (ASSOCIACAO NACIONAL DA
JUSTICA TERAPEUTICA, 2007).



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 133

Martins (2003) reflete que apenas um pequeno nimero de usuarios de AD consegue
gozar de uma oferta terapéutica especializada e que seja forjada no regime da
contratualidade. Ressalta que o termo especializado nos remete a juncado da
competéncia técnica, que inclua o trabalho em equipe multiprofissional, e a

suficiéncia de recursos, pois:

1) mesmo quando ha a possibilidade de terapia especializada, esta néo é viavel
para muitos USUarios;

2) o atendimento gratuito raramente oferece tratamento especializado,
considerando-se a precariedade do sistema publico de saude; e,

3) geralmente o atendimento gratuito € inferior em qualidade, quando
comparado ao tratamento especializado, e ainda é “desprezado” pelos que

podem pagar uma assisténcia particular.

Assim, 0s cinco primeiros pontos - permanéncia voluntaria, preservacao do
anonimato, compromisso com o sigilo, respeito ao individuo e ao grupo e 0 uso da
palavra como principal forma de expressdo - nos parece um grande diferencial na
oferta deste servigo: a possibilidade de estabelecimento de uma contratualidade

entre 0 usuério e o servico, o usudrio e seu desejo em se albergar, em buscar ajuda.

No entanto com relacdo a ndo poder usar cigarro nas CMC, esse critério nos remete
ao que Ayres e Franca Junior (2000 apud SOUZA LEAO, 2004) dizem: “tanto a
atencao voltada para a demanda espontanea quanto para a organizada, podem ser
pouco produtivas se a acao oferecida ndo se adequar as reais caracteristicas das

preocupacdes e questdes dos principais interessados”.

Esta parece-nos a grande contradicdo do modelo. Se os casos de dependéncia de
drogas geralmente apresentam-se sendo mais comum a politoxomania e né&o
apenas dependéncia em uma droga, e ainda, na qual o tabaco € geralmente a droga
gue acompanha as outras no processo da dependéncia (ROCHA; SOUZA, 2006),
como as CMC irdo exigir a abstinéncia para todas as drogas de uma so6 vez? E se o
sujeito ndo desejar parar de fumar? S&o inUmeros 0s questionamentos que
envolvem essa questdao que no interior do Programa Mais Vida ainda nao foram

resolvidos.
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Apesar do relato abaixo afirmar que:

[...] historicamente as CMC estiveram em sua implantacdo muito mais
voltadas pra suas normas e regras € menos na atencdo ao sujeito e seu
contexto em si. Agora as CMC comegcam ao ouvir, considerar mais a
condicéo geral desse sujeito... (informacéo verbal)lso.

Na pratica percebe-se uma flexibilidade quanto alguns dos critérios aqui discutidos,
mas com relacdo ao uso do cigarro, a atencao integral ao sujeito tem sido ameacada.
Por compreendermos que essa é uma questao polémica no interior do Programa e de

dificil solug&o, discorreremos mais a frente sobre esta discusséo.

Tanto as dificuldades quanto as facilidades para adesdo ao tratamento parecem
esbarrar de maneiras diferentes junto aos diferentes usuarios. A participacdo nas
comissOes da Casa, a questdo das regras e normas, a estrutura fisica, a alimentacéo,
a presenca/auséncia dos meédicos e da equipe técnica, a medicacdo e ainda o
ambiente livre do fumo, sdo questdes que por vezes aparecem como facilitadoras ou
como dificultadoras no processo de adesdo ao modelo. Uma avaliacdo qualitativa
dessas questdes precisa ser feita para que possa haver uma melhor compreensao da

pertinéncia do modelo.

6.2.1.1.4 Periodo de Albergamento

Ha um questionamento quanto ao tempo de internacdo dado no modelo das CMC.
Apesar de estar atualmente utilizando-se desta questdo de maneira mais flexivel,
ainda observa-se o quanto, na formagdo das Casas, o tempo condicionou 0
tratamento a uma atuacao profissional rigida, seja no periodo anterior de vinculo
com o CAPSad, que previa um periodo minimo de seis meses para a admisséo do
usuario na Casa, seja o tempo de albergamento em si, que era previsto entre o
periodo minimo de 30 dias e maximo de 45 dias. Essa rigidez no tempo também foi
abandonada durante o processo de avaliacdo interna das CMC e readequacao do

Programa Terapéutico, pois percebeu-se que: “Outra coisa é a questdo do tempo,

130 coordenadora da CMC 2.
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vocé ndo pode ter um tempo, a priori, definido, € a evolugcédo que vai dizer o tempo”

(informac&o verbal)**!.

Ha o relato de que esta questdo vem sendo observada a partir de cada caso:

[...] veja ele ndo vem do CAPS? Ai a gente ta falando do modelo que existe;
a gente ndo tem que respeitar o projeto que ele vem? o projeto terapéutico
individual? Entao eu acho que a gente tinha que respeitar isso. Porém 14, a
gente também tem como ajudar nesse Projeto Terapéutico Individual feito
no CAPS, mantendo o contato com o pessoal de |4 e vendo a necessidade
dele permanecer. Por qué? Tem gente |4 que pede, que diz “eu preciso ficar
mais tempo”, “ndo foi o suficiente”. E ele sai, a gente que ele de fato ndo ta
tdo preparado, mesmo que... mas a gente fica preocupado em sair tanto

dessa regra (informagcao verbal)**.

Essa preocupacgdo com o fator tempo encontra eco em outro relato:

De um modo geral observa-se este em outras instituicdes, que parecidas com as
das CMC, possuem um tempo mais flexivel pensando-se na necessidade e na
complexidade de reestruturacdo do dependente. “Por tempo indeterminado. Em
geral eram seis meses/ um ano, até que eles tivessem estruturados pra cair na vida

de novo” (informagao verbal)'*?,

Segundo o Programa Terapéutico do modelo (RECIFE, 2004), o tempo minimo e
maximo, foi pensado como um norteador, que ndo deveria ser rigido, apenas
observado pra que o0 servico ndo estimulasse a institucionalizagcdo do sujeito.
Inclusive desta maneira a CMC néo se oporia ao processo da Reforma Psiquiatrica
no sentido de terminar por estimular a “institucionalizacdo” do sujeito. No entanto,
alguns profissionais questionam-se quanto a adequacdo deste tempo pré-

estabelecido:

[...] tenho as minhas dividas que essa Casa do Meio do Caminho, como ela
tem um tempo pra ficar com esses usuarios... ai a gente fala de
particularidade e tal... E cada um tem um tempo de tratamento e 6 meses
pode ser pouco ou 6 meses dé legal, que ele esteja bem... Entdo assim na
Casa do Meio do Caminho existe um tempo pra ele ficar e o usuario de
drogas quando ele se trata, se ele entra ali eu penso que o tempo ainda vai
ser determinado de acordo com o tratamento dele. Ele entra pra um
tratamento indeterminado eu penso! E ai na Casa do Meio do Caminho esse

131 Especialista em AD 1.

132 coordenadora da CMC 2.
133 Especialista em AD 1.
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tempo ja é determinado sim. Até entdo desde que o Albergue inaugurou ele
tem, ele existe, um tempo que é de 30 a 45 dias apesar de, la na minha
pratica ja ter umas pessoas que passaram 72, 68 e hospedes também que
ja passaram um final de semana pra se preservar... (informacao verbal)*®*.

Observa-se no relato acima que algumas estratégias e flexibilidade com relacéo a
este critério, vém sendo dadas na perspectiva de uma atencao integral. No entanto,
o relato de um familiar traz a tona a necessidade de um debate mais intenso no
interior do Programa Mais Vida quanto a proposta oferecida: “Eu vi foi que quando
ele tava ficando bom ja era pra ir embora. Ai eu achei isso ruim porque ELE recaiu
muito r4pido. Precisava gastar mais um tempinho com ele la dentro...” (informacéo

verbal)'®.

6.2.1.1.5 A Grade Terapéutica

O Programa Terapéutico oferecido como norteador para as acbes de prevencao,
promocgao e assisténcia a saude, a variedade de grupos oferecidos pela CMC em
sua proposta de Grade Terapéutica advinda do Programa Terapéutico, a Abordagem
Biopsicossocial como escolha teodrica e pratica para as acdes e atividades realizadas
na CMC, e ainda o Manual dos Hospedes, O Regimento Interno, os impressos
utilizados para a organizacéo do servico bem como a questio do Prontuario Unico
sdo exemplos (RECIFE, 2007c) de como a gestéo atual esta buscando “padronizar”
o chamado de “Menu Terapéutico” (ALVES, 2006), junto a todas as CMC.

Até o inicio de 2007, cada CMC tinha o seu “Menu Terapéutico” exclusivo e
diferenciado, o que gerava diversas discussfes e problemas no colegiado das
coordenacdes das CMC e consequentemente uma impossibilidade de uma
discussédo mais ampla e a0 mesmo tempo mais coesa com relacdo ao que se queria

atingir com as CMC.

A partir da compreensao de que tais “recursos” diferenciados prejudicavam o0s

encaminhamentos dos usuarios, bem como sua adesao ao tratamento e a proposta

134 coordenador da CMC 2.
135 Familiar 1.
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da Casa, Iiniciou-se um processo trabalhoso e dificil junto aos gestores,
coordenadores das CMC e aos poucos foram-se revendo cada um desses materiais.

Paulatinamente, foi-se discutindo desde a compreensao tedrica que existia sobre
dependéncia quimica, reducdo de danos, abordagem biopsicossocial, abordagem
psicanalitica, ambientes livres do fumo; as questdes de cunho mais pratico, normas
e regras internas, o que dificultava ou ajudava aos usuarios, o que facilitava ou nédo
a melhoria de sua qualidade de vida e seu problema de uso abusivo de droga. Se as
acOes, o Programa Terapéutico, o fluxo na Rede de Atencdo aos usuarios de alcool,
fumo e drogas estavam mesmo respondendo aos principios do SUS, inclusive a
integralidade. Os impressos das Casas (RECIFE, 2007c) foram ajustados e
atualmente sdo iguais em todas as CMC facilitando os encaminhamentos dentro da

propria rede de atencao.

Do nosso ponto de vista, tal processo ainda encontra-se em ascendente mudanca
no sentido de responder a questdes inquietantes que dificultam uma atencao
qualificada e coerente com os principios do SUS, no entanto, ha o reconhecimento
do avanco trazido por esse processo, com a clareza de que muito ainda falta ser
feito.

Olhando para o objeto CMC percebe-se que muito foi reconstruido, adaptado; como
o Programa Terapéutico que agora € unico para todas as CMC, dando uma maior
aproximacgdo quanto as normas e regras que organizam a dindmica interna das
Casas — reconhecendo-se a necessidade de manter-se as especificidades de cada
Casa, visto que desde os aparatos técnicos (equipe) e a estrutura fisica demandaréo

sempre pontos exclusivos a serem observados a partir de cada Casa especifica.

Também a leitura técnica e a concepcao tedrica sobre a Abordagem Biopsicossocial
— tirando-se dos documentos a leitura psicanalitica que algumas Casas colocavam
como teoria norteadora — tem sido cada vez mais incorporada pelas coordenadoras
da Casa como uma mudanca necesséria a conformidade com os principios do SUS.

A Grade Terapéutica, que apesar de ainda conter alguns grupos diferenciados em

cada Casa, possui um rol minimo dos grupos e atividades que devem acontecer na



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 138

Casa, bem como a concepgédo tedrica do que pode ser cada um desses grupos,
seus objetivos especificos e tempo de duracao:

Olhe a programacédo terapéutica, a proposta terapéutica de casa eu acho
muito interessante. Ela perpassa desde a atividade manual, da ocupacao
mesmo. Entdo assim, as poucas vezes que eu pude esta |4 e ta olhando
essa grade eu pude ver que a proposta terapéutica ela ocupa quase o
tempo todo dos usudrios, exatamente pra nao possibilitar essa busca pelo o
uso da droga e do alcool pela preocupacao. Entdo o tempo todo ha sempre
alguma atividade terapéutica ou de discussdo de grupo, ou de atividade
manual em grupo pra que 0 usuario se sinta ocupado e se sinta produtivo
também (informagéo verbal)m.

O Manual dos Hoéspedes e o Regimento Interno ainda ndo foram analisados
coletivamente pelos técnicos do Programa Mais Vida em sua totalidade. Alguns
pontos mais gerais ja foram discutidos e algumas mudancas pontuais foram feitas,
como algumas questdes presentes relativas as normas de funcionamento de TV,

uso de piscina, saida de final de semana, horarios de visitas, entre outros.

Ha a opcdo do Prontuario Unico na perspectiva da Integralidade Macro, visto que
este também se refere a necessidade de se trabalhar em Rede, observando-se os
fluxos existentes entre as unidades de saude, no entanto nem todos os CAPSad
aderiram a esta forma de trabalho. Foi observado através do Diario de Campo que
esta op¢do, o Prontuario Unico, facilita o olhar integral sob o sujeito visto que toda
sua histéria e contexto estara relatada, facilitando o trabalho da equipe das CMC.
Também o retorno desse prontuario apés o periodo do albergamento tem sido
considerado como de grande valia para as equipes do CAPSad. No entanto, como
uma questéo de foro interno junto ao Programa Mais Vida, no sentido do uso deste
instrumental de trabalho, algumas questbes éticas e praticas (transporte desse
material por exemplo) precisam ser discutidas a fim de legitimar a saida de um
prontuario de uma unidade de saude (no caso os CAPSad) para outra unidade (as
CMC).

136 Gestor Municipal 3
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6.2.2 A Composicao da Equipe e Suas Relac¢des Interpessoais

Para a analise de que o principio da integralidade esta sendo levado em conta, é
fundamental discutir o papel de cada profissional na dindmica do servico que se
propde a realizar um olhar integral sobre o sujeito usuario de alcool e drogas.

Assim, com relacdo a composicao da CMC, viu-se que a proposta deve contemplar
uma equipe minima com 7 Acompanhantes Terapéuticos (AT) - que podem ser de
nivel médio e inclusive hd um estimulo de que ex-usuarios ou usuarios sem uso
abusivo possam ser AT - um técnico de nivel superior (geralmente psicélogo ou
assistente social), um educador fisico (no caso, advindo do Programa Academia da
Cidade™®’) um coordenador clinico-administrativo e pessoal de apoio — que pode
variar entre pessoal de servicos gerais, higiene, administrativo, além da seguranca

da casa que é feita pela guarda municipal ou vigilantes terceirizados.

No entanto, diante das diversas dificuldades de contratacdo de recursos humanos,

essa equipe minima nem sempre foi contemplada:

Eu acho que deveria estar cuidando acompanhando esses usuarios, 15
usuarios e 1 plantonista,... mais de um plantonista... Tem eu hoje como
coordenacdo e como psicéloga, e tem uma assistente social, mas ndo é a
realidade das outras Casas do Meio do Caminho. A gente tem a Casa do
Meio do Caminho o Luiz Cerqueira, que nao tem técnicos de nivel superior
nenhum™®, a ndo ser a coordenadora da casa gue é psicOloga também e
gue pode fazer as vezes. Mas assim o técnico de nivel superior que deveria
estar la... (informacao verbal)lsg.

Mesmo que a equipe estivesse completa em cada CMC, vé-se que € necessario um

olhar para a composicéo e formacao desta equipe:

Enquanto Casa do Meio do Caminho eu acho que essa composicdo de
profissionais esta dando conta do recado. Mas nédo é o ideal. O ideal seria
mais de um plantonista, porque hoje a gente tem um plantonista sé, pra
tudo, e tem o coordenador clinico, que no caso sou eu e tenho minha
formacao em psicologia, mas ndo necessariamente era um pré- requisito

¥ 0o Programa Academia da Cidade foi implantado em 2002, pela Secretaria de Saude do Recife, como uma

olitica de promocgao a saude, com énfase na atividade fisica, lazer e alimentagdo saudavel (RECIFE, 2001).

% Recentemente, dezembro de 2007, a CMC Luis Cerqueira recebeu um técnico de nivel superior advindo de
uma transferéncia de outra unidade de saude.
139 Coordenadora 1 da CMC.
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pra eu ser coordenadora da casa. Eu tenho, mas ndo era requisito, eu
posso fazer algumas intervencdes se houver um caso mais urgente, uma
escuta como acontece se a acompanhante solicitar (informagcao verbal)**.

A opinido de especialista na area de alcool e drogas também reflete a problemética

da composi¢édo dos recursos humanos na CMC: “Eu acho que essa estrutura € um

pouco fragil, pra dar conta de toda a demanda” (informac&o verbal)**.

Essa formacdo técnica minima das Casas, para um dos especialistas, traz uma
questdo necessaria a reflexdo: “[...] eu acho que é super interessante essa idéia,

mas eu acho que essa equipe é ainda deficitaria, se vocé pensar que a instituicdo so

vai ter isso” (informac&o verbal) **.

Ainda sobre a equipe que compde a casa: “[...] pela equipe, pela forma de funcionar,
ela vai abranger uma determinada demanda que vai certamente se beneficiar disso,

mas que, de uma certa forma ela vai deixar de olhar pra outras necessidades...”

(informac&o verbal) 13,

Percebe-se que a questdo da formacdo da equipe também preocupa o0s que
conduzem as CMC no seu dia a dia:

O que é que acontece? Grupo operativo, que € um grupo; que eu acho que
tem que ter uma atencdo. A pessoa que tem um conhecimento maior. E
feito pelos acompanhantes. Acompanhante é um nivel médio, eles nédo séo
orientados pra isso. Entdo o grupo operativo perde por muitas vezes ou
guase sempre o foco. Eu sei porque eu tive a experiéncia de trabalhar la
como acompanhante e eu fazia grupo operativo, mas assim eu tinha minha
formacgdo de psicologa. Agora acho que ndo é que os acompanhantes...
ensino médio tudo bem, acho que o pré-requisito ndo tem que ter nivel
superior ndo, agora precisa ter um nivel superior dentro da CMC. N&o € o
nivel superior e sim um psicélogo, um assistente social, pra dar atencédo a
outras coisas, porque o coordenador se sobrecarrega muito se ele assume
também esse papel de técnico que era pra ter sido mandado pra la e nao foi
(informacao verbal)*.

Quando analisamos a composicdo geral das equipes dos CAPSad, UD e CMC,
percebe-se que ha um consenso entre a importancia de um trabalho multidisciplinar:

“[...] a equipe multidisciplinar € fundamental e em todos os CAPS a gente vai ter

140 coordenador da CMC 1.
141 Especialista em AD 1.

142 Especialista em AD 1.

143 Especialista em AD 2.

144 Coordenadora 1 da CMC.
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médico, enfermeiro, assistente social, psicélogo... enfim, gente que possa dar conta

da complexidade do problema (informacao verbal)'*°.

No entanto, nas CMC, essa equipe € bastante reduzida pela sua especificidade e
caracteristica de uma unidade de saude nao-médica. Alguns questionam a

composicao da equipe das CMC:

Na Casa do Meio do Caminho, entendida como um anexo do CAPS... Eu s6
observo uma desigualdade seria em relacdo a horario, com relacdo a

investimento né, que é um problema em relacdo a isso... também tem
menos gente trabalhando I4... (informagcao verbal)**°.

Neste trabalho compreendemos as relacdes interpessoais existentes entre a equipe
multidisciplinar como de fundamental importancia para garantia da efetividade da
integralidade das ac¢des propostas. Segundo Souza Ledo (2006, p. 60) “é buscando
avaliar tanto a formagédo da equipe com a insercao de profissionais de diferentes
areas do saber, como 0 modo de agir e interagir dos mesmos nos seus respectivos
espacos de trabalho”, que poderemos observar o principio da integralidade na
equipe de trabalho. E continua afirmando que “as repercussdes dessas praticas, e
as proprias praticas, certamente irdo corroborar ou dificultar o olhar integral sobre o
sujeito [...]” (SOUZA LEAOQ, 2006, p. 60).

