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Resumo: O presente trabalho apresenta a construcdo da rede de atendimento a saude para
usuérios de crack e outras drogas em situagdo de maior vulnerabilidade no municipio de
Diadema. Consultério na Rua e Atencéo Basica desenvolveram em conjunto estratégias para
identificar, tratar doencas infectocontagiosas e acompanhar os casos. A parceira conferiu
melhor qualificacéo das acdes de identificacdo, orientacdo e encaminhamento das demandas
de salde as unidades basicas, aumentando o niumero de usuarios encaminhados, bem como a
adesdo dos mesmos no tratamento num processo equitativo de construcdo de vinculos.
Incluidas nos dados epidemiol6gicos do municipio, € preciso que haja investimento politico-
financeiro em acgbes Inter setoriais voltadas as popula¢cdes mais vulneraveis que leve os
principios de universalidade, equidade, integralidade no