Assim, descrever quem sdo esses atores € de fundamental importancia para melhor

avaliacao das CMC.

6.2.2.1 O Gerenciamento

As CMC sao gerenciadas por uma equipe colegiada que tem o gerente de um
CAPSad de referéncia como Gerente Geral, o Coordenador Clinico e Administrador
do CAPSad como suportes e o Coordenador Clinico (também chamado de Chefe de
Servigos) como o gerente local junto as CMC. Assim, de acordo com o Programa

Terapéutico vé-se que:

145 profissional Nivel Superior 2.

148 profissional Nivel Superior 1.
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. O Gerente da Unidade tem como papel coordenar o funcionamento
geral da Casa e a interface com o CAPSad, DS, Programa + Vida e
Secretaria de Saude. Vale ressaltar que o gerente da Casa do Meio do
Caminho é o mesmo que gerencia o CAPSad de referéncia, objetivando
facilitar a comunicacéo e encaminhamento entre as duas unidades.

. O Coordenador Clinico tem a funcdo de acompanhar e orientar a
equipe na execucdo do Programa Terapéutico e na administracdo da Casa,
incluindo também atendimentos individuais (a0 héspede e a familia),
coordenacdo de grupos, reunido técnica, avaliacdo dos casos e
encaminhamentos. Supervisionar 0s prontudrios e 0s registros de
acompanhamento dos Acompanhantes Terapéuticos de Referéncia, dos
casos clinicos, visando assegurar a sistematica do atendimento ao
héspede. Elaborar documentos e relatérios relativos ao servigo.
Acompanhar a dindmica da equipe interdisciplinar para que a mesma
desempenhe seu papel da forma mais integrada. E funcdo também do
coordenador clinico, realizar articulagcdes referentes a encaminhamentos
dos CAPSad de referéncia, assim como sempre estar em contato com a
geréncia e coordenacdo clinica dos CAPSad de referéncia daquele
Albergue (RECIFE, 2007c, grifo nosso).

Através do Diario de Campo observamos que estes sao atores de extrema

importancia para garantia dos fluxos e organizagcdo do processo de trabalho nas

CMC. O relato que segue também reforca esta observacao feita:

Tem a coordenacdo que € quem sustenta o funcionamento da Casa, quem
da toda a infra estrutura mesmo de cuidado de atencao... Que € quem faz a
coordenacdo direta com o0s acompanhantes terapéuticos e com a
administracdo da Casa e que faz também a ligacdo entre o Albergue e o
CAPS. Entdo a geréncia e a coordenacao sdo importantissimas na Casa [...]
a coordenadora tem a caracteristica também de coordenar o grupo
operativo, o grupo 24h que € um grupo que acontece diariamente de
segunda a sexta-feira pra avaliacdo das ultimas 24h da dindmica da casa, a
parte mais da relacdo das pessoas com a instituicdo e faz as entrevistas
iniciais de entrada na casa que é chamada também de triagem, ela vai fazer
essa avaliagdo com cada hospede... (informagao verbal)147.

6.2.2.2 Os Técnicos de Nivel Superior

Como ja referido, nas CMC os Unicos técnicos de nivel superior que compdem a

equipe sdo um psicologo ou um assistente social e o professor de educacao fisica,

numa parceria com o Programa Academia da Cidade. Assim vé-se que:

147 Gerente de CAPSad 1.
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. O Técnico de Nivel Superior colabora com todo o programa
terapéutico. Deve coordenar o grupo “re-pensando as Ultimas 24h” (e outros
gue se facam necessarios), além de realizar atendimento familiar e aos
héspedes. Pode também identificar variaveis s6cio-familiares e econdmicas
que interferem direta ou indiretamente no tratamento do dependente de
substancias psicoativas. Contribui com o trabalho do Acompanhante
Terapéutico através da discussdo dos casos clinicos e no encaminhamento
das situacdes que interferem no bem-estar do usuario albergado. Participa
de eventos, grupos de estudo entre outras atividades que contribuam com o
processo de aperfeicoamento profissional. Realiza admissao do usuario
devidamente encaminhado pelo CAPSad em dias e horarios devidamente
determinados, faz encaminhamentos dos héspedes para o CAPSad,
visando a continuidade do tratamento, informando os resultados atingidos
durante o albergamento e a orientacdo para continuidade do Processo
Terapéutico. Cabe ainda ao técnico de nivel superior evoluir diariamente no
prontuario do héspede.

. O Educador Fisico . E um profissional contratado pela Prefeitura da
cidade do Recife através do Programa Academia da Cidade. Tem a funcao
de orientar os Héspedes na Prética de Exercicio Fisico, proporcionando
momentos de descontracdo e diminuicdo no nivel de ansiedade dos
héspedes, facilitando a adesdo ao tratamento. Além de proporcionar a (re)
insercdo social através da pratica esportiva (RECIFE, 2007c, grifo nosso).

Também a funcdo de cada um desses atores encontra-se em momento de
discusséo interna sobre a pratica e o papel por eles desenvolvido nas CMC.

Principalmente sobre o técnico de saude mental:

Tem um técnico de salde mental, que da um suporte pra essa coordenacéo
clinica, faz a parte de coordenacdo de alguns grupos também grupo de
familia divide essa acéo, faz também as triagens... Eu penso que o técnico,
esse técnico de salude mental ele precisava ter atribuicdes mais claras,
porgque fica uma posicdo meio frouxa dele na casa, em alguns momentos
ele se torna, é cruel a palavra, mas o que esta vindo na minha cabeca é

assim, € sem muita funcdo por conta de ndo se sentir responsavel pela
dindmica da casa... (informacéo verbal)148.

Apesar de nao existir o papel do Supervisor Clinico ou Institucional, este € um
recurso considerado importante para a minimizacédo de problemas e reflexdo sobre a
organizacao e os processos de trabalho. Por ndo haver esse profissional a Reuniédo
Técnica é compreendida como um espaco privilegiado para a discussdo dos casos e
troca de saberes entre 0os que fazem a equipe técnica.

Nos relatérios de avaliacdo das CMC (RECIFE, 2005c, 2006a 2007b) véem-se
algumas tentativas dos gestores e técnicos das CMC em aperfei¢coar a equipe como
um todo e realizar capacitacdo em servico. No entanto, tais estratégias por serem de

18 Gestor de CAPSad 1.
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carater de iniciativas isoladas de cada servigco, nem sempre puderam acontecer a
contento, ou seja, ndo h4 continuidade das capacitacfes e a tentativa de se criar

alternativas de educacdo permanente continuam precarias.

6.2.2.3 Os Acompanhantes Terapéuticos

7

E quem é este Acompanhante Terapéutico - AT, dito profissional de extrema
importancia para o funcionamento e organizacdo da CMC? Segundo o Programa

Terapéutico das CMC, o AT é aquele que:

Deve estar junto/acompanhar o usuario nas atividades (internas e externas
a unidade) propostas a melhoria de sua qualidade de vida, servindo como
ego auxiliar nos momentos de maior tensdo e angustia dos hdspedes.
Realiza grupos, oficinas terapéuticas [...]. Planeja e coordena alguns grupos
gue se facam necessarios; intermedia situacdes que envolvam o héspede e
sua familia [...] registra em “livro ata” a rotina das atividades cotidianas [...] e
tudo o que for relevante no que se refere as relacdes interpessoais entre 0os
héspedes e relagbes com a equipe; [...] atua como Acompanhante
Terapéutico de Referéncia dos hospedes [...] evolui semanalmente nos
prontuarios e realiza atendimentos e situagdes relevantes, tais como visitas,
retorno de final de semana, queixa clinica ou psiquiatrica, etc. Pode ainda
aplicar alta administrativa e dar adverténcias, [...], acionar servicos de
urgéncia / emergéncia em casos de agravos clinicos do héspede (Por ex.:
SAMU); manter constante fluxo de comunicacdo com a Geréncia da
Unidade, Coordenacdo clinica e demais profissionais que compdem a
equipe técnico-administrativa da Casa. Sua carga horaria em regime de
plantdo diurno e noturno permite que tenha conhecimento da dinamica da
vida do héspede, de forma que o ajude a buscar estratégias para melhorar
sua vida (RECIFE, 2007c, grifo nosso).

Esse profissional também € uma inovacdo no setor publico de saude, visto que
enquanto funcdo ndo se tinha conhecimento desse tipo de profissional junto a
usuarios de &lcool e drogas. Geralmente o conhecido profissional, Acompanhante
Terapéutico, é aquele que desenvolve suas fungdes junto de pessoas que sofrem de
transtornos psiquicos ou idosos e/ou ainda, criancas. No entanto aqui ha a
especificidade dele desenvolver seu trabalho junto as pessoas que usam drogas,

num ambiente considerado um servi¢o de saude.

Para alguns, o AT tem a tarefa de:
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[...] estar acompanhando, como a palavra esta dizendo, os héspedes e
cuidando pra que essa pessoa possa realizar o programa terapéutico
individual dela dentro daquela casa. Entao ela vai ser como um ego auxiliar
gue vai estar lembrando ao grupo, lembrando aos individuos o que é que
eles estao fazendo ali. Ele tem essa tarefa de, principalmente em tarefas de
vida diaria como refeicdo, ou vendo televisdo, conversando... Entdo todo
momento de relacionamento tem que ser a favor da melhora da qualidade
de vida do grupo que esta la. Os acompanhantes tém esse papel, esse
papel terapéutico e tem também o papel administrativo da parte de
medicacéo do cuidado de toda essa parte de atencédo aos hdspedes, de ver
planilha de medicagdo... Todos os registros, de registro de relatério diario,
relatorio de campo, diariamente ele faz isso e algumas tarefas também mais
burocraticas que o acompanhante tem (gue acumular pra garantir o
funcionamento da casa (informac&o verbal)'*® .

Para outros, esses profissionais ndo sao suficientes para dar conta do servico ora

7

posto, no entanto, observa-se o desconhecimento de quem € esse profissional,
inclusive confundindo-o com os cuidadores das residéncias terapéuticas e trazendo
reflexdes que perpassam pela concepcdo do modelo, da natureza do servigo. Para
uma avaliacdo adequada do papel do AT, precisaria ser levada em conta diversas
guestbes que certamente o entrevistado desconhece. No entanto sua opiniao
também reflete a real caréncia e necessidade de capacitacao e estudo para se lidar

com a complexidade do fenbmeno uso de drogas:

Essas pessoas que sao Acompanhantes Terapéuticas, e que muitas vezes

vivem la, a gente vé que essas pessoas ndo tem esse preparo. Entdo
fomos com o conselho municipal e a gente entrevistou algumas pessoas pra
ver quais as experiéncias. Entdo tinha uma moca que ia, ficava la, dormia la
com esses pacientes. Uma mocga jovem, sem uma maturidade ainda como
pessoa... Vocé veja, simplesmente essa pessoa € uma pessoa que em
gualquer situacéo ela ndo vai ter estratégias de como sair dessa... Vocé via
gue era muito jovem pra ter uma bagagem que desse um suporte na hora
mais dificil. Ela disse: “ndo... mas eu fecho a porta do quarto e me tranco”. E
ai e se acontecer um grande transtorno la fora? As vezes, vocé vé, uma
casa cheia de homens, com historias pesadas nessa area, e que fica uma
jovem la pra dormir com eles e que muitas vezes fica insegura de que exista
algum problema. Entdo quando a gente comeca a conversar com as
pessoas qual sua experiéncia com dependéncia quimica? —‘N&o, t0
comecando agora’. Gente sem nenhuma experiéncia de lidar com
dependente quimico. Entdo eu acho que, essas pessoas que ficam
principalmente, a noite nesse horario, deveriam ser pessoas mais
preparadas. Nao precisa botar um brutamonte nesse lugar, mas botar
pessoas que tivessem com maior preparo, tanto de maturidade como
pessoa, pessoas mais experientes, com maior conhecimento de quando a

pessoa ta na dependéncia quimica... (informagcao verbal, grifo nosso) *°.

Tal especificidade faz desse profissional um ator de enorme importancia no

desenvolvimento da proposta das CMC.

149 coordenador CMC 1.
%0 Especialista em AD 5
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No entanto a precariza¢do dos vinculos tem sido um forte impeditivo na fluidez do
principio da integralidade na dindmica das CMC a partir do AT. Ou seja, a grande
rotatividade dos AT, a instabilidade do emprego, a inseguranca de que a proposta se
mantenha independentemente de governo, tem trazido sérios questionamentos no
ambito do processo de trabalho destes profissionais que certamente respingam em

sua atuacgdo técnica.

Atualmente percebe-se um esforco da gestdo em regularizar essas questdes™,

152

principalmente pelo reconhecimento da comunidade™* e dos profissionais de saude

guanto a necessidade e importancia das CMC.

A fala da atual Coordenadora do Programa Mais Vida bem coloca essa questéo:

Nesse momento, a gente esta construindo um aditivo com o Oscar Coutinho
pra que a gente possa “desprecarizar” os vinculos dos acompanhantes
terapéuticos [...] a gente tem sete acompanhantes por cada albergue e ai
nesse aditivo com o IMIP a gente conseguiu colocar sete acompanhantes e
mais um, para cada albergue. Entdo a gente fez uma proposicdo de uma
contratacdo pra 32 acompanhantes, considerando quatro que a gente vai
estudar, se a gente pode criar essa equipe para dar suporte geral, ferista...
faltou... ele estara cobrindo... e também, eu estou pensando — e vou levar
pra reunido dos albergues — de esses quatro ndo ficarem fixos, eles
formarem uma equipe pra dar suporte nos finais se semana. Entdo a gente
poderia fazer os horarios deles de final de semana pra gente sempre ter um
ou dois, de sob aviso, no momento de uma urgéncia, no momento de uma
crise. Isso a gente vai levar... Eu tenho colocado pro grupo, desde que eu
cheguei, que eu estou sendo uma interlocutora, entdo essas decisGes a
gente pensa, politicamente e tecnicamente, estar discutindo com o grupo e
isso foi uma proposicdo que surgiu na medida que eu dei esse nimero de
32 e, ai, a gente vai levar pra construir no colegiado dos albergues

(informacao verbal)™>.

Além de um ator de grande relevancia para o funcionamento organizativo e
terapéutico das CMC, a fungcdo Acompanhante Terapéutico como a que esta
descrita no Programa Terapéutico das Casas também € uma inovac¢do do cargo /

funcdo juntamente com o modelo. O AT mais comumente conhecido € aquele que

il = aprovada na Camara Municipal a criagdo do cargo Agente Redutor de Danos, através do Projeto de Lei N°

41, que incorporou as atribuicdes do Acompanhante Terapéutico das CMC, a fim de que possa ser realizado o
concurso publico até abril de 2008. Tal iniciativa municipal tem sido motivo de grande repercussdo em nivel
nacional. H4 um reconhecimento da importancia junto ao Movimento Nacional da Reducdo de Danos na
efetivagdo dos redutores de Danos. O cargo ira incorporar as fungfes do Redutor de Danos propriamente dito
ggzguele trabalhador de campo) e do Acompanhante Terapéutico.

No documento da VIII Conferéncia Municipal de Salde, ficou a proposta da implantacdo de uma CMC para
cada DS (RECIFE, 2007d).
153 Gestor Municipal 1.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 147

acompanha pessoas que sofrem psiquicamente decorrentes de transtornos mentais,
ou ainda aqueles que acompanham idosos, menores, portadores de deficiéncia em

atividades diversas'™.

6.2.2.4 O Apoio Administrativo e Vigilancia

Estes sé@o atores de grande relevancia na dindmica do servigo pois facilitam diversos
processos de trabalho e apesar de ndo serem considerados profissionais que vao
trabalhar diretamente com o0s usuarios, na pratica, terminam por desenvolver
algumas atividades que sdo consideradas fundamentais na perspectiva da Clinica
Ampliada (BRASIL, 2007b). Sao eles:

. O Apoio Administrativo : E funcdo e responsabilidade do setor
administrativo questdes de Recursos Humanos (inclusive controle de
frequéncia e folha de ponto), controle de pedidos e recebimentos de
refeicbes diariamente na quantidade exata, supervisdo da limpeza e
conservacdo da casa, pedido e fornecimento de vales-transporte,
abastecimento de material de expediente, manutencdo de equipamentos e
articulacdo com o Distrito Sanitario e sua rede de servicos entre outras
atividades.

. Apoio de Servicos Gerais : O profissional de servicos gerais,
contratado por empresa terceirizada, € responsavel pela limpeza, higiene e
manutencdo da casa. A lavagem de roupa de cama fica a critério de cada
DS.

. Guardas Municipais e Vigilantes : A vigilancia e sistema de
seguranca sao exercidos pela Guarda Municipal da Prefeitura da Cidade do
Recife e vigilantes contratados por equipe terceirizada. Sempre que
necessario, a vigilancia é reunida juntamente com seu supervisor para
avaliacdo de desempenho e discussdo das situacbes que por ventura
apresentem indicacdo de mudanca e redefinicdo das estratégias de
atuacdo, buscando solucionar conflitos e tracar novas metas de trabalho
(RECIFE, 2007c, grifo nosso).

Por conviverem diretamente com o0s usuarios e acompanharem a rotina da CMC
estes atores terminam por se tornar “técnicos” de saude mental, pois a simples

recepcao ao usuario e seus familiares que chegam as CMC se for dada de maneira

e Acompanhamento Terapéutico € um procedimento que tem como objetivo essencial ajudar pessoas que
apresentam dificuldades de relacionamento e convivio social, devido a comprometimentos na area emocional,
limitacdes fisicas, sensoriais e/ou dificuldades de aprendizagem, a descobrir novas possibilidades de inser¢ao
social, através da ampliacdo de seu relacionamento interpessoal e sua area de circulacdo” (DONINI, 2008).
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cordial, atenciosa e cuidadosa ajudara ou ndo no processo da adesdo ao

tratamento.

Diversos exemplos como este foram observados no dia a dia das CMC atravées do
Diario de Campo. No entanto, aqui ndo caberiam para andlise mais minuciosa e
como ilustracédo, talvez perdessem a singularidade do contexto em que os fatos
ocorreram. O interessante € registrar que cada vez mais esses profissionais sao
considerados membros da equipe técnica inclusive participando das Assembléias e

discutindo algumas particularidades da dinamica das CMC.

6.2.3 A Convivéncia dos Paradigmas: Reducdo de Danos X Ambientes Livres do

Fumo, dicotomia de uma mesma atengao?

Martins (2003, p. 106) lembra que “s@o muitas e enfaticas, as argumentacdes a favor
da proibicao/intervencdo/erradicacdo das drogas ilicitas, apesar do 6énus impingido
as instituicdes publicas”, sem contar nas questdes das violagdes dos direitos civis e

ainda do envolvimento policial e juridico em corrup¢des de diversas naturezas.

Apesar de estarmos pontuando a relagcdo dos Ambientes Livres do Fumo, ou seja,
do uso de uma droga licita, percebe-se que a ideologia que caracteriza a intolerancia
guanto a experiéncia da humanidade com o uso da droga vem da influéncia das
vertentes policialesca e sanitarista, advindas dos modelos juridico-moral e médico
sanitario (CARNEIRO, 2002; MORAES, 2006) e, atualmente, e cada vez mais,
também recai sob o uso do tabaco.

Bucher (1992), Martins (2003) e Moraes (2006), refletem sobre os modelos de
atencao existentes e destinados ao tratamento de problemas decorrentes do uso de
drogas a partir desse olhar sobre o controle dos corpos (CARNEIRO, 2002;
OLIVESNTEIN, 1998) e a submissé&o do sujeito a tais modelos.

Os questionamentos tornam-se entdo imperativos: na convivéncia desses dois

paradigmas, RD e Ambientes Livres do Fumo, h4 uma dicotomia de uma mesma
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atencdo? Para uma atencao integral aos usuarios de drogas, o ambiente livre do
fumo exclui a adesao, a participacdo, a inclusdo de parte do publico dependente? O
ambiente livre do fumo ajuda na manutencdo da abstinéncia quanto as demais
drogas? Essas duas abordagens sdo antagbnicas ou sdo complementares? Como
manter o principio de respeito ao direito do individuo em usar a droga e por outro
lado a proibicdo do uso destas nas unidades de tratamento? Isso deveria ser
aplicado so para as drogas ilicitas, no caso especifico do tratamento nas Casas do
Meio do Caminho? Deveriam haver fumodromos nas Casas do Meio do Caminho?
Estamos falando de uma mesma atencdo a saude ou de modelos diferentes para
publicos diferentes?

Para um dos gestores municipais ndo ha incoeréncia nesta proibicdo, ao contrario,
para este, os Ambientes Livres do Fumo € que garantem uma atencédo integral ao

usuario:

A integralidade é vocé conseguir dar conta de oferecer promocao,
prevencao e assisténcia e fazer uma... abordar em sua totalidade. Porque o
maior cuidado que nés temos sempre na politica de tabagismo, que é isso a
gente mostra o todo. Isso € assim, mas tem isso tudo ao redor. Entdo vocé
tem que mostrar o todo. Toda a questdo na seducdo na inddstria, a
manipulacdo, todas as questfes politicas, econdmicas culturais... [...] 0
Programa de Controle de Tabagismo, entéo, e Fatores de Risco de Cancer
foi incorporado, na pesperctiva de dar uma atencéo integral a dependéncia
quimica (informacao verbal)lss.

7

Inclusive percebe-se que o conceito de Reducéo de Danos é “moldado” a fim de que
a acado dos Ambientes Livres do Fumo justifiquem-se nessa perspectiva, além de

uma visdo bastante restrita e “penalizada” quanto a condi¢do de sujeito:

[...] quando bota um ambiente livre do fumo eu estou reduzindo dano. Eu
nao estou dizendo a ele que ele vai ter que parar... € decisdo da gestao que
o homem vai ter que deixar... Mas ele vai ter que ndo usar ali e vai ter que
aprender que ele vai estar protegendo os outros. E ali ele esta fazendo, que
no tratamento dele aquilo ali... Ele vai precisar de ndo usar pra que possa
estar tendo condi¢cSes de junto com os outros de entender aquilo la fora e
se ele ndo quiser vai, mas vai depender dele decidir parar e do jeito que
esta sendo conduzido aqui. E diferente do Albergue, porque ele vai, ele esta
ja sem condi¢gbes muito de manter-se sobrio pra compreender as coisas.
Entdo ele ja vai ter tirado tudo, ele vai pra um espago totalmente protegido e
ele vai entender com uma dificuldade no inicio. Agora, teoricamente o cara
gue vai pra o albergue ele tem que ser trabalhado no CAPS. Ele teria que
ser trabalhado no CAPS, essa ida dele para o Albergue. Muitos que eram

155 Gestor Municipal 2.
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resistentes era pela forma como receberam a informacéo, que era, mas la
néo vai poder fumar ndo... informando sobre o sistema de tratamento... vocé
tem que dizer tudo que ndo vai poder usar droga nenhuma nem fumar por
causa disso... Vocé tem que preparar 0 cara. Agora jogar o cara...
Coitadinho até eu tinha pena desse também... E o povo dizendo que
ninguém ia saber o que ia fazer com ele. Coitado do homem. Entendeu?
(informacao verbal)™®.

Um dos entrevistados traz aspectos interessantes a considerar neste debate:

Todo ambiente livre do fumo, ele pressupfe que algumas pessoas ainda
estdo fumando e que pode ter um espago pra que essas pessoas possam
fumar. Vocé vé um shopping livre do fumo, tem um ambiente onde as
pessoas possam fumar, uma casa comercial livre do fumo. Vocé tem que
prever. Uma reparticdo publica livre do fumo, uma instituicdo... vocé tem
gue prever que algumas pessoas ainda fumaréo e que deve ter um espaco
preservado pra que essas pessoas possam fumar. Entdo o ambiente livre
do fumo n&o é um ambiente onde o cigarro é proibido. E onde o uso do
cigarro é disciplinado. O uso do cigarro é disciplinado. Entdo eu acho que
também na Casa do Meio Caminho vocé pode ter um ambiente livre do
fumo nesse sentido onde o fumo é disciplinado e ndo proibido. A outra
guestédo é que a reducao de danos ha também um equivoco imaginar que a
reducdo de danos exclui a abstinéncia, de jeito nenhum. A reducéo de
danos ela ndo tem como objetivo a abstinéncia, mas ela pode ter a
abstinéncia como uma das suas realidades e de suas estratégias. Quer
dizer, pra determinada pessoa altamente comprometida pelo o uso de
determinada droga ele vai ter como objetivo a abstinéncia, que é a
preservacdo da vida. Agora pra que ele chegue nisso, essa pessoa grave,
ele pode passar por periodo em que se convive um pouco com ele usando a
droga até chegar essa consciéncia. Entdo a reducdo de danos ele nao
exclui a abstinéncia, embora, ela ndo tenha a abstinéncia como objetivo
unico, mas pra alguns, a abstinéncia vai ser objetivo sim, dentro da redugéo
de danos sim. O problema é que a maioria dos programas tem a abstinéncia
como objetivo. Ndo. O objetivo da reducdo de danos € a melhoria da
qualidade vida. Pra alguns sera abstinéncia pra outros ndo (informacao

verbal)157.

Para nés, principalmente em se tratando de uma droga licita e que ndo altera de
maneira brusca o comportamento, fica o questionamento quanto a proibicdo do uso
de fumo num espaco especializado para tratamento da dependéncia quimica e de
protecdo social. Principalmente quando sabe-se que cerca de 30% dos dependentes
podem desenvolver a abstinéncia através de técnicas de aconselhamento e
consultas motivacionais (ROCHA; SOUZA, 2006) sem necessariamente ter que se

recorrer a um modelo de internacdo, como as CMC.

Outro aspecto interessante a observar € que no ambito da Saude Mental de Recife,
especificamente para o tratamento das pessoas que sofrem de transtornos

1% Gestor Municipal 2.

57 Especialista em AD 7.
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psiquicos, essa proibicdo ndo se d4 da mesma maneira como no Programa Mais
Vida:

[...] olhe, se tirar o cigarro deles, vai ter uma revolucédo la! La se fuma sim.
Agora claro que tem hora, tem regra, mas ninguém vai levar alta
administrativa se for pego fumando onde e quando ndo deve. Se conversa
com a pessoa e se faz novos pactos. Aqui ndo, se fumar, cai fora!

(informagao verbal)™;

Inclusive estimulava-se a préatica de se dar cigarros aos “loucos” e estes
buscavam a nicotina como forma de manterem-se calmos e amistosos

(informagao verbal)™;

O que me parece mais louco, é essa doidice de querer tirar tudo do usuario,
0 que por vezes € a Unica coisa que ele tem. Se nao for a droga, ele suporta

viver? (informagcao verbal)*®.

Ha uma dicotomia visivel nessa juncdo de abordagem. A SMS necessita rever a
opcao feita, visto que nas Casas do Meio do Caminho, a abstinéncia passa a ser
condicdo para o tratamento e o referencial da Reducédo de Danos € discutido apenas
enquanto estratégia nos grupos operativos realizados no Programa Terapéutico,
demonstrando assim a grande incoeréncia do programa. Esta incoeréncia é

destacada em varios relatos:

[...] em principio eu sou a favor de que os ambientes publicos sejam livres
do fumo, eu acho que é uma questédo do fumante ndo impor ao outro o seu
habito..., mas eu acho que ja estd fora da minha esfera, eu ja estou
interferindo na individualidade do outro ent&o... Agora, por outro lado, existe
um contra-senso, quando vocé pensa num modelo de RD onde o individuo
néo pode fumar. Que dano vocé esta reduzindo? Claro, a propria postura de
ser um ambiente sem fumo é um estimulo, quer dizer um estimulo ndo, uma
exigéncia pra ele ndo fumar e acaba sendo um redutor de danos,
indiretamente. Mas é um redutor de danos que vai pela via do
proibicionismo, nesse sentido, ha um certo contra-senso. Entdo eu fico
perguntando: como a instituicdo que proibe o uso do fumo pode se chamar
de uma instituicdo de RD? Eu acho que ndo é RD? Entdo, eu acho uma
pena. E impossivel ajudar uma pessoa, por causa de uma proibicdo
(informacao verbal)'®.

Recorremos a Karan (2003) quando afirma que:

[...] O que dita esta decisédo politica ndo é, como se divulga, a prote¢do dos
individuos, mas sim a obtencdo de uma disciplina social, que resulte
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funcional para a manutencdo e a reproducdo dos valores e interesses
dominantes em uma dada formacéo social.

Mesmo sabendo que tal reflexdo estd voltada para o uso de drogas ilicitas,
consideramos que a opcao de Recife baseia-se numa contradicao de perspectivas de
cuidado e atencao, pois exclui grande parte da populacdo que poderia beneficiar-se

de um espaco protegido e especializado.

Também recorremos a Marlatt (1999, p. 212) quando reflete que: [...] todos os pais
que conheco sdo absolutamente a favor da abstinéncia. E a abordagem voltada
somente para a abstinéncia que € inoportuna. Este autor também discorre que 0s
programas cuja Unica mensagem € a abstinéncia podem até ter consequéncias

negativas nao-previstas para os jovens:

Uma forma de entender o efeito “bumerangue” dos programas educativos
voltados a abstinéncia é que esta mensagem pode isolar os jovens que ja
tiveram comportamento de risco, reforcando a definicdo destes jovens como
desviantes, e diminuindo a capacidade do programa de influencia-los. Pode,
igualmente, diminuir a credibilidade dos adultos em geral. A abordagem de
reducéo de danos pode enfatizar a abstinéncia como opc¢éo importante, mas
também oferece aos jovens para os quais a abstinéncia ndo é uma meta
realista estratégias para reduzir seu risco de AIDS, DST e gravidez. Dessa
maneira, ela confere aos jovens poder para tomar decisbes sobre suas
vidas com base em informacdes completas” (MARLATT, 1999, p. 213).

Afinal, se para muitos a reducao de danos ndo nega a possibilidade de abstinéncia
como meta ideal (MARLATT, 1999), a incompatibilidade de principios no amago do
Programa Mais Vida e consequentemente em seus servicos, esta posta no sentido

da de esbarrar na busca da atencéo integral.

E perscrutada a necessidade desses e de varios outros questionamentos a fim de
que, a politica local definida como integral e como Politica de Reducao de Danos, de

fato dé conta desses principios:

Tem suas regras, em fungdo, imagino que uma idéia de convivéncia que,
tem la o seu modelo, me parece que bastante focado na idéia da
abstinéncia, parece que existe uma idéia de que, o lugar protegeria o
usudario de um consumo prejudicial ou de uma recaida, como se o lugar
tivesse sido criado pra isso, pra proteger... E ai eu tenho a impressao de as
regras sdo feitas exatamente em funcdo disso, em funcdo de uma idéia,
acho que pra mim, um pouco ideal, de uma coisa que, ndo sei se
necessariamente € funcédo da casa somente. Eu tenho a impresséo de que,
0 usudrio tem que construir alguma coisa, que ndo € necessariamente so
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uma perspectiva dele ficar protegido das drogas ou dele ficar assim,
abstinente, porque isso vai ser, imagino que isso vai acontecer, de acordo
com cada situacdo, com cada caso, com cada circunstancia (informacéao
verbal)'®%.

Mais uma vez vamos recorrer a opinido da ex-Juiza, auditora da Justica Militar
Federal, Maria Lucia Karan, que apesar de se dirigir a questdo das drogas ilicitas,
nos faz refletir acerca do papel do Estado e das politicas publicas sob a vida dos

individuos. Para ela:

A politica proibicionista, criminalizadora [...] €, hoje um dos mais poderosos
instrumentos utilizados nesta ampliacdo do poder do Estado de punir. Com
uma repressao mais rigorosa e propagandeada como mais eficaz, com leis
excepcionais, o ampliado poder do Estado de punir intensifica o controle
sobre todos os individuos e perigosamente ameaga 0s proprios
fundamentos do Estado Democratico de Direito (KARAN, 2003, p. 48).

Como discutido no Capitulo 2, Santos (2007) também afirma que:

[...] a reducdo de danos se fundamenta numa perspectiva mais integradora
e humana da relacdo do homem com as drogas e neste sentido é mister
gue ele seja desenvolvido no sentido de produzir mudancas nas politicas
baseadas no modelo de “guerra contras as drogas”. O ideal de um mundo
sem drogas e 0 peso de uma visdo estigmatizante sobre os usuarios de
algumas substéncias produz um processo de criminalizacdo e
marginalizagcdo, em detrimento de uma busca de intervengbes [...]
(SANTOS, 2007, p. 18).

Em se tratando de um estudo no ambito da Saude Coletiva € de fundamental
importancia nos questionarmos sobre a utilizagéo de leitos e albergamento para o
tratamento de tabagismo. Esta nos parece ser uma contradi¢cao relevante, pois além
de ndo se justificar tecnicamente visto que o tratamento para a dependéncia
tabagica deve se dar cada vez mais na atencdo basica, ou em abordagens mais
leves (ROCHA; SOUZA, 2006), ndo se observa a procura de usuarios para
tratamento com este fim nas CMC: “Olhe, desde que aqui inaugurou so6 teve um cara
que veio dizendo que ia fazer tratamento pra deixar o cigarro, mas veja bem, depois
de um tempo a gente descobriu que ele era alcoolista e estava era com medo de

recair...” (informacao verbal)'®.

182 Especialista 2.

183 Técnico de Nivel Médio 2.
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Também através da analise dos relatérios de gestdo do Programa Mais Vida, ndo se
encontra um numero significativo de usuarios buscando tratamento unicamente para
a gquestao do tabagismo. No entanto, o numero de altas administrativas por uso de
cigarro nas dependéncias das CMC é grande (RECIFE, 2005, 2006, 2007); o que
nos faz inferir que além de excludente, esta op¢cdo do municipio em ndo permitir a
existéncia de um fumoédromo nas CMC tem restringido o acesso de muitos usuarios
e ferido diretamente o principio da integralidade. Além de que, nos parece
impossivel mensurarmos quantos usuarios sequer irdo procurar este servico quando
o Ambiente Livre do Fumo passa a ser condicdo prioritaria para a entrada e
permanéncia ha CMC. O relato que segue parece indicar uma possibilidade a ser

considerada pela politica local:

A minha posicéo hoje é que é importante flexibilizar essa questéo do uso do
tabaco. Até porque a realidade de 4 anos, (em abril vai fazer 4 anos) é que
nés ndo mantivemos uma populacdo significativa que fosse buscar
tratamento pra o tabaco. Entdo o argumento de que ndo se tera tabaco
como uma outra droga, porque ali também é um espaco pra tratamento de
tabagismo, ndo se mostrou na pratica. As pessoas na pratica ndo véo
procurar a Casa do Meio do Caminho pra tratar o tabagismo. As pessoas
que procuram pra o tabagismo ficam no nivel do CAPS. Entdo a Casa do
Meio do Caminho ndo teria que entrar nisso porque vocé ndo tera um
tabagista ali que esta consultando isso. Entdo pra mim se justifica
plenamente ter um ambiente livre do fumo, mas com fumodromo
(informacéo verbal, grifo nosso)164.

De modo que outros questionamentos afloram: quem estd em maior risco social, 0
“craqueiro” ou o “tabagista”™? Quem entédo necessitaria de um servigo protegido e um
espaco de tratamento especializado? Quando um alcoolista procura o servigco e néo
deseja deixar o uso do cigarro, no entanto tem o perfil e/ou necessita deste espaco?
Se para uns a atencdo integral estaria garantida justamente pela auséncia de
qualquer tipo de droga no interior das CMC, para outros, a condicdo de
vulnerabilidade e do risco social deveriam ser mais relevantes que a proibicdo do

uso de cigarro.

Soares (1997 apud SANTOS, 2007) ira refletir gue a droga como mercadoria € o0 seu
consumo devem ser percebidas e analisadas a luz da estrutura e das dinamicas do
modo de producdo capitalista, ou seja, da maneira como vamos formando o0s

contextos desses usos em nossa sociedade.

164 Ex-gestor Municipal 2.
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Assim, trata-se de reconhecer que o consumo de drogas esta submetido as
possibilidades de reproducdo social dos individuos, familias e classes ou
grupos social, bem como reflete as conseqiiéncias das politicas sociais
publicas adotadas pelo Estado” (SOARES,1997 apud SANTOS, 2007).

Este mesmo autor pontua que “torna-se de fundamental importancia a compreensao
de como se constituiu 0 paradigma atual no campo das drogas para buscarmos as
raizes e 0s pressupostos das novas “praticas”, como € o caso da reducao de danos”
(SANTOS, 2007). S6 assim poderemos pensar em modelos de tratamento que de

fato dé conta das necessidades e anseios da populacao usuaria de drogas.

6.3 A Integralidade Macro: Tecendo Cuidado e Atencd o0 Para os Usuarios de

Alcool, Fumo e Outras Drogas

Urge a necessidade de refletrmos o quanto a Reforma Sanitaria e
consequentemente a Reforma Psiquiatrica, apesar de seus not0rios avangos
(DELGADO, 2004), ainda demonstram uma clara dimensao de desigualdade social
implicada na logica pela qual se estruturam 0s servicos e programas voltados ao
cuidado e promocdo da saude das pessoas que usam alcool e outras drogas
(PETUCO, 2006).

Assim a busca da integralidade da atencdo a este publico também perpassa pela
visdo macro proposta por Cecilio (2006) que pensara cada servigo existente na sua

relacdo em rede.

6.3.1 A Insercdo da CMC na Rede de Atencdo aos Usuérios de Alcool, Fumo e

Outras Drogas

Visto a magnitude do problema relativo as drogas para o ambito da saude publica, a

criagdo e inser¢do das CMC na Rede de Atencdo aos Usuérios de Alcool, Fumo e
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Outras Drogas em Recife ainda se mantém de maneira desafiante para os gestores

locais.

[...] eu acho que a saude toda ela vem trabalhando muito nessa perspectiva
intersetorial, até porque a gente entende hoje que salde ela passa ai por
um monte de setores que ndo da mais pra trabalhar a salde sozinha. Entao
hoje 0o Programa Mais Vida, ele tem uma acdo importante junto com a
guestao do transito, junto com a questdo dos bares da cidade, entdo tem
uma relagdo... claro que ai precisa até porque o programa ainda é novo
entdo tem muito campo pra ser... muita frente pra ser aberta, muito campo
pra se expandir. Mas eu acho que ja tem um trabalho interessante e
importante com os setores ndo sO da prefeitura, mas do Estado como um
todo. E ai entram também as Casas do meio do Caminho... um desafio...
(informacao verbal)'®.

Como visto no capitulo 2, no Brasil, apenas na década de 90, surgem experiéncias
concretas de dispositivos extra-hospitalares visando a reinser¢cdo social dos ex-
internos de hospitais psiquiatricos, como as UD e os CAPSad (BRASIL, 2003a).

Vimos também que comecaram a surgir os atualmente chamados SRT. Estes eram
chamados de lares abrigados, pensdes protegidas ou moradias extra-hospitalares
(BRASIL, 2003b). Estas experiéncias deram subsidios importantes para que
viessem posteriormente a ser incorporadas como politicas publicas (FURTADO,
2005). No entanto, sdo ainda experiéncias voltadas para o publico portador de

transtorno mental.

Assim, temos o0 entendimento de que a construcdo e organizacdo da Politica
Nacional de Atenc&o aos Usuérios de Alcool e Outras Drogas se deu e ainda se da
paralelamente ao processo de transformacgédo das politicas publicas de saiude mental

advindas com a Reforma Psiquiatrica brasileira.

Na concepcéo de muitos dos entrevistados, a principal diferenga entre um CAPS e a
CMC esté na possibilidade desta ser um albergue e conseqientemente um espaco
de maior contencao e protecdo para o sujeito. Enquanto que no CAPS, pelo fato do
individuo ir e vir, seria um espaco para pessoas que ja possuam um certo nivel de
controle, de autonomia, que esteja de certa forma inserido na vida comunitaria. O

CAPS seria um espaco mais “solto”: “Solto, nesse sentido, de alguém que ja esta

185 piretor de DS.
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com a vida ai fora. E ao passo que na situacdo de albergue, € alguém que precisa

estar mais protegido” (informagcéo verbal)'®°.

Também observando a opcdo de Recife em investir nas CMC e ndo em um CAPS
24horas especializado em alcool e outras drogas, as explicagdes e concepcdes sdo

diversas:

Para as CMC, seriam pessoas que mesmo entendendo que precisavam da
abstinéncia, sdo conscientes de que nao conseguiram ficar em abstinéncia
se sairem todos os dias do CAPS pra ir pra casa. Eles ndo conseguiréo
interromper esse consumo se nao for ficando um periodo de fato protegido.
Entéo o publico alvo é esse. Aqueles que querem deixar de usar a droga ou
gue querem pelo menos tentar diminuir, também tem essa possibilidade.
Mas que entenda porque mesmo 0s que vao querer diminuir € importante
gue eles passem um tempo sem usar pra depois comecar a diminuir. Entdo
essas pessoas precisam ficar afastadas do ambiente de trabalho; quando
tem trabalho, do ambiente social; quando tem esse ambiente, do ambiente
familiar, do seu dia a dia pra que esses possam estabelecer uma relacdo
maior com a questdo do compromisso dele. Mas o CAPSad 24 horas
também nédo da conta disso. L& seria pra trabalhar ainda mais as questdes
clinicas da abstinéncia e o tempo é mais curto por conta das
AlH..."* (Informac&o Verbal)*®®.

O tempo de internagdo no CAPSad 24 horas é no maximo de 5 dias, eu

acho... Porque tem as AlH, e ndo pode continuar la... (informacao verbal)leg.

Os objetivos sao diferentes... No CAPSad 24 horas seria mais pra a fase
clinica, crise da abstinéncia... Na CMC é que tem as atividades e a reflex@o
pra ele pensar o que quer fazer da vida dele... (informacéo verbal)m.

A insercdo da CMC na Rede de Atencdo aos Usuarios de Alcool, Fumo e Outras
Drogas seguird esse caminho compondo uma rede mais ampla no qual cada servico
tera uma especificidade de demanda, perfil de atendimento e objetivos de um modo

geral:

Eu acho que sédo equipamentos que requerem pessoas diferentes. Acho
gue a UD ela é um equipamento de clinica, que requer um acimulo na
clinica, nos problemas clinicos relacionados ao uso dessas drogas, quer
dizer, vocé se coloca no psiquico... Na UD tem que ter, e ai € uma coisa que
eu tenho contestado ndo vejo necessidade de ter trés psicologos na UD de
jeito nenhum... porque também como na Casa do Meio do Caminho aquele
paciente ele vai ser mobilizado a se comprometer com um tratamento com
uma outra pessoa. Eu ndo tenho na UD como ficar sabendo se a pessoa foi
vitima de um abuso sexual na infancia, se a pessoa foi vitima... eu nao
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" As AIH sdo as Autorizacdes de Internacdo Hospitalar que servirdo como instrumentos de controle para
avaliacdo das internages feitas no SUS (BRASIL, 2006d).
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guero saber nada... Eu quero saber assim a pessoa chega descompensado
e é compensado e eu tenho que sensibiliza-lo pra que ele procure um
tratamento, porque se ele ndo procurar um tratamento ele vai
descompensar de novo. Entdo esse € 0 processo da UD é também um
processo de encaminhamento, de sensibilizacdo de abordagem de
encaminhamento (informag&o verbal)*"™.

Essas diferencas do papel de cada servico nem sempre € compreendida pelos
técnicos que trabalham “na ponta”. O relato que segue, traz aspectos que nem
sempre sdo comungados por todos que desenvolvem suas agbes nos CAPSad ou
mesmo na UD. Trata-se de uma certa falta na formacdo dos profissionais que ao
virem atuar na saude publica esbarram com a demanda da coletividade e a
massificagao do servigo. A viséo integral do sujeito parece entédo ficar ameagada no
sentido vertical. No entanto, olhando a composi¢céo dos servigos, se pensarmos que
cada um deveria desenvolver seu papel complementar na rede e que os fluxos
(referéncia e contra-referéncia) se derem de maneira exemplar, poder-se-ia inferir

gue o sujeito receberia uma atencéo integral. Vejamos:

Entdo a equipe da UD precisa ter clinicos com experiéncia e repercussées
clinicas no uso e abuso de alcool e outras drogas e precisa ter uma equipe
de sensibilizacdo dentro da UD, e uma equipe que seja de fora que venha
pra UD, que ai é o redutor de danos pra poder facilitar essa ponte de volta
pra o local de origem, que sdo os CAPS [...] No CAPS vocé tem que ter
pessoas que tenham predominantemente uma formacdo de grupo [...]. O
trabalho individual é um trabalho eventual, especifico e pontual, porque a
pessoa vai ser trabalhada no CAPS pra ele se mobilizar diante da vida dele,
ndo diante das suas problematicas psiquicas [...] E uma instituicdo que
funciona no sentido da reinsercdo. Se houver de ser feito alguma coisa que
aprofunde mais a questdo psicolégica enquanto histéria individual
psicoldgica, ndo é o CAPS! Deve ser o ambulatério, € ai que ele deve
trabalhar. O CAPS é a mobilizacdo pra ele que ndo estava conseguindo
trabalhar, pra ele que ndo estava conseguindo conviver com a familia, pra
ele que ndo estava conseguindo conviver socialmente sem ter a droga,
possa estabelecer um contato com a familia, com a vida, consigo mesmo,
com a sociedade e com o trabalho de uma maneira mais harmoniosa [...] E
pra trabalhar as suas questdes psiquicas 0 CAPS nao é um bom lugar, ndo
deve ser um bom lugar. Porque o CAPS nédo deve ter esse sentido dessa
continuidade, a ndo ser que seja um processo de psicoterapia breve,
marcado, 12 sessbes, 16 sessfes, as pessoas vao aprender e Vvao
pontualmente fazer uma coisa focal. Esse € um grande equivoco que as
pessoas privilegiam no CAPS aquilo que se chama de terapeuta de
referéncia e esse terapeuta de referéncia se transforma num terapeuta
particular (informacéo verbal)m.

Percebe-se também a insercao dos redutores de danos como mais um profissional
importante que pode ajudar nessa fluidez de encaminhamentos, acompanhamento

dos usuarios.

L Ex-gestor da SMS 2.

172 Ex-gestor da SMS 2.
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No entanto também se reflete a necessidade de uma capacitacdo para que estes
guestionamentos sejam enfrentados pelos que compdem os servigos de saude, pois
para alguns, as diferencas entre 0s servicos, por vezes ndo esta muito clara: “Eu
acho que eles sdo muito proximos, sé que o CAPS se aproxima mais do modelo de
ambulatoério, embora vocé possa ter um CAPS 24h que seja também um espaco de

convivéncia” (informac&o verbal)*"3.

Pode-se inferir que essa “indefinicdo” do que sejam cada um dos servigos pode
confundir ou até mesmo resultar em encaminhamentos indevidos para servicos que
nao poderdo atender a demanda que se pretendia. Para um familiar, parece-nos que

esta foi sua experiéncia:

Disseram pra mim que ele precisava era conviver com gente que tivesse
passando pelos mesmos problemas que ele..., mas ai deram alta pra ele e
mandaram ele ir la na policlinica pra falar com a psiquiatra de la. Ndo deu
certo. L& ndo tem grupo... (informacao verbal)l74.

Toda a questdo de alcool e outras drogas € muito recente nessa Visdo mais
ampliada (BRASIL, 2007b), de modo que diversos setores da saude ainda nado
conseguem considerar essa discussdo. Ha o reconhecimento do Programa Mais
Vida de que esse ainda € um problema a ser solucionado: “E o Mais Vida ainda néo
conseguiu incluir o treinamento de todos os ambulatorios nisso ai, € nem chegou

ainda na atencao basica...” (informacéo verbal)'’.

Na questdo quantitativa o que € preocupante, para além do numero de Casas
existentes, visto que o planejamento inicial incluia uma CMC em cada Distrito
Sanitario e atualmente existem apenas trés Casas no modelo inicialmente
concebido, e uma CMC feminina, hibrida — que trabalha como se fosse “meio CAPS,
meio albergue”; € a falta de desejo e conhecimento dos técnicos de saude mental
em atuar na area de AD e consequentemente o grande desconhecimento do que
sejam e para que servem as CMC. Quando da criacdo do Programa Mais Vida a
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Prefeitura do Recife teve grandes dificuldades em contratar pessoas para a

ampliacédo destes servicos:

Das cento e tantas pessoas que foram contratadas via concurso, apenas
uma tinha experiéncia nessa area e essa Unica que tinha experiéncia nao
queria trabalhar. Entdo, quando se fala em montar uma rede, montar um
servigo, tem que contar que essa € uma area que € muito pouco estudada
e tem muito pouco acumulo em relagdo a isso nas universidades, nos
cursos poés-graduacédo, Portanto vocé sempre tera e encontrara dificuldade
em ter equipe pra trabalhar nessa area (informacgéo verbal)m.

A CMC vem entdo compor, em sua insercdo na rede de atengcdo aos usuarios de

AD, o reconhecimento de seu relevante papel como complemento do CAPSad, e

assim terem condi¢cdes de atender a uma demanda antes negligenciada como ja

refletido neste estudo. No entanto enquanto um servigco que ainda néo é reconhecido

oficialmente pelo SUS e ndo gera produtividade, a conhecida Autorizacdo de

Procedimentos de Alta Complexidade (APAC), torna esse servi¢o fragil diante do

reconhecimento enquanto um servico da rede de atencéao aos usuarios de AD:

O limite nesse momento € a questdo da falta de remuneracdo pelo
equipamento. Esse € um limite concreto. Como ele néo ta reconhecido pelo
SUS ainda, a prefeitura que instalar ou o estado que instalar terd que
bancar e arcar com todas as despesas. Essa é uma limitacdo. A questédo do
limite, nesse momento também é que ainda é uma instituicdo muito a mercé
dos técnicos, que a Casa do Meio do Caminho como eu imagino, ela seria
£r717uito mais autbnoma, muito mais capaz de auto gestao (informacao verbal)

Outra questdo observada € a inexisténcia de estudos avaliativos ou minimamente

um banco de dados que possa direcionar os gestores na implementagdo ou nao

desses servigos:

Entdo, por exemplo, ndo existe nenhum indicador que garanta que as
pessoas irem pra Casa do Meio do Caminho melhore o tratamento dela né.
Eu acho que falta muito ainda avaliacao do qué que é feito. O que é que é
melhor pra esse fulano ele ter ido pra casa e voltado ou dado continuidade
ao tratamento ajudou ou ndo precisava ter ido pra casa? Ele podia ter ficado
s6 la compreende? Entéo, acho que ainda falta muito o suficiente de estudo,
de preparacdo, de observacdo, de levantamento do que realmente vale a
pena ter esse equipamento ou ndo ter esse equipamento (informacéo
verbal)m;

78 Ex-gestor da SMS 2.

Y7 Ex-gestor da SMS 2.
178 Gerente de CAPSad 2.
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Os dados estdo pulverizados, a gente ndo tem um consolidado, a gente
realmente ndo tem uma estatistica institucionalizada, a gente tem discurso e
tem fala e eu acho que a gente precisa fazer um levantamento
epidemiolégico disso... (informac&o verbal)'".

Ainda com relag&o a pertinéncia do modelo e da inser¢cdo dessas CMC na rede de

atencdo a saude dos usuarios de alcool e outras drogas, no contexto da Reforma

Psiquiatrica, um gestor municipal compara as CMC enquanto um servico novo ha

rede, com a questdo das residéncias terapéuticas:

Agora, pela prépria dificuldade de um equipamento novo, a gente vé
algumas residéncias que tém modelo de pequenos hospitais. E vocé vai
dizer que nao tem eficacia? E alguém da reforma psiquiatrica vai olhar e
dizer: “O que é isso? Fecha essa Casa!"? Eu digo muito que a gente ta num
processo que é uma mudanc¢a muito grande. A histéria da loucura, a histéria
da dependéncia quimica... lidar com esses estigmas da reforma psiquiatrica,
a gente vai demorar muito tempo, e a gente ta fazendo a histéria. A gente
s6 vai ver isso que a gente ta fazendo daqui ha 20 anos, daqui ha 30 anos...
A gente tem estudos, uma série de referéncias e projetos e producdes, mas
a gente vai perceber o fruto disso daqui ha mais um tempo. Entdo eu nao
concordo com essa critica da reforma. E eu acho interessante conhecer o
trabalho pra perceber a eficacia do trabalho e a utilidade técnica desse tipo
de trabalho (informacé&o verbal)lso.

Outro entrevistado trara reflexdes ainda mais profundas no sentido de que, apesar

de cumprirem um papel importante, as CMC ainda ndo abarcam a complexidade dos

diferentes tipos de usuarios levando em consideracéo, inclusive, que para alguns,

deixar a droga talvez ndo seja uma “solucdo” adequada e que a Casa precisa

ampliar seu “olhar” com relagéo a seu “rompimento” com o modelo de recluséo:

[...] eu acho que a CMC cumpre uma fungéo pra determinados casos, que
tenham uma necessidade desse tipo de servico, com essa equipe da forma
gue esta estruturada, numa forma de convivéncia, numa forma como se ele
tivesse mesmo desestruturado, entdo é um lugar até mesmo onde ele
pudesse se organizar também durante um tempo pra poder ir trabalhando
esse retorno dele. Entao se € essa questdo: quando ndo da mais vai pra la.
Eu acho que perde um pouco exatamente de olhar pra necessidade
daqueles que poderiam se beneficiar na Casa, que podem estar num outro
lugar ou que podem inclusive ser trabalhados pra ir pra Casa... As vezes as
pessoas nao estdo preparadas pra esse tipo de servico também. Por
exemplo, eu vejo essa idéia do usuario que quer ficar abstinente..., eu nao
sei, eu acho que é uma coisa muito idealizada, porque ndo sé o usudrio,
mas a gente fica assim com o discurso do usuario... Eu ndo acho que seja
essa a necessidade do usuario. Porque o usuario ele pode estar alienado
naquele consumo dele. Ele se coloca |4 dentro daquele circuito e fica se
colocando num lugar de prisdo e num lugar que ele esta de maos atadas e
ndo consegue sair..., porque também ele ndo quer repensar um

79 Gestor Municipal 3.

180 Gestor Municipal 3.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 162

determinado modelo, que talvez seja o proprio modelo da abstinéncia pra
ele que nao serve... E ai ele ndo quer pensar isso, porque talvez ele esteja
com o aspecto social do modo hegemdnico de ver a droga, do que dizem
gue a gente vive, 0 que a gente tem que pensar, 0 que a gente pode ser e
acaba também... Entdo eu acho que assim, ndo vocé tentar resgatar o
individuo, mas também mais critico, mas com um grau de autonomia maior
sobre a sua vida, que olha pra sua realidade e vai tentar se organizar pra
tentar transformar um pouco a sua realidade, no que talvez o deixa infeliz,
mal, deixa o sujeito sem valor, nesse lugar de drogado, dependente, que ai
ndo tem projeto de vida... Como resgatar um projeto de vida de quem néo
tem? E a gente acredita que ndo tem um projeto de vida? Eu acredito que
tem! Tem condi¢des de se criar um projeto de vida! E ai é interessante o
que é feito la dentro da Casa, tentar trabalhar esse projeto de vida. Eu acho
gue tem uma positividade da Casa. € muito importante, mas eu acho que
talvez tenha algumas contradi¢cdes, que se essas contradices ndo forem
discutidas essa Casa vai simplesmente sendo reprodutora... que talvez seja
na mesma légica da recluséo... (informag&o verbal)'®.

Subtende-se que a reflexdo feita considera que a CMC poderia ser um espaco de

maior convivéncia, mais aberto, onde o0s usuarios pudessem ir e vir com maior

facilidade. No entanto, para nds, essa seria a natureza de um outro servico: um

Centro de Convivéncia. Nao um espaco protegido e de tratamento como € a proposta

da CMC:

[...] outro limite que eu acho e tem se mostrado é a ndo aceitacdo da equipe
técnica de que a CMC ela nao tem um fim em si mesma, ela é do meio do
caminho. Entdo ndo é a pessoa que vai entrar pra fazer um tratamento na
CMC... A pessoa vai usar a CMC como um instrumento do seu processo
terapéutico. Entdo acho dificil os técnicos compreenderem isso, porque 0s
técnicos sdo sempre voltados pra um projeto terapéutico individualizado ou
coletivo. Mas assim, o que é que ele veio, que resposta ele terd aqui? E
como eu conheco a CMC é um instrumento de um processo terapéutico que
comeca no CAPS que volta pro CAPS e que se continua num centro de
convivéncia. Entdo vocé dizer pra um psicologo que ele ndo tem que, na C
MC, pesquisar o inconsciente ou pesquisar a histéria da pessoa e todos os
seus traumas é dificil pra que esse psicologo possa compreender isso. Acho
que isso é uma limitagao importante (informacao verbal)laz.

Assim, buscar a integralidade nas praticas de saude junto aos servicos de AD

significa a observancia de tal principio como aspecto fundamental nos servicos de

saude oferecidos a populacdo usuaria de drogas e especificamente nas Casas do

Meio do Caminho devido a sua natureza ainda em processo de construcao.

6.3.2 Diferentes Servi¢os para Diferentes Usuarios

181 Especialista em AD 2.

182 Ey-Gestor da SMS 2.
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A abertura desse ponto se da na perspectiva de discutirmos os diferentes servicos,
leiam-se, as diferentes Casas do Meio do Caminho existentes em Recife.

Nos Quadros 1 (p. 57) e Quadro 2 (p. 78) vé-se quanto ao perfil no sentido das

referéncias a cada CMC, e referéncias dos CAPSad por DS.

No entanto propomos outro quadro, no qual podemos visualizar o estreitamento
dado ao perfil que € atendido. Ou seja, ha um afunilamento no acesso para
determinados grupos de acordo com especificidades como género e a questdo do
adolescente, que apesar de nao serem nosso foco direto de investigagcao, merecem
destaque. Essas especificidades seréo relatadas mais a frente. Também o reduzido
namero de leitos disponibilizados para a desintoxicacdo através de convénio com a

Secretaria Municipal de Saude, chama a atencéo:

Distritos CAPSad N° Redutores CMC - CMC - Centrode | UD Masc. e
Sanitarios de danos* Masc. 18> Adol. Referéncia Fem.
Masc.14> Fem.
DSl Prof° Luis 3 Luis Luis Jandira 16 leitos
Cergueira Cerqueira | Cerqueira Masur Hospital
Dsll Estacdo 1 Geral
Vicente Oscar
Aratjo Coutinho
DSl CPTRA 2 Celeste
DSIV Eulampio 3 Aida
Cordeiro Chaves
DSV Espaco 3 Anténio
Travessia Nery Filho
René
Ribeiro
DSVI José 3
Lucena

Quadro 4 - Distribuicdo dos servicos da Rede de Atencéo Integral aos Usuarios de Alcool e outras
drogas de Recife. Recife, 2007.

Fonte: Elaborado pela autora.

Nota: *Esse é o0 quantitativo atual (Programa Mais Vida em 03/03/2008, informacdo dada por
telefone), no entanto a perspectiva é que no minimo estejam atuando em cada DS o quantitativo de
trés redutores de danos.

Concordamos com Alves (2006, p. 172) sobre a importancia e a necessidade da
diversidade de modelos: “A diversificacdo de programas € fundamental para se
acolher alguém de forma integral, jA que, com um menu variado e diversificado de
possibilidades, reduz-se muito a tentacdo da selecdo”. Nas palavras de um

especialista:
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[...] quanto mais diversidade de modelos a gente tiver, mais a gente vai dar
conta de um numero maior de dependentes quimicos. Porque uma coisa
complicada com dependente quimico é que a gente sabe que nao existe
modelo ideal. Tem um modelo que funciona com um tipo de usuario e que &
muito fraco pra outro tipo de dependente quimico. Entdo eu acho que vocé
tem que ter diversos modelos pra dar conta do maior nimero possivel
(informacéo verbal)'®.

E ainda: “[...] na questdo das necessidades dos usuarios, que sdo diversas, e que
necessitam também de uma rede que seja ampla, que tenha varios tipos de ofertas”

(informac&o verbal)*®*,

Como anteriormente refletido, ndo ha estudos sobre as CMC que indiquem inclusive
se a distribuicdo dos servicos de modo como hoje ela é feita, correspondem
minimamente as necessidades da populagdo. Assim para pensarmos se esses
servicos respondem as demandas especificas dos usuarios de AD, considerando
gue estes sejam 0s que possuem o “perfil” para albergamento, ou seja, a populacéo
que se beneficiaria com este tipo de servico, é fundamental que se desenvolvam
estudos de carater quantitativo e qualitativo, onde se leve em consideracdo 0s

aspectos da efetividade, eficiéncia e eficacia do servi¢o ora apresentado.

6.3.2.1 Espaco Jandira Masur — A CMC Feminina

“E o que é intangivel, invisibilizado, pra variar, € essa mulher que € dependente. Que

ai vem a questéo de género..."(informacao verbal)'®.

O atualmente denominado Espaco Jandira Masur passou por diversas fases desde
sua elaboracdo até chegar a proposta atual. Decidimos por manté-la na avaliacdo
deste estudo, como uma das CMC que compde a rede de atencdo AD, porque até

meados de 2007 era este o seu desenho.

183 Especialista em AD 1.

184 Especialista em AD 2.
185 coordenador da CMC 2.
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Serd preciso historiar um pouco para compreendermos este servico, visto que
pesquisando sobre a rede de Recife no DATASUS®, encontramos o nome Jandira

Masur como um dos CAPSad de Recife, s que descredenciado do MS:

[...] o Jandira comegou sendo o que é o Vicente. Era Jandira Masur um
CAPSad, mas pra atender homens e mulheres... Quando pensaram em
fazer um trabalho s6 de mulheres [...] Escreva o projeto! Eu digo: escreva o
qué? Albergue ou CAPS? Ela: CAPSad e Casa do Meio do Caminho! E eu
fiz o projeto dos dois. Entende? Mas s6 que inicialmente a idéia era
comecar s6 como Albergue. Ai, quando pensaram em feminino, ai trocaram
os nomes. Vicente Araljo colocaram que era o antigo Jandira; e a gente
Jandira Masur. Isso deve ter dado bastante problema ndo sé nas
identidades do Jandira, como também nessa coisa mais objetiva mesmo de
cadastramento. E até porque, inicialmente, era CAPSad e Casa no Meio do
Caminho. Mas eu nao sei, na época eu tava como psic()lo%a da Casa.
Talvez o fato de ser Albergue inicialmente... (informacéo verbal) 8,

Percebe-se entdo que a opcdo em construir um espaco voltado especificamente

para mulheres se deu no desenvolvimento do Programa Mais Vida como um todo:

[...] muito legal o Mais Vida, a gestdo, ter pensado num espaco feminino.
Mas ao mesmo tempo, como tudo é muito novo no Programa e isso é mais
novo ainda; eu acho que estd comecando a ter visibilidade agora. Porque as
pesquisas do SENAD estdo dizendo mais isso agora, estdo olhando mais
pra isso agora. Até em relacdo ao equipamento vocé percebe que nédo teve
equidade em relacdo ao olhar. A gente se sente muito sé, durante muito
tempo aqui. E eu ndo estou reclamando do Mais Vida, eu ndo estou
reclamando do distrito, eu acho que € uma coisa estrutural, uma coisa muito
mais forte. De compreensao mesmo da problematica. Nos aqui temos muito
0 que aprender, a gente esta, na verdade, conhecendo essa especificidade
de atendimento agora. E agora com essa mudanca de modelo, a gente ja
pode pensar em trabalhar em cima da Eromogéo de saude, da promogéo da

satde da mulher! (informagcao verbal)*®®.

As pesquisas mostram que a percentagem do uso de drogas entre homens e
mulheres diferem considerando-se o0 conjunto das drogas psicotropicas existentes,
evidenciando que as questbes de género também permeiam o campo das drogas
(GALDUROZ et al., 2002). No entanto ainda s&o poucos os estudos que tratam
especificamente sobre o uso de drogas pela populagcdo feminina (NOTO, 1999).
Assim é possivel inferir que tanto os espacos de tratamento como os modelos
especificos de atencdo a este publico também sdo muito recentes na historia da

saude mental brasileira e consequentemente de Recife:

18 O DATASUS é um banco de dados do MS que disponibiliza informag6es que podem servir de subsidios para:

andlise objetiva da situacdo sanitaria, tomada de decisfes baseadas em evidéncias e acompanhamento de
qauantitativo de servigos, credenciamentos etc (BRASIL, 2008c).

%7 Coordenador CMC 2.

188 Coordenador CMC 2.



Rameh-de-Albuquerque, R. C. Casas do Meio do Caminho: um relato da experiéncia de Recife... 166

[...] ja que a gente esta falando da gestdo municipal, enquanto o uso de
alcool e outras drogas tais repercussdes fere grave por conta do
preconceito, e ai 0 preconceito inclui também o preconceito em relacdo ao
género e tem a questdo de alcool pela mulher, de alcool e outras drogas
pela mulher porque vem crescendo muito... (informagéo verbal)'®;

Acho que o Programa também atende a uma demanda de salude publica
importantissima, que a gente esta vendo que esta aumentando a incidéncia
de alcool, do cigarro e outras drogas nos determinados publicos. Haja vista,
a ultima pesquisa do SENAD falando do aumento entre jovens e entre
mulheres. Acho que o Programa comecou a partir de uma pessoa que
conhece bastante a problemética de uso de alcool e das drogas, mas acho
gue também ele esta se prendendo com algumas coisas, no caso Evaldo.
Por exemplo: essa demanda feminina que estd aumentando e que nédo tem
como negar que tem muito a ver com a emancipa¢do feminina, o lugar da
mulher na sociedade hoje mudou. Acho que é um Programa que vem
atender a essa demanda de saude publica mesmo, sabe, o trabalho em
rede... (informacé&o verbal)lgo.

Além dos aspectos até entdo referidos h4 o fato de Recife criar este espago

exclusivo para mulheres no sentido de buscar atender as demandas especificas

dessa populacdo. Segundo a atual Coordenadora do Espaco Jandira Masur €&

possivel compreender essa necessidade:

Eu sempre me perguntei isso, € uma coisa que eu venho pensando
bastante. Eu ndo acho que deve a ver uma feminilizacdo do servico no
sentido stritu senso mesmo, certo? Eu acho que o espaco enquanto um
espaco de tratamento, promog¢éo de saude... Eu acho que esse espaco, ele
deve ser s6 de mulheres. Porque eu percebo que elas se sentem mais a
vontade 1pra falar das dificuldades delas, falar da dependéncia (informacédo
verbal)19 .

Também com relacdo ao publico propriamente dito que procura este espago e que

tipo de demanda as mulheres desejam trabalhar, vé-se que:

Elas dizem: de repente, esse meu desamparo, vazio... Elas falam muito de
vazio, é impressionante! E a gente sabe que os homens também falam; nédo
sei em relacdo aos homens como € essa fala. Mas em relacdo as mulheres
elas frisam bastante. E um vazio, a bebida, o crack vai ocupar um vazio.
Tem uma usudria na casa que é impressionante... Por sinal, a gente néo
atende somente camadas populares ndo. Temos aqui um servico que
atende as camadas médias e médias altas (informacao verbal)lgz.

De modo que diante de todas essas questdes o Espaco Jandira Masur foi sendo

configurado:

189 Ex-gestor da SMS 2.

19 coordenador da CMC 2.
191 coordenador da CMC 2.
192 coordenador da CMC 2.
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N&o é uma questao intuitiva, € uma questédo dos indicadores que eu tive pra
poder pensar que essa dindmica Albergue Dia pudesse dar certo. E o outro
indicador de pensar modalidade, ndo foi pra ser CAPS. Quando eu digo
dindmica CAPS é no sentido de propiciar aos usuarios virem sé naqueles
dias onde, pela grade de atividade, tenho certeza que tal atividade é mais
terapéutica do que outra, e também pelas questdes de objetivos de cada
um. Algumas trabalham fora, algumas estudam, algumas precisam legitimar
o papel de dona de casa, porque pra elas isso € importante, pode ndo ser
importante pra vocé, pra mim, e tem que respeitar... Logicamente tem a
nogdo de que: se a usuaria ndo esta conseguindo, de forma nenhuma, levar
o filho ao colégio, ou cuidar da casa que € o que legitima como
responsabilidade dela; a gente tem que mostrar a ela que ela ndo esta
conseguindo, que ela precisa vir mais vezes, até ela puder fortalecer e a
gente puder reduzir o que a gente chama de modalidade, mas sé como uma
forma de tentar localizar o que a gente esta fazendo aqui (informacgéo

verbal)'®.

Assim o Espaco Jandira Masur atualmente encontra-se como um “albergue dia
numa dindmica CAPSad”, tendo também em sua equipe os Acompanhantes

Terapéuticos e buscando em breve incluir novamente o albergamento 24 horas.

6.3.2.2 Casa do Meio do Caminho Prof° Luis Cerqueira — A CMC para Adolescentes

Mesmo ndo sendo o0 nosso foco de investigacao direta, no sentido de aprofundarmos

7

teoricamente a questdo da adolescéncia, é necessario destacar algumas
particularidades encontradas na existéncia deste servico que apesar de ser a

referéncia municipal para este publico, ndo é especifico para este.

A Casa do Meio do Caminho Prof° Luis Cerqueira atende a uma demanda baixa de
adolescentes (RECIFE, 2005c, 2006b, 2007b) e essa sempre tem sido uma

preocupacao do Programa Mais Vida quanto a esta questao:

[...] precisa tecnicamente avaliar isso. Existe essa demarcacdo, mas a gente
ndo tem nenhum subsidio, ndo tem registro... eu cheguei ha dois meses e
eu nao tenho nenhum registro técnico que me responda o por que de ser
assim. Sao acordos no momento de definir e redefinir o fluxo. Como a gente
esta num momento de rever protocolos medicamentosos, rever projetos
terapéuticos... — a minha movimentacdo de chegada pra me apropriar do
Programa, a gente esta revendo isso e a gente pode rever, também, e ir se
instrumentalizando tecnicamente... (informacéo verbal)194;

193 coordenador de CMC 2.
194 Gestor Municipal 3.
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[...] Adolescente também. A gente tem no programa municipal — e passou
novamente no Plano de Saude — nessa Ultima conferéncia — um albergue
por distrito, entdo nés temos quatro, considerando o Jandira... [...] e até
porqgue O municipio esta se organizando com a 1% Conferéncia da
Juventude. A gente tem uma parceria com Direitos Humanos e o Programa
+Vida estd extremamente relacionado por conta da problemética
adolescéncia/ juventude/ drogas — e a gente esta sendo um parceiro muito
forte... A gente pensa construir esses dois e ser uma proposta... € a primeira
vez que eu estou conversando sobre isso, eu ndo fiz nenhum projeto disso,
mas eu ja estou comegando a levantar... pra a gente fazer os outros dois
pra adolescentes. Porque a gente recebe ligacbes de ONG's; a gente
recebe queixas; a gente vai pro CONDICA™; a gente vai pra Conferéncia
dos Direitos Humanos da Crianca e do Adolescente, e existe uma queixa de
gue ndo tem equipamento pra adolescente. Entdo a gente poderia
transformar, nesses dois distritos que faltam, ser de referéncia pra
adolescentes (informac&o verbal) *°.

A partir da escuta dos entrevistados bem como da observacao através do Diario de

Campo, pudemos destacar alguns dos motivos considerados como os fatores que

influenciam na baixa demanda deste publico:

a) O espaco fisico do albergue que é localizado no “quintal” do CAPSad Prof®

Luis Cerqueira. Ou seja, ndo ha uma estrutura adequada para que atividades
especificas para esta populacdo, como por exemplo, o Grupo Movimento, que
€ coordenado pelo professor de educacao fisica, seja planejado para dar
conta das necessidades destes usuarios. Inclusive ha diversas queixas nas

assembléias que abordam essa questao;

b) As atividades da grade terapéutica nem sempre conseguem ser adequadas

para os dois publicos que convivem na CMC: adultos/idosos e o0s
adolescentes/jovens. Mesmo que a tematica seja pertinente para ambos, a

forma e o0 manejo carecem de um olhar especifico e diferenciado;

c) A falta de capacitacdo técnica para lidar com esse publico. De modo que 0s

dois pontos colocados anteriormente tornam-se ainda mais desafiadores, haja
vista que trabalhar com essa populacdo requer uma escuta e uma atencao
especifica que considere as nuances préprias da fase (AYRES, 1990),
principalmente sobre o significado de uso de drogas por esta populacéo
(MARLATT, 1999);

195

Conselho Municipal de Direitos da Crianca e do Adolescente.

19 Gestor Municipal 3.
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d) A ndo percepcdo pelo proprio adolescente de sua possivel condi¢cdo de
dependente que requer um “tratamento” ou uma atencédo para o problema,

gue muitas vezes ja esta instalado:

Eu acho isso tdo delicado... Primeiramente eu acho que tem que ter a
motivacdo. Pra mim é o motivo base, ele quer estar, apesar de ter aqueles
gue nao querem que ndo conseguem e que necessitam muito estar ali. Mas
a experiéncia que eu tenho de adolescentes que chegam sem querer estar,
sd0 pessoas que ndo conseguem continuar o tratamento. Nao chegam ao
final. Sendo por objetivo da equipe... ou seja pelo dele, tem sempre uma
interrupcdo. Demanda deles... ndo voltam na primeira saida, eles saem nao
voltam mais ou pedem realmente pra ir embora ou criam uma situagéo...197
(informacéo verbal).

Novamente, como ja referido diversas vezes, este é um tema que requer estudos
especificos que possam concatenar: uso de drogas X adolescéncia X espacos de

tratamento.

6.3.2.3 Casa do Meio do Caminho Antonio Nery Filho e Casa do Meio do Caminho

Celeste Aida Chaves

Essas sdo as duas Casas denominadas de referéncia para tratamento de homens
acima de 18 anos. Coincidentemente ou néo, pois ndo ha como fazer esta afirmacéo
com bases nos dados encontrados, sdo as Casas que possuem um maior fluxo e
namero de atendimentos realizados. Também demonstram uma maior estabilidade
quanto ao tempo meédio de albergamento, que nado é vista na CMC feminina nem na
CMC referéncia de adolescentes, ou seja, os adultos do sexo masculino tém
passado mais tempo albergados que os adolescentes e as mulheres (RECIFE,
2005c, 2006b, 2007b).

Apesar de ndao podermos afirmar, alguns pontos foram destacados para se pensar 0s

possiveis motivos que podem sugerir porque essa questao ocorre:

97 Gestor Municipal 3.
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a) A populacdo masculina, no que diz respeito ao uso de drogas, de um modo
geral, € mais estudada e cuidada ha mais tempo que as outras demandas

(mulheres e adolescentes);

b) Os técnicos que gerenciam a “ponta” geralmente ja tiveram algum tipo de
experiéncia com este publico em outros servi¢os ou atividades, o que facilita a

atuacao profissional,

c) As CMC Anténio Nery Filho e CMC Celeste Aida Chaves possuem espacos
fisicos adequados além de estarem territorialmente melhor referenciadas (as
CMC Jandira Masur e CMC Prof°® Luis Cerqueira sao referéncias para todo

municipio — (ver Quadro 4, p. 163);

d) A definicdo da demanda a ser referenciada para estas Casas, desde suas
criacdes, nao mudou. Fato que ndo ocorreu has CMC Jandira Masur e CMC
Prof® Luis Cerqueira, o que certamente confunde os técnicos que fazem os
encaminhamentos bem como a populagdo que acaba por ndo entender os

objetivos desses servicos.

6.3.3 Fluxos — Referéncia e Contra-referéncia

No desenho de modelo da Atencéo Integral aos Usuérios de Alcool, Fumo e Outras

Drogas de Recife, as CMC estéo localizadas no terceiro nivel de complexidade®®®,

localizagao questionada visto a ndo clareza da natureza deste servico:

[..] no esquema ela esta 14 em cima e ela teria que ficar la em baixo. E
porgue ela seria muito mais um recurso da comunidade, entdo ela teria que
ser um recurso mais disciplinado. Porque na verdade quando estad se
colocando como recurso terciario € porque ele ndo deu... deixa de ser
ambulatorial pra ser internamento e ai por conta disso iria la pra cima. Mas
ele € muito mais, como equipamento psicossocial, ele € muito mais um
equipamento da comunidade mais ligado, muito mais, a atengéo bésica do
gue essa atencdo... (informacéo verbal)lgg.

198 ver desenho do Modelo de Atencao a Satide de Recife pagina 53.

199 Ex-gestor da SMS 2.
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Questiona-se como a CMC poderia ser um servico mais proximo da atencéo basica,
se ela ndo é porta de entrada, nem sequer é porta aberta para o usuario. Também
nao seria de alta complexidade porque a internacdo ndo se da em nivel hospitalar.
Percebe-se que o desenho no modelo de atencdo ao usuario de AD mantém-se
rigido em sua concepg¢édo, seguindo a légica da hierarquizagdo dos demais servicos
e equipamentos de salde da cidade, mas na pratica esse nao é o fluxo seguido.

O CAPSad tém sido a porta de entrada do sistema para os usuarios de AD. O
Programa de Saude da Familia (PSF) ainda se mantém demasiadamente afastado
dessa questdo. Os motivos sao diversos e aqui talvez ndo devamos nos aprofundar.
No entanto, a critica ao desenho do modelo se faz tanto pela manutencdo de um

desenho hierarquizado verticalmente quanto pelo enrijecimento em seus fluxos.

Qualquer rede de atencdo, e especificamente uma rede AD, precisam ter
dispositivos e servicos que dé conta do sujeito, dentro de seu espectro, para que
funcionando harmonicamente “as pessoas ndo fujam do atendimento da rede,
porque sendo vao terminar procurando diretamente outros equipamentos ou o0
hospital psiquiatrico, ou procurando diretamente o ambulatério” (AMARANTE, 1995)

ou ainda as ja comentadas comunidades terapéuticas.

Quando lembramos que mais de 6% da populacdo usuaria dos servicos de saude
mental, apresenta transtornos psiquiatricos decorrentes do uso de alcool e outras
drogas (BRASIL, 2006a) temos a certeza da necessidade de uma rede ampla, que
seja diversificada e articulada. Assim segundo um dos entrevistados, a rede foi

pensada a partir de uma idéia de articulacao entre cinco equipamentos:

O equipamento central que € o CAPS, com um dialogo estreito com a Casa
do Meio do Caminho, que essa esta diretamente ligada ao CAPS, com a
Unidade de Desintoxicacdo, que vai ser preferentemente fora do CAPS, no
sentido de que ndo tenha essa submissédo a essa relacdo, em relacdo ao
CAPS e a Casa do Meio do Caminho, porque ela tem que estar num espaco
clinico e o quarto equipamento de didlogo fundamental é a questdo da
atencao basica, porque o ambulatério vira como conseqiiéncia que seria 0

quinto... (informacao verbal)*®.

2% Gestor Municipal 3.
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Tal questéo reporta ao fato de que € cada vez mais no territdrio que a atencdo ao
sujeito deve ser dada de maneira integral (MENDES, 1993). Maia (2007) também
reflete que:

A idéia de territorio ou area de abrangéncia é que faz com que seja possivel
organizar essa rede, incluindo grupos familiares e de vizinhanga, instituicdes
(escolas, comércio, igrejas, trabalho, etc.), em determinado espaco
geografico. Ou seja, abrange as diversas rela¢gbes, sejam consanglineas,
afetivas, de interesses. Para tal, pelo conceito ampliado de saude, utilizam-
se todos os recursos, inclusive as redes sociais, para compor e potencializar
a rede de cuidados em saude mental.

Assim propomos um desenho de rede que seja circular e horizontal e que os fluxos
de referéncia e contra-referéncia ocorram minimamente contemplando outras
possibilidades de encaminhamento, mas ainda mantendo o CAPSad como o
organizador do territério, como preconiza a portaria numero 336, e a CMC com a

porta “fechada” no sentido de nédo poder receber demanda espontanea.

As setas em sentido duplo indicam a possibilidade de encaminhamento de
referéncia e contra-referéncia, quando o usuario ja se encontra albergado.
Consequentemente as setas de sentido Unico mostram apenas a possibilidade de
referéncia. No entanto para que estes encaminhamentos ocorram como o desenho
propde, a rede deve estar articulada considerando a coeréncia, as necessidades e
as possibilidades de encaminhamento para cada caso:
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I

Unidadede Redutores de
Desintoxicacdo Danos

ACADEMIA
DA CIDADE

Casas do Meio
do Caminho

Fluxograma 1 - Modelo de atencdo a saude integral dos usuarios de
alcool, fumo e outras drogas de Recife. Recife, 2008.
Fonte: Elaborado pela autora.

Esse parece ser um desejo de muitos que atuam no Programa Mais Vida, a
construgcdo de um modelo que articulado busque dar conta da integralidade da
atencao enquanto rede:

Ta faltando na Casa, na rede essa nogédo dessa continuidade... todo mundo
saber o0 que é que a pessoa esta fazendo e a prépria pessoa também saber
0 que é que ela esta fazendo aqui, o que é que ela esta fazendo ali, o que é
gue ela esta fazendo acula... e 0 que é que tem a ver isso pra construir o
tratamento dela. As coisas estéo distantes ainda... Porque assim, enquanto
eu td aqui eu t6 aqui. Agora eu sou do albergue, ai t6 no albergue. Agora eu
sou da policlinica, ai vai pra policlinica. E ndo ha uma comunicacdo, um
funcionamento desse todo. Uma referéncia e contra referéncia da gente
estar se comunicando... a gente esta construindo agora, por exemplo, um
prontudrio Unico e chega a ser dificil esse romance continuado. Entdo séo
capitulos muito distantes, sdo episédios que a gente ainda esta
recortando®" (informagcao verbal).

Também a clareza de que os técnicos que compdem estes servicos sdo de

fundamental importancia, pois através deles os fluxos poderédo acontecer de maneira

201 Gerente de CAPSad 3.
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mais direta e clara, ou de maneira confusa. Quando cada um dos técnicos
compreende seu papel como articulador do bom funcionamento dessa rede é

possivel se vislumbrar uma atencdo mais integral ao sujeito, pois:

A equipe de referéncia contribui para tentar resolver ou minimizar a falta de
definicao de responsabilidades, de vinculo terapéutico e de integralidade na
atencdo a saude, oferecendo um tratamento digno, respeitoso, com
gualidade, acolhimento e vinculo (BRASIL, 2007b, p. 6).

Em cada um desses servi¢os é necessario a identificacdo dos aspectos que facilitam
e que dificultam uma boa referéncia e contra-referéncia, de modo que: “Cada equipe
de referéncia torna-se responsavel pela atencdo integral do doente, cuidando de
todos os aspectos de sua saude, elaborando projetos terapéuticos e buscando

outros recursos terapéuticos, quando necessario” (BRASIL, 2007b, p. 9);

E ainda que:
A equipe de referéncia e o apoio matricial, juntos, permitem um modelo de
atendimento voltado para as necessidades de cada usuario: as equipes
conhecem os usuarios que estdo sob o seu cuidado e isso favorece a
construcdo de vinculos terapéuticos e a responsabilizacdo (definicdo de
responsabilidades) das equipes (BRASIL, 2007b, p. 13-4).

Esses aspectos séo corroborados pelos especialistas e também pelos profissionais
escutados, principalmente referindo-se a necessidade de ligacdo entre a CMC e o
CAPSad:

Ela funciona se tiver um contato intimo com o CAPS. N&o tem psiquiatra
aqui, mas ta precisando de psiquiatra, tira um... Se o contato é bom, é s6
chamar e o psiquiatra vai ou o paciente vai & (informacao verbal)***;

Eu parto do principio de que vocé vai ter pessoas que vao estar numa
condicéo de risco ou numa condi¢do de grau de abuso de droga, ou a partir
de uma circunstancia familiar ndo social, que ndo se beneficiariam do
CAPS, por exemplo, e que a Casa talvez contemple essa necessidade
desse usuario. E ai me parece uma questdo importante que vocés fazem.
Vocés fazem uma... a Casa esta articulada com o CAPS. Entdo me parece
gue essa é uma questdo mais dinamica, que esse usuario € um usuario que
a partir do momento da condicdo dele, a partir de como ele consegue se
organizar e ir se estruturando, ele pode retomar um outro nivel, uma outra
forma de atencdo, que ndo seja assim, uma forma mais fechada que tenha
um tempo, um periodo que ele tivesse que ficar fora do circuito relacional
dele. Tem uma rede pra dar esse suporte e 0os encaminhamentos sdo
feitos... (informacéo verbal)2°3.

202 Especialista em AD 1.

203 Especialista em AD 2.
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Assim sdo necessarias algumas ac¢des para se trabalhar em rede de modo a garantir
a tdo falada e desejada atencao integral, visto que é muito recente esse debate no
amago do Programa Mais Vida junto aos diversos servi¢cos que compde a atencao:

“Entao isso precisa ser feito num outro angulo, no CAPS e também na rede de saude
ou no PSF, no ambulatério, uma atencéo primaria que pudesse esta tentando ai esta

mais préximo do circuito de viver bem” (informagcéo verbal)®*.

Alguns problemas também sé&o identificados nesse fluxo, principalmente quando o
desenho do modelo, ou seja da referéncia e contra-referéncia se sobrepbem as

necessidades dos servigcos, em conseqiiéncia, dos usuarios:

Eu acho que tem que acertar algumas diretrizes... assim, o fluxo nosso com
a UD, a gente ainda néo tinha, enquanto Casa do Meio do Caminho, nao
ainda uma ligacao porque até entdo eles ndo aceitavam [...], porque fazer
um fluxo entre UD, CAPSad e Casa do Meio do Caminho? Como assim
Casa do Meio do Caminho? O que é Casa do Meio do Caminho? Ta aonde
a Casa do Meio Caminho? Se teoricamente ela ndo existe. Entdo o fluxo...
por isso que a UD recebe de CAPSad porque sdo os dois servicos que de
fato existem. Agora isso td mudando ndo é? A gente esta podendo
encaminhar... (informacéo verbal)zos.

Assim, também a partir das avaliacbes desses fluxos e demandas, visando uma
maior efetividade do acompanhamento do hdspede no tratamento como todo, o
Programa Mais Vida foi articulando algumas novas possibilidades de fluxo, pois
afinal acredita-se que o trabalho deve ser realizado em rede. Por exemplo, alguns
critérios de admissao ja discutidos neste trabalho, que engessavam a admissao de
alguns usuarios por nédo possuirem um vinculo de tempo de tratamento maior com o
CAPSad de referéncia. Também as CMC nao poderiam encaminhar usuarios
diretamente para a UD num caso de emergéncia. Atualmente, esse fluxo tem sido
mais discutido visto a dificuldade inclusive de se contar com o Servico de
Atendimento Médico de Urgéncia (SAMU) para atender uma populacdo que nédo é

muitas vezes considerada prioritaria.

Ha a discussdo de outras questdes que ainda se colocam ndo normatizadas para
toda a rede, como no caso dos prontuarios unicos ja referidos. Alguma experiéncias

de algumas CMC e CAPSad buscam alternativas para diminuir as dificuldades

204 Especialista em AD 2.

2% coordenador da CMCL.
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postas para um atendimento integral mas ainda carecem de um acompanhamento e
monitoracdo dessas atividades no sentido de avaliar a importancia delas. Por
exemplo, questiona-se qual a possibilidade da UD fazer um encaminhamento direto
para as CMC visto que atualmente o usuario precisa ser referendado pelo CAPsad

de origem.

Pensando nessas questbes as CMC sO poderdo responder ao principio da
integralidade se de fato der conta do trabalho em rede, pois ficou claro que nenhuma

instituic&o vai ser capaz de dar conta sozinha de todas as demandas:

[..] é justamente o sentido de rede... E assim: nenhuma instituicdo vai ser
capaz de dar conta de tudo, de todas as demandas, entao € importante que
essas instituicdes elas funcionem em rede para elas conjuntamente darem
conta de tudo (informacédo verbal)2°6.

O olhar critico para se reconhecer os avancos e onde ainda as CMC reproduzem a

dificuldade de se trabalhar em rede também se faz necessario:

Eu penso, porque... quando vocé faz o servico com suas regras, com suas
prescricbes como se 0 usuario tivesse que se adequar, vocé acaba
excluindo uma parcela de pessoas, porque infelizmente muitas pessoas ndo
vao se adequar. Ndo sei nem se € uma questdo em algum servico, todas
as pessoas vao conseguir se beneficiar, mas se o olhar ndo for pro usuario
a partir da necessidade dele, ai a Casa com suas regras vai trabalhando...
Como é que esse usuario vai circulando sobre ela..., como é que também
essa Casa vai podendo olhar um pouco pras necessidades dele... Vocé nao
parte disso, pra vocé ir tentando trabalhar a dificuldade do usuario. Vocé
parte de alguma coisa que ele deveria fazer que ele deveria cumprir. Entdo
assim, nesse aspecto, acho um ponto inflexivel, mas que dentro de rede,
me parece que a casa cumpre uma funcdo importante e interessante
(informacéo verbal)2°7;

[...] como eu sou muito otimista eu acho que assim, comeca-se assim
mesmo... Quando se falava, por exemplo, eu sou do tempo que o hospital
psiquiatrico, nos banheiros ndo tinha portas para os pacientes ndo se
enfocarem dentro do banheiro. Quer dizer o banheiro ndo era pra se fazer
cocbd ndo. Era um risco pra o paciente fazer cocd, porque ele queria fazer
cocO e também se enforcar dentro do banheiro. Era aberta, era sem porta, a
intencdo era proteger o individuo, que ai era a grande sacanagem, uma falta
de privacidade, a falta de respeito com o ser humano, a falta de
individualidade a pessoa nem na hora do banheiro ela tinha privacidade [...]
Entdo quem comecou a trabalhar numa realidade dessas, hoje vé a pessoa
ser tratada pelo nome, a pessoa ter a decisdo de querer se tratar ou néo
guerer se tratar, ser respeitado nela esse direito dela ser albergado ou nao
ser albergado, ela ser ouvida ali. Entdo eu vi um crescimento enorme [...]
Por isso que eu tenho muita esperanca que essas coisas progridam mais,

205 Especialista em AD 1.

27 Especialista em AD 2.
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entende? A gente tinha servicos completamente isolados, de isolar a
pessoa da familia, de afastar a pessoa da... E a luta atimamicomial desse
movimento de respeito ao individuo, de nomear, de ter uma identidade de
se construir... isso melhorou muito. E eu acredito que a gente esta num
processo de crescimento ainda ndo esta fechado, principalmente com
usuarios de &lcool e drogas... (informag&o verbal) 2%

De modo que para a garantia de uma referéncia e contra-referéncia fluida, que
funcione adequadamente atendendo os anseios da populacdo usuéria de AD, sera
preciso que exista uma boa articulacdo entre as unidades do sistema local,
reconhecendo quais 0s servi¢os existentes que estédo fora dessa rede oficial, a partir
do estabelecimento de coordenacéo Unicos em cada nivel, com definicdo clara das
atribuicbes de cada unidade dentro da rede, de acordo com os principios que regem
o SUS.

6.3.4 Intersetorialidade

Alves (2006, p. 168) defende que a saude mental € o “primeiro campo da medicina
em que se trabalha intensiva e obrigatoriamente com a interdisciplinaridade e
intersetorialidade”. Com isso nos alerta para o fato de que quaisquer experiéncias
inovadoras e criativas terdo que necessariamente considerar esses aspectos. E se
pensarmos no campo da intervencao sobre o uso ou abuso de drogas, esses dois
conceitos serdo ainda mais essenciais, visto a complexidade que permeia a questao
(BUCHER, 1992).

A intersetorialidade é compreendida tradicionalmente pela articulacdo das politicas
publicas basicas (educacédo, assisténcia social, saude, habitacdo, cultura, lazer,
trabalho etc.). No entanto, percebe-se que estas sdo politicas setoriais e
desarticuladas, respondendo a uma gestdo com caracteristicas centralizadoras,
hierarquicas, deixando prevalecer praticas nas diversas areas, principalmente a

social, que ndo geram a promoc¢do humana (BOURGUIGNON, 2001).

208 Gerente de CAPSad 3.
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Além disto, percebe-se que cada area da politica publica tem uma rede prépria de
instituicbes e/ou servigos sociais que ndo se comunicam entre si (BOURGUIGNON,
2001).

Nesse sentido diversos relatos trazem a questdo da intersetorialidade como
fundamental para se dar conta de maneira mais integral do cuidado aos usuarios de
AD:

Entdo eu sou muito simpatico a essa idéia que eu vi na Franca. Eu acho
gue funciona muito bem esse modelo francés da “cadeia terapéutica’, que
sdo instituicdes muito (énfase) diferentes e cada uma atende a uma
demanda especifica. E eu acho que se a gente tiver varias oportunidades, a
gente vai ter muito mais chances de atuar, né? (informacao verbal)zog;

Entédo dentro dessa necessidade de dialogar com a rede. A primeira rede de
dialogo é a rede de salde mental, de transtorno, depois ele vai ter que
dialogar com a rede de salde nas suas interfaces porque o consumo de
(Zjlroogas ele passa por todas as especialidades médicas (informacédo verbal)

E no externo, na macro, o processo de desenvolvimento da dependéncia é
um processo que € dialético com varias facetas da sociedade. Entdo € um
processo que tem interface com o juridico, tem interface com o social, tem
interface com o trabalho e geracdo de renda, tem uma interface com a
guestao do familiar, tem interface com a questao dos direitos humanos, tem
interface com a questdo da educacdo. Entdo ndo como vocé, no macro,
também deixar de estabelecer contato com todos esses atores que tem
interface grande no processo educativo, geragao de trabalho, juridico e tudo
isso. Entdo eu acho que a dependéncia e acho que ao Albergue como ele é
pensando, nele tem que ser pensado como uma instituicdo que trabalha a
integralidade. E como instituicdo que esta inserida dentro de um contexto e
gue ela é apenas um elemento deste contexto, inclusive pra pessoa poder
se recuperar, ele vai ter que ter essa insercao desse contexto amplo da
educacdo, da saude, do desenvolvimento econdmico, do trabalho, da
questdo dos direitos humanos, tudo isso (informagcao verbal)**.

Ao se pensar especificamente na questdo do uso de drogas e dos problemas
decorrentes deste, percebe-se claramente que a saude sozinha ndo dara conta desta
guestdo (BUCHER, 1992):

[...] com outras secretarias sdo interfaces muito importantes. Primeiro a
Secretaria de Direitos Humanos.. A interface com a Educacdo... todo
processo de educacéo precisaria estar preparado pra lidar com a questao
de alcool e drogas.., no espaco da comunidade que trabalha com educacao,
depois vem a questdo da Justica, ha um maior envolvimento dos
consumidores de &lcool e outras drogas com o problema da justica,
comecando pela violéncia doméstica, passando pelo transito, passando

299 Especialista em AD 1.

210 Ey-gestor da SMS 2.
2 Ex-gestor da SMS 2.
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pelos homicidios... Entdo as outras causas externas, estdo estreitamente
relacionadas com a questao. Depois tem uma outra politica que tem muito a
ver com o Mais Vida, é a Secretaria de Politicas Publicas Sociais. Tem um
trabalho de 1970, que mostra que o recurso médico é o quinto recurso a ser
procurado pela populacdo. Antes a pessoa tenta resolver isso sozinha,
antes a pessoas tentam resolver isso no seio da familia, depois procuram
aconselhamento nos grupos religiosos, depois procuram posteriormente
uma assisténcia social, pra depois chegar a questdo do médico. E nao
estou nem falando especialista, estou falando a saude, procurar a salide pra
responder problemas de salde. Isso inclui em geral as coisas da mente,
porque as coisas do corpo, se procura mais rapido. Entdo a gente precisa
ter um dialogo estreito com a Politica de Assisténcia Social, por forca de
que parte da demanda aparece através deles... (informacao verbal)212

Compreendendo que a intersetorialidade é a articulacdo entre sujeitos de setores
sociais diversos e, portanto, de saberes, poderes e vontades diversos, para
enfrentar problemas complexos (SANTOS, 2000), esta parece-nos uma alternativa
possivel e necessaria para lidar com a complexidade da questao AD.

A intersetorialidade é entendida entdo como uma nova forma de trabalhar, de
governar e de construir politicas publicas que pretende possibilitar a superacao da
fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais para produzir efeitos mais

significativos na salde da populagdo (SANTOS, 2000).

Este mesmo autor refere que em paises em que ha um avanco no processo
democratico, a intersetorialidade estda em consolidacdo e naqueles paises onde
existe uma profunda desigualdade social, a construgcdo da intersetorialidade como
um novo arranjo para intervencdo, tem o potencial de se converter em uma
estratégia democratizadora, que possibilita a abertura de novos espacgos de
participacdo, a constituicdo de novos sujeitos, o empoderamento e a inclusdo de
novos atores sociais no processo de decisdo politica e de gestdo dos espagos
publicos (SANTOS, 2000).

Novamente o desenho proposto anteriormente, surge como uma possibilidade de se
repensar as relacbes existentes hoje entre os diversos setores, principalmente
guando consideramos o conceito ampliado de saude. Acrescentam-se alguns que
surgiram através das entrevistas, mas certamente outros setores poderiam estar

compondo essa rede:

212 Ey-gestor da SMS 2.
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Fluxograma 2 - Modelo de atencdo a saude integral dos usuarios de alcool, fumo e outras

drogas de Recife / Intersetorialidade. Recife, 2008.

Fonte: Elaborado pela autora.

Como ja dito, os problemas complexos, e neste a problematica de alcool e outras
drogas, estdo presentes em todos os contextos e a acao intersetorial vem sendo
proposta e construida cada vez mais como essa possibilidade de acdo mais efetiva

para garantia da integralidade.

Por isso o olhar macro defendido por Cecilio (2006) torna-se fundamental. E preciso
perceber as potencialidades e limitagbes dos servicos que desconectados, nao
poderdo atuar diretamente neste sentido. No entanto se estiverem em articulacao
direta com uma rede, no sentido dado por Santos (2000), novos espacos de

descoberta de solu¢des serdo possiveis.

Olhando especificamente para as CMC, os limites de articulacdo deste servico, séo
ainda maiores que os geralmente postos para uma acdo conjunta com diversos
setores, visto sua natureza ainda em construgdo. Um especialista reflete que

“desconfia” da atuacdo da CMC, no sentido de que momentaneamente, a CMC
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parece “resolver” diversas questdes do usuario, pois neste espaco o usuario tem

assisténcia adequada, alimentacéo, higienizacao, “dormida”...

Porque eu imagino que nao deixa de ser um ambiente artificial e que ele vai
ter e a equipe também, as suas intera¢cfes... mas que nao vai suprir na sua
totalidade, das necessidades de informacéo, de instrumentalizacédo, de olhar
pro trabalho para as necessidades do trabalho, olhar pra questdo da
realidade histérica daquele sujeito, porque isso ndo da pra ser feito
exatamente na Casa, ndo da pra gente ter alguma dimensdo disso...
(informacéo verbal)m.

Vale salientar que as CMC ainda se encontram num momento de discutir a
“intrasetorialidade” e a intersetorialidade, apesar de necessaria como aqui refletido

ainda esta como um projeto a ser pensado junto a este modelo.

Assim, a Casa do Meio do Caminho como um espaco que pretende ser uma
passagem na vida do usuario, precisara estar articulada nessa rede de atencao, de
modo que o setor saude possa ampliar seu papel junto a outros setores, a fim de
gue esta realidade seja de fato modificada. S6 assim o0 sujeito tera a garantia de

uma atencao integral.

13 Especialista em AD 2.
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7 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

Finalizando este “relato avaliativo” sobre a experiéncia da SMS de Recife atraves
das Casas do Meio do Caminho chegamos a algumas conclusdes com a certeza de
gue muito ainda precisa ser observado, questionado, medido, testado e avaliado
pois apesar do notdrio crescimento da Politica Nacional de Saude Mental, e da
implantacéo de servi¢cos destinados aos cuidados dos usuarios de AD no Brasil, tais
acOes ainda sao insuficientes e carecem de maiores investigagcoes. Principalmente
se levarmos em consideragcdo o quanto a necessidade de equipamentos com niveis

de complexidade variados, que atendam a diversos perfis de usuarios de AD.

A integralidade da atenc¢do ainda é um desejo de muitos que atuam na saude visto
que as demandas por questdes consideradas “basicas” como moradia, alimentacao,
educacdo e acesso aos servicos de saude ainda sao questbes prioritarias no
enfrentamento das desigualdades sociais. Os chamados determinantes sociais de
saude aparecem como pano de fundo para a grande maioria dos usuarios que

procuram tratamento nas CMC.

No entanto algumas “conclusdes”, entre aspas por entendermos que nada é
irrefutavel, podem ser inferidas. A primeira delas refere-se ao reconhecimento da
CMC e de sua importante contribuicdo como um servigco que amplia as opgoes de
cuidado na area da Saude Mental. Ou seja, nossa hipotese foi confirmada: as CMC
sdo um espaco pertinente que contribuem para a integralidade da atencdo aos
usuarios de AD. Sua insercdo na composicdo da Rede de Atencédo Integral aos
Usuérios de Alcool, Fumo e Outras Drogas de Recife foi considerada como uma
experiéncia inovadora que vem atender a uma demanda anteriormente

negligenciada pelo setor publico.

Aportando na defesa do principio da integralidade como uma bandeira de luta e
considerando que ela reflete um conjunto de valores pelos quais vale a pena lutar,
pois se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais solidaria, as
CMC apresentam atividades terapéuticas e possuem uma equipe que sobre o

aspecto da integralidade micro aproxima-se de seu objetivo, ou seja, buscam
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trabalhar a conscientizacao da relacdo do usuério com a droga sem impor estigmas

e marginalizacé@o a estes usuarios.

Queremos nos distanciar da idéia de que a integralidade seja uma utopia junto aos
servicos de AD, pois julgamos que atendendo minimamente aos papéis e atribuicdes
de cada ator e/ou de cada servi¢co, no conjunto existente de servicos na rede, esse

principio tornar-se-a real e possivel.

Cabe novamente apontar o carater teleoldgico do principio que, embora ndo tenha o
condao de concretizar no plano fatico o que pretende garantir no campo das idéias,
e suficiente para servir de norte a ser perseguido incessantemente. Partindo do
pressuposto de que o individuo esta em constante renovacao e que o corpo social
ndo para de sofrer transformacdes e renomear suas necessidades, atingir essa
integralidade ndo passaria de uma condicdo provisria que se desdobra

incessantemente na tentativa de atender as novas demandas.

A recente aprovacdo da Lei Municipal N° 141, que sancionou a criagao do cargo de
Agente Redutor de Danos caminha nessa direcdo. Também em nivel nacional,
algumas experiéncias consideradas exitosas quanto aos redutores de danos, no
entanto diferentemente da atribuicdo dada ao cargo por Recife, nos tem trazido vigor

e esperanca pelo reconhecimento deste profissional.

O cargo em Recife comportard as atribuicdes e caracteristicas do Redutor de Danos
e do Acompanhante Terapéutico de modo que, independente de governo, essa sera
uma atividade garantida nas politicas publicas de saude de Recife junto ao SUS. A

forma como esta se dara ainda € uma incégnita.

E certo que n&o ha a garantia da manutencdo do modelo das CMC numa possivel
mudanca de gestor na esfera municipal. Também nédo € esta a nossa intencédo, no
sentido atribuido de se fazer politica pela manutencdo das Casas. Mas, o
reconhecimento da atividade do agente redutor de danos, seja atuando no campo e
no territério, ou como acompanhante terapéutico nas CMC, estara resguardado,

mesmo que seja para ser desenvolvido junto a outro servico de saude que
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contemple esse tipo de cuidado oferecido aos usuarios de AD, como hoje acontece
através das CMC.

As CMC indicam a possibilidade de uma outra realidade, ou seja, a composi¢cao de
uma rede articulada com os demais servigcos, ampliando o leque de opcgoes,
transformando as politicas publicas dirigidas aos usuarios de AD para além dos
poucos servigcos existentes. E ainda na perspectiva de reforcar o processo da
Reforma Psiquiatrica como alguns dos bem sucedidos exemplos das Residéncias

Terapéuticas em alguns lugares do Brasil.

Entendemos o modelo proposto fazendo parte de um pensamento critico, um
pensamento que se recusa a reduzir a realidade ao que esta posto, aquele
pensamento rigido e retrégrado do “s6 tem isso é porque sO tem isso e ponto final”,
gue se indigna com algumas caracteristicas do que “existe”, e almeja supera-las

buscando possiveis solu¢des para o problema encontrado.

Pela sua inovacéao e novidade, as CMC encontram-se num processo de tentativa de
resposta a algumas lacunas existentes na politica de atencdo aos usuérios de AD,
ao mesmo tempo, que, ainda buscam construir seu proprio processo identitario. Seja
na esfera micro, pensando em seu funcionamento interno, seja na esfera macro,
refletindo seu papel na rede. Sua “personalidade” hibrida precisa ser melhor

trabalhada e discutida junto aos que atuam oferecendo este servi¢co a populagéo.

Os atores que compuseram a criacdo das CMC e que em seguida possibilitaram sua
implantacdo e implementacdo no SUS, mesmo com suas indignacdes e criticas ao
que existe hoje, comungam com o ideal de outra possibilidade de servico. Um
espaco que sirva de atenuante ao processo de exclusdo tao fortemente arraigado
junto aos usuarios de AD e ao mesmo tempo se afaste da vertente do tratamento na

abordagem moralista, medicamentosa e médica.

Outros estudos de avaliacdo devem servir e precisam acontecer como
impulsionadores para as acdes em saude, pois sera justamente na interacao entre
as praticas de saude publica e o conhecimento académico que a avaliacao vai se

traduzir num propdésito de cunho pratico e objetivo. Por isso a conclusao de que as
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CMC ainda carecem de outros olhares para aprofundar algumas questbes
encontradas como fundamentais para a efetividade deste modelo e impacto junto

aos indicadores de saude da populagédo AD.

Entre estas destacam-se a atuacao dos acompanhantes terapéuticos como um novo
ator de grande relevancia para o atendimento integral dos usuarios de &lcool e
drogas, com suas atribuicdes especificas enquanto profissional da saude, inclusive
sendo esta uma funcdo estimulada, possivel de ser realizada por usuarios e ex-

usuarios de AD.

Também os aspectos avaliados nas dimensdes micro e macro trazem reflexdes

importantes a partir do olhar para as CMC, entre estas destacamos:

1- a falta de compreenséo sobre o que séo a integralidade e os demais principios do
SUS, os critérios de exclusdo identificados e os que ferem o principio da
integralidade, tais como o atendimento aos usuarios com comorbidade psiquiatrica,
o tempo de albergamento, a clinica “dura” X a falta de conhecimento ao lidar com o
dependente (por vezes as equipes também ndo consideram o usuario de AD como

sujeito de direitos, reforcando a “marginalidade” a que estes estéo sujeitos);

2- a falta de compreensdo do modelo da Casa, que acabam por dificultar os
encaminhamentos e todo o processo de referéncia e contra-referéncia, seja pelos

profissionais, pelos especialistas e mesmo pela comunidade como um todo;

3- a dicotomia paradigmatica entre o Ambiente Livre do Fumo e a Reducéo de
Danos, que expulsa uma possivel demanda que ndo consegue sequer ser
mensurada e que sé através de uma investigacdo cientifica, epidemioldgica,
quantitativa, podera analisar o que a pratica dos Ambientes Livres do Fumo tem
interferido nos resultados terapéuticos e de atencédo aos usuarios de AD. Saliento
esse aspecto visto a necessidade de afinacdo com a Politica Nacional de Atencao
Integral aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas preconizadas pelo SUS, na qual o
eixo norteador da politica € a reducdo de danos. Certamente as pessoas que
desejarem a abstinéncia como tratamento e tiverem condicdes internas de decidir

por esta opgdo, devem ser respeitadas e estimuladas pelos servicos de saude a
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fazé-lo. Mas esta op¢do ndo deve ser imposta ao usuéario de AD, pois contraria 0s
principios dos direitos humanos e ndo considera questbes fundamentais para o
desenvolvimento da cidadania, como a autonomia e a liberdade de escolha. Pois
entendemos que o Estado ndo pode “tutelar” o individuo como ja o fez em tempos
passados. Com o conceito ampliado de saude, contemplada pela praxis da clinica
ampliada, nao se justifica um servico que exclua outras possibilidades de atencéo e
cuidado, visto que esbarra diretamente na concretizacdo do principio da

integralidade;

4- e ainda o desconhecimento sobre o modelo das CMC que inspiradas num misto
de experiéncias como a comunidade terapéutica e as pensdes protegidas em sua
concepc¢ao humanizada e libertaria original, acabam por dificultar e fazer “valer” esse

modelo no préprio sistema de saude;

5- a falta de estudo, “de respostas” para se pensar a questdo das especificidades:
mulheres, adolescentes, usuarios de AD crbnicos, as comorbidades psiquiatricas,
incluindo a urgente necessidade de reaproximacgao entre as coordenacgdes de AD e
saude mental dentro da prépria SMS;

6- a falta de um sistema de acompanhamento das a¢des no Programa Mais Vida, de
modo que ndo had um embasamento tedrico referenciado para as escolhas de
determinadas normatizacbes. Percebe-se que o que referendou determinadas
escolhas muitas vezes foi a propria politica e a insercdo de alguns atores neste

contexto;

7- a imperativa necessidade de um trabalho intersetorial e de reconhecimento e
articulacdo dos servigos existentes sejam no seio da SMS seja em nivel estadual,

visando a reinsercao social e a melhoria da qualidade de vida do usuario AD.

Deste modo, sinto-me motivada a sugerir algumas recomendacgdes que extrapolam o
simples relato da experiéncia aqui apresentada a partir das Casas do Meio do
Caminho. Sdo sugestbes que considerando este servico inserido na Rede e que
para seu adequado funcionamento, algumas questdes precisam ser otimizadas

também em conformidade com o principio de atencgéo integral ampla:
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a)

b)

d)

f)

g)

h)

Trabalhar na coletividade dos trabalhadores de saude mental os principios do
SUS, destacando a integralidade como principio norteador das ag¢fes na
Rede de Atencéo aos Usuarios de AD;

Divulgar no ambito interno da Prefeitura da Cidade do Recife, digo, Secretaria
de Saude, Secretaria de Educacdo, Secretaria de Cultura, Secretaria de
Assisténcia Social, entre outras, através do Programa Mais Vida, o que séo as
Casas do Meio do Caminho, para que servem, qual seu publico alvo etc;
Refazer o desenho do Modelo de Atencdo aos Usuarios de AD respeitando a
horizontalidade das ac¢fes redefinindo os fluxos possiveis e ampliando o
acesso dos usuarios de AD;

Priorizar o suporte junto a Atencdo Basica através das equipes de Acao
Avancada (ou futuramente as equipes do NASF) e educacdo permanente
para que o PSF possa atender a populagcéao AD;

Repactuar através de protocolos discutidos entre os servicos, acbes e
encaminhamentos que possam dar conta do atendimento das comorbidades
psiquiatricas X uso de AD, para garantia do albergamento;

Proporcionar educacdo continuada das equipes: CAPSad, UD, CMC e
Redutores de Danos no sentido das concepcgfes tedricas que norteiam a
clinica da dependéncia, incluindo o viés da Reducdo de Danos e a Clinica
Ampliada;

Proporcionar educacdo continuada que contemple as questbes especificas
para o trabalho com mulheres, adolescentes, e 0s casos cronicos de AD;
Definir parcerias com outras instituicdes visto que a Rede de Alcool, Fumo e
Outras Drogas de Recife ainda ndo contempla a atencéo a criancas;

Adequar as referéncias de adolescentes a CMC que tenha uma melhor
condicdo de infra-estrutura, visto a precariedade do espaco fisico hoje
disponibilizado para este publico na CMC Luis Cerqueira (a sugestao é que a
CMC Anténio Nery Filho torne-se a referéncia para adolescentes visto a
proximidade com a Lagoa do Araca, aléem de melhores condi¢cdes do
ambiente: estrutura fisica, localizagdo etc. A equipe certamente também
precisaria ser adequada a uma equipe técnica “especializada” em trabalhar

com este publico);
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j) Definir a identidade do Espaco Jandira Masur mantendo a possibilidade de
albergamento para mulheres, e garantir o recebimento de adolescentes a
partir de 14 anos neste espaco;

k) Estudar a “adequacao” de um atendimento diferenciado nos grupos da CMC
guando da permanéncia de adolescentes, adultos e idosos nos mesmos
grupos nao havendo um melhor aproveitamento por parte desses publicos
especificos visto a ndo identificacao etaria;

[) Criar um banco de dados que possa minimamente dar conta do perfil
epidemiologico dos usuarios que buscam o albergamento além de outras
questdes pertinentes aos servigos oferecidos aos usuarios de AD;

m) Construir um instrumento de acompanhamento de indicadores de saude para
a populacéo que buscou o albergue;

n) Redefinir uma “Rotina de Trabalho” ou “Manual do AT” que respeitando as
diferencas de cada uma das CMC definam minimamente 0S pressupostos
basicos da organizacdo do processo de trabalho interno das Casas;

0) Redefinir e repactuar internamente — Programa Mais Vida e a Secretaria de
Saude — a impossibilidade de convivéncia dos paradigmas da Reducdo de
Danos e Ambientes Livres do Fumo, junto as CMC, visto a incoeréncia
expressa nessa convivéncia acarretando prejuizo direto aos usuarios de
drogas ilicitas e os usuarios que ndo desejam parar de fumar que perdem a
oportunidade do tratamento e o beneficio do servico;

p) Garantir a realizacdo do concurso publico para Redutores de Danos e
Acompanhantes Terapéuticos e a consequente ampliacéo dos servi¢cos de AD
Nno municipio;

q) Priorizar a discussao quanto a reinsercao social a partir das CMC, bem como
ampliar a discusséo interna sobre a intersetorilidade junto aos servi¢os de AD,;

r) Reforcar internamente a importancia dos Profissionais da Academia da
Cidade nestes espacos (CAPSad e CMC) visto a constante “ameaca” de que

estes ndo sao profissionais que devem compor estas equipes.

A complexidade em torno de tratamentos para usuarios de AD esta longe de ser
concluida, ao contrario cada vez mais percebe-se a necessidade de recriacdo do
que ja existe enquanto possibilidades de cuidado. Assim espera-se que este estudo

venha a contribuir na defesa do direito a uma atencao digna, humanizada e integral
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para todos os que sofrem em decorréncia de algum tipo de problema mental, sejam

eles os transtornos mentais ou 0 uso abusivo e prejudicial de drogas.

Finalizando a dissertacdo, fica o sentimento de que para se entender a existéncia
das CMC junto ao modelo proposto por Recife teremos sempre que fazer o exercicio
de nos lembrar que historicamente a excluséo asilar, a segregacdo e a violéncia,
sempre foram marcas associadas aos portadores de transtorno mental e

consequentemente aos usuarios de AD.
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APENDICE A - Roteiro de Entrevista com: Gestores Municipais,
Interlocutores Chave / Especialistas em alcool e drogas,Técnicos de
Saude Mental — alcool e drogas

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM:

1- Gestores Municipais

2- Interlocutores Chave / Especialistas em alcool e drogas

3- Técnicos de Saude Mental — alcool e drogas

ROTEIRO

1. Programa Mais Vida — 0 que €, como se desenvolve, objetivos,

funcionamento, composicao, fluxos, relagdo micro - Programa Terapéutico, macro —
intersetorialidade.

2. Servicos e equipamentos oferecidos, objetivos de cada um deles, fluxos entre
eles, coordenacao/gerenciamento, profissionais que atuam nos servigos.

3. Casas do Meio do Caminho: o que sdo, modelo que foram baseadas, o
constructo tedrico, escolha do nome.

4. Pertinéncia das Casas do Meio do Caminho na composi¢ao da Rede, o que
justifica a existéncia das Casas, objetivos das Casas, critérios de admissao, relacdo
com outras unidades.

5. Acdes de atencdo e promocao da saude realizadas na CMC, objetivos, grade
terapéutica.

6. CAPSad 24 horas X Casas do Meio do Caminho, diferencas entre os
servigos, justificativa para escolha das CMC.

7. Integralidade nos servigos de saude para usuarios de alcool e outras drogas
em Recife. CMC se oferece atencdao integral.

8. Limites e potencialidades no modelo proposto das Casas do Meio do
Caminho, reprodutibilidade do modelo.

9. Convivéncia de paradigmas: abordagens da Reducdo de Danos X Ambientes
Livres do Fumo, especificidades das CMC.
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APENDICE B - Roteiro de Entrevista Com: Usuarios e
familiares/acompanhantes das CMC

ROTEIRO DE ENTREVISTA COM:

1. Usuarios e familiares/acompanhantes das CMC
ROTEIRO?*
1- Servigos e equipamentos oferecidos que conhece ou ja utilizou para

tratamento de alcool e drogas, objetivos de cada um deles, fluxos entre eles,
coordenacao/gerenciamento, profissionais que atuam nos servigos.

2- Casas do Meio do Caminho: o que séo, conhecimento sobre a escolha do
nome.
3- Pertinéncia das Casas do Meio do Caminho na composi¢ao da Rede, o que

justifica a existéncia das Casas, objetivos das Casas, critérios de admissao, relacdo
com outras unidades.

4- Acdes de atencéo e promocédo da saude realizadas na CMC, objetivos, grade
terapéutica.
5- Integralidade nos servigos de saude para usuérios de alcool e outras drogas

em Recife. CMC se oferece atengao integral.

6- Limites e potencialidades no modelo proposto das Casas do Meio do
Caminho, reprodutibilidade do modelo.

7- Convivéncia de paradigmas: abordagens da Reducdo de Danos X Ambientes
Livres do Fumo, especificidades das CMC.

2 por tratar-se apenas de um roteiro, coube a ag@guia linguagem da pesquisadora ao entrevistar os
usuérios e familiares.
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APENDICE C - Carta de Anuéncia da Secretaria de Satde

CARTA DE ANUENCIA DA SECRETARIA DE SAUDE

Prezada Secretaria de Saude,

Venho apresentar a realizacdo do estudo cientifico: Casas do Meio do
Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na at encdo a saude aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas, que tem como objetivo analisar a
pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencao
integral aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas em implementacdo na cidade
de Recife.

Este estudo faz parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica que vem

sendo desenvolvida no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes / Fundagao Oswaldo
Cruz (CPgAM/ FIOCRUZ), sob a orientagdo do Prof® André Monteiro Costa.
Como parte importante deste estudo, tem-se a necessidade de coleta de dados e
informacdes junto a Coordenacao do Programa Mais Vida, bem como as unidades
de saude inseridas neste (CAPSad, UD e Casas do Meio do Caminho). Venho ent&o
solicitar o acesso e disposicdo aos dados, tanto em nivel central desta SMS/PCR
guanto junto aos responsaveis nas unidades em questao.

Agradeco antecipadamente a atencdo e disponibilidade em contribuir com
este estudo que se propde a elucidar questdes importantes quanto a atencdo e
cuidado aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas de Recife.

Rossana Carla Rameh de Albuquerque

Mestranda em Saude Publica NESC/CPqAM/FIOCRUZ

De acordo:

Secretaria de Saude da Cidade do Recife
Recife, / / 2007.
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) FIOCRUZ
Centro de Pesquisas

AGGEU MAGALHAES Ministério da Sadde
APENDICE D - Carta aos gerentes dos Distritos Sanitarios e Gestor da Atencéo
Basica

CARTA AOS GERENTES DOS DISTRITOS SANITARIOS E GESTOR DA
ATENCAO BASICA

Prezado(a) Gestor(a),

Venho apresentar a realizacdo do estudo cientifico: Casas do Meio do
Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na at encdo a saude aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas, que tem como objetivo analisar a
pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencao
integral aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas em implementacdo na cidade
de Recife.

Este estudo faz parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica que vem

sendo desenvolvida no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes / Fundagao Oswaldo
Cruz (CPgAM/ FIOCRUZ), sob a orientagdo do Prof® André Monteiro Costa.
Sua colaboragdo é muito importante para que este estudo possa ser desenvolvido.
Sem ela, ndo teremos como acessar dados e informacfes necessarias e
fundamentais para o aperfeicoamento da producdo de conhecimento acerca das
questdes que permeiam a atencado e o cuidado aos usuarios de alcool, fumo e outras
drogas de Recife.

Sua identidade sera preservada, sendo homeada a funcéo e o cargo. A coleta

de dados sera feita através de entrevista utilizando-se de gravacéo para registro.

Agradeco antecipadamente sua atencéo e disponibilidade.

Rossana Carla Rameh de Albuquerque
Mestranda em Saude Publica NESC/CPgAM/FIOCRUZ
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APENDICE E - Carta aos Gerentes dos Caps Ad, Ud e Casas do Meio do Caminho

CARTA AOS GERENTES DOS CAPS AD, UD E CASAS DO MEIO DO CAMINHO

Prezado(a) Gerente e/ou Coordenador(a),

Venho apresentar a realizacdo do estudo cientifico: Casas do Meio do
Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na at encdo a saude aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas, que tem como objetivo analisar a
pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencao
integral aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas em implementacdo na cidade
de Recife.

Este estudo faz parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica que vem

sendo desenvolvida no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes / Fundagao Oswaldo
Cruz (CPgAM/ FIOCRUZ), sob a orientagdo do Prof® André Monteiro Costa.
Sua colaboracdo € muito importante para que este estudo possa ser desenvolvido.
Sem ela, ndo teremos como acessar dados e informacbes necessarias e
fundamentais para o aperfeicoamento da producdo de conhecimento acerca das
questdes que permeiam a atencado e o cuidado aos usuarios de alcool, fumo e outras
drogas de Recife.

Sua identidade sera preservada, sendo homeada a funcéo e o cargo. A coleta

de dados sera feita através de entrevista utilizando-se de gravacédo para registro.

Agradeco antecipadamente sua atencéo e disponibilidade.

Rossana Carla Rameh de Albuquergue
Mestranda em Saude Publica NESC/CPgAM/FIOCRUZ
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APENDICE F - Carta aos profissionais de salde do CapSad e das Casas do Meio
do Caminho

CARTA AOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DO CAPSAD E DAS CA SAS DO MEIO
DO CAMINHO

Prezado(a) Profissional,

Venho apresentar a realizacdo do estudo cientifico: Casas do Meio do
Caminho: uma andlise da experiéncia de Recife na at encdo a saude aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas, gue tem como objetivo analisar a
pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencao
integral aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas em implementacdo na cidade
de Recife.

Este estudo faz parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica que vem

sendo desenvolvida no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes / Fundacdo Oswaldo
Cruz (CPgAM/ FIOCRUZ), sob a orientacao do Prof® André Monteiro Costa.
Sua colaboracdo € muito importante para que este estudo possa ser desenvolvido,
visto seu papel enquanto profissional atuante na &area da pesquisa. Este estudo
pretende contribuir para o aperfeicoamento da producdo de conhecimento acerca
das questbes que permeiam a atencédo e o cuidado aos usuarios de alcool, fumo e
outras drogas de Recife.

Sua identidade ser& preservada, sendo nomeada a funcéo e o cargo. A coleta
de dados sera feita através de entrevista utilizando-se de gravagéo para registro.

Agradeco antecipadamente sua atencéo e disponibilidade.

Rossana Carla Rameh de Albuquergue
Mestranda em Saude Publica NESC/CPgAM/FIOCRUZ
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APENDICE G - Carta aos usuarios e familiares da Casa do Meio doCaminho

CARTA AOS USUARIOS E FAMILIARES DA CASA DO MEIO DO CAMINHO

Prezados(as) usuarios(as) e familiares,

Venho apresentar a realizacdo do estudo cientifico: Casas do Meio do
Caminho: uma andlise da experiéncia de Recife na at encdo a saude aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas, gue tem como objetivo analisar a
pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencao
integral aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas em implementacao na cidade
de Recife.

Este estudo faz parte da dissertacdo de Mestrado em Saude Publica que vem

sendo desenvolvida no Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes / Fundacdo Oswaldo
Cruz (CPgAM/ FIOCRUZ), sob a orientacao do Prof® André Monteiro Costa.
Sua colaboragdo é muito importante para que este estudo possa ser desenvolvido.
Este estudo pretende contribuir para o aperfeicoamento da produgcdo de
conhecimento acerca das questbes que permeiam a atencdo e o cuidado aos
usuarios de alcool, fumo e outras drogas de Recife.

Sua identidade sera preservada, sendo anotados apenas a idade, sexo e se &
usuario do servico ou familiar/acompanhante. A coleta de dados sera feita através
de Grupo Focal, que é um tipo de entrevista em grupo. Utilizaremos a gravacao

como meio de registro.

Agradeco antecipadamente sua atencéo e disponibilidade.

Rossana Carla Rameh de Albuquerque
Mestranda em Saude Publica NESC/CPgAM/FIOCRUZ
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APENDICE H — Termo de consentimento livre e esclarecido.

<> TITULO DO PROJETO:
Casas do Meio do Caminho: uma andlise da experiéncia de Recife na atencédo a
saude aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas.

1 INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

‘ TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ‘

Eu, , Gestor(a) Municipal
do Programa Mais Vida, declaro que estou participando voluntariamente do estudo,
cujo titulo esta acima referido, de modo que a assinatura deste termo, em duas vias,
sendo uma via para mim e outra para a pesquisadora, formaliza meu aceite. Estou
ciente de que este estudo tem por objetivo analisar a pertinéncia das Casas do Meio
do Caminho como parte do modelo de atencéo integral aos usuarios de alcool, fumo
e outras drogas em implementacéo na cidade de Recife e que para coleta dos dados
participarei como entrevistado(a), permitindo que o didlogo seja gravado para
posterior transcricdo. Sei que os resultados deste estudo ao serem futuramente
apresentados em congressos, seminarios, publicacfes cientificas ou de outra
natureza ndo fardo qualquer mencdo ao meu nome, mantendo-me no anonimato
necessario para garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da nao
preservacdo do anonimato ndo ocorrerdo, visto que serad garantido o sigilo,
assegurando a privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos
na pesquisa. Em qualguer momento poderei desistir de participar do estudo caso
seja essa a minha vontade e sem que isso ocorra em qualquer tipo de prejuizo
guanto a minha pessoa. Estou ciente de que os beneficios da pesquisa, para com as
instituicdes e atores envolvidos, estdo na possibilidade de contribuicdo da avaliacao
dos servicos oferecidos e na orientacdo quanto ao aperfeicoamento e
aprimoramento das politicas de saude mental, especificamente as de alcool e
drogas de Recife. Caso eu necessite de qualquer esclarecimento, poderei procurar a
pesquisadora Rossana Carla Rameh de Albuquerque, através do endereco:
Departamento de Saude Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhaes, situado a
Av. Prof°® Moraes Rego, s/n, Cidade Universitaria; telefone: (81) 91569145, ou
através do e.mail: rorameh@cpqgam.fiocruz.br.

Pesquisador:

Participante:

, / /2007.
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APENDICE | - Termo de consentimento livre e esclarecido.

& TiTULO DO PROJETO:
Casas do Meio do Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na atencéo a
saude aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas.

<> INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ‘

Eu, , Gestor(a) Municipal
de servicos e/ou equipamentos de alcool e drogas (C  APSad, CMC, UD) da
Secretaria de Saude do Recife, declaro que estou participando voluntariamente do
estudo, cujo titulo esta acima referido, de modo que a assinatura deste termo, em
duas vias, sendo uma via para mim e outra para a pesquisadora, formaliza meu
aceite. Estou ciente de que este estudo tem por objetivo analisar a pertinéncia das
Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencéo integral aos usuarios
de é&lcool, fumo e outras drogas em implementacéo na cidade de Recife e que para
coleta dos dados participarei como entrevistado(a), permitindo que o diadlogo seja
gravado para posterior transcricdo. Sei que os resultados deste estudo ao serem
futuramente apresentados em congressos, seminarios, publicacdes cientificas ou de
outra natureza nao fardo qualguer mencdo ao meu nome, mantendo-me no
anonimato necessario para garantia deste tipo de estudo. E que os riscos
decorrentes da ndo preservacdo do anonimato ndo ocorrerdo, visto que sera
garantido o sigilo, assegurando a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Em qualquer momento poderei desistir de
participar do estudo caso seja essa a minha vontade e sem que iSSO ocorra em
qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa. Estou ciente de que os beneficios
da pesquisa, para com as instituicdes e atores envolvidos, estdo na possibilidade de
contribuicdo da avaliagcdo dos servicos oferecidos e na orientacdo quanto ao
aperfeicoamento e aprimoramento das politicas de saude mental, especificamente
as de alcool e drogas de Recife. Caso eu necessite de qualquer esclarecimento,
poderei procurar a pesquisadora Rossana Carla Rameh de Albuquerque, através do
endereco: Departamento de Saude Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées, situado a Av. Prof°® Moraes Rego, s/n, Cidade Universitaria; telefone:
(81) 91569145, ou através do e.mail: rorameh@cpgam.fiocruz.br.

Pesquisador:

Participante:

, / /2007.
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APENDICE J - Termo de consentimento livre e esclarecido.
<> TITULO DO PROJETO:

Casas do Meio do Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na atencao a
saude aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas.

1 INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , Gestor(a) Municipal
da Atencdo Basica da Secretaria de Saude do Recife, declaro que estou
participando voluntariamente do estudo, cujo titulo esta acima referido, de modo que
a assinatura deste termo, em duas vias, sendo uma via para mim e outra para a
pesquisadora, formaliza meu aceite. Estou ciente de que este estudo tem por
objetivo analisar a pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do
modelo de atencdo integral aos usuérios de &lcool, fumo e outras drogas em
implementacdo na cidade de Recife e que para coleta dos dados participarei como
entrevistado(a), permitindo que o didlogo seja gravado para posterior transcricao.
Sei que os resultados deste estudo ao serem futuramente apresentados em
congressos, semindrios, publicacBes cientificas ou de outra natureza ndo fardo
qualquer mencdo ao meu nome, mantendo-me no anonimato necessario para
garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da ndo preservacao do
anonimato ndo ocorrerdo, visto que sera garantido o sigilo, assegurando a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Em
gualguer momento poderei desistir de participar do estudo caso seja essa a minha
vontade e sem que isso ocorra em qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa.
Estou ciente de que os beneficios da pesquisa, para com as instituicbes e atores
envolvidos, estdo na possibilidade de contribuicho da avaliacdo dos servigos
oferecidos e na orientagcdo quanto ao aperfeicoamento e aprimoramento das
politicas de saude mental, especificamente as de alcool e drogas de Recife. Caso eu
necessite de qualquer esclarecimento, poderei procurar a pesquisadora Rossana
Carla Rameh de Albuquerque, através do endereco: Departamento de Saude
Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, situado a Av. Prof® Moraes Rego,
s/n, Cidade Universitaria; telefone: (81) 91569145, ou através do e.mail:
rorameh@cpgam.fiocruz.br.

Pesquisador:

Participante:

, / /2007.
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APENDICE K - Termo de consentimento livre e esclarecido.

<> TITULO DO PROJETO:
Casas do Meio do Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na atencdo a
saude aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas.

1 INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO ‘

Eu, , Profissional de
servicos e/ou equipamentos de alcool e drogas (CAPS ad, CMC, UD) da
Secretaria de Saude do Recife, declaro que estou participando voluntariamente do
estudo, cujo titulo esta acima referido, de modo que a assinatura deste termo, em
duas vias, sendo uma via para mim e outra para a pesquisadora, formaliza meu
aceite. Estou ciente de que este estudo tem por objetivo analisar a pertinéncia das
Casas do Meio do Caminho como parte do modelo de atencao integral aos usuarios
de alcool, fumo e outras drogas em implementacao na cidade de Recife e que para
coleta dos dados participarei como entrevistado(a), permitindo que o diadlogo seja
gravado para posterior transcricdo. Sei que os resultados deste estudo ao serem
futuramente apresentados em congressos, seminarios, publicacdes cientificas ou de
outra natureza ndo fardo qualquer mengdo ao meu nome, mantendo-me no
anonimato necessario para garantia deste tipo de estudo. E que o0s riscos
decorrentes da ndo preservacdo do anonimato ndo ocorrerdo, visto que sera
garantido o sigilo, assegurando a privacidade dos sujeitos quanto aos dados
confidenciais envolvidos na pesquisa. Em qualquer momento poderei desistir de
participar do estudo caso seja essa a minha vontade e sem que iSSO ocorra em
qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa. Estou ciente de que os beneficios
da pesquisa, para com as instituicées e atores envolvidos, estdao na possibilidade de
contribuicdo da avaliacdo dos servicos oferecidos e na orientacdo quanto ao
aperfeicoamento e aprimoramento das politicas de saude mental, especificamente
as de alcool e drogas de Recife. Caso eu necessite de qualquer esclarecimento,
poderei procurar a pesquisadora Rossana Carla Rameh de Albuquerque, através do
endereco: Departamento de Saude Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu
Magalhées, situado a Av. Prof® Moraes Rego, s/n, Cidade Universitaria; telefone:
(81) 91569145, ou atraves do e.mail: rorameh@cpgam.fiocruz.br.

Pesquisador:

Participante:

, / /2007.
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APENDICE L - Termo de consentimento livre e esclarecido.

& TiTULO DO PROJETO:
Casas do Meio do Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na atencéo a
saude aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas.

<> INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , Especialista da area
de alcool e drogas e/ou interlocutor(a) chave do mo  delo das CMC, declaro que
estou participando voluntariamente do estudo, cujo titulo esta acima referido, de
modo que a assinatura deste termo, em duas vias, sendo uma via para mim e outra
para a pesquisadora, formaliza meu aceite. Estou ciente de que este estudo tem por
objetivo analisar a pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como parte do
modelo de atencdo integral aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas em
implementagcdo na cidade de Recife e que para coleta dos dados participarei como
entrevistado(a), permitindo que o dialogo seja gravado para posterior transcri¢ao.
Sei que os resultados deste estudo ao serem futuramente apresentados em
congressos, seminarios, publicacbes cientificas ou de outra natureza ndo farédo
qualguer mencdo ao meu nome, mantendo-me no anonimato necessario para
garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da ndo preservacao do
anonimato ndo ocorrerdo, visto que sera garantido o sigilo, assegurando a
privacidade dos sujeitos quanto aos dados confidenciais envolvidos na pesquisa. Em
gualguer momento poderei desistir de participar do estudo caso seja essa a minha
vontade e sem que isso ocorra em qualquer tipo de prejuizo quanto a minha pessoa.
Estou ciente de que os beneficios da pesquisa, para com as instituicbes e atores
envolvidos, estdo na possibilidade de contribuicho da avaliacdo dos servigos
oferecidos e na orientagcdo quanto ao aperfeicoamento e aprimoramento das
politicas de saude mental, especificamente as de alcool e drogas de Recife. Caso eu
necessite de qualquer esclarecimento, poderei procurar a pesquisadora Rossana
Carla Rameh de Albuquerque, através do endereco: Departamento de Saude
Coletiva, Centro de Pesquisas Aggeu Magalhées, situado a Av. Prof® Moraes Rego,
s/n, Cidade Universitaria; telefone: (81) 91569145, ou através do e.mail:
rorameh@cpgam.fiocruz.br.

Pesquisador:

Participante:

, / /2007.
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APENDICE M - Termo de consentimento livre e esclarecido.

TiTULO DO PROJETO:
Casas do Meio do Caminho: uma analise da experiéncia de Recife na atencéo a
saude aos usuarios de alcool, fumo e outras drogas.

<> INSTITUICAO RESPONSAVEL: NESC/ CPgAM / FIOCRUZ

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, , Usuario ou ex-
usuario de saude; e/ou familiar ou acompanhante dos servicos e/ou
equipamentos de alcool e drogas (CAPSad, CMC, UD) d a Secretaria de Saude
do Recife, declaro que estou participando voluntariamente do estudo, cujo titulo
esta acima referido. Para isso vou assinar em duas vias, sendo uma via para mim e
outra para a pesquisadora, este termo de consentimento. Estou ciente de que este
estudo tem por objetivo analisar a pertinéncia das Casas do Meio do Caminho como
parte do modelo de atencédo integral aos usuérios de alcool, fumo e outras drogas
em implementacdo na cidade de Recife e que para coleta dos dados participarei
como entrevistado(a), permitindo que o dialogo seja gravado para transcricdo em
outro momento. Sei que o0s resultados deste estudo ao serem futuramente
apresentados em congressos, semindrios, publicacdes cientificas ou de outra
natureza nao fardo qualquer mencdo ao meu nome, mantendo-me no anonimato
necessario para garantia deste tipo de estudo. E que os riscos decorrentes da nao
preservacdo do anonimato nao ocorrerdo, visto que sera garantido o sigilo,
assegurando a minha privacidade e a de todos quanto aos dados confidenciais
envolvidos na pesquisa. Em qualquer momento poderei desistir de participar do
estudo caso seja essa a minha vontade e sem que isso ocorra em qualquer tipo de
prejuizo quanto a minha pessoa. Estou ciente de que os beneficios da pesquisa,
estdo na possibilidade de contribuicdo da avaliagdo dos servicos oferecidos e na
orientacdo quanto ao aperfeicoamento e aprimoramento das politicas de saude
mental, especificamente as de é&lcool e drogas de Recife. Caso eu necessite de
qualquer esclarecimento, poderei procurar a pesquisadora Rossana Carla Rameh de
Albuquerque, através do endereco: Departamento de Saude Coletiva, Centro de
Pesquisas Aggeu Magalhdes, situado a Av. Prof® Moraes Rego, s/n, Cidade
Universitaria; telefone: (81) 91569145, ou através do e.mail:
rorameh@cpgam.fiocruz.br.

Pesquisador:

Participante:

, / /2007.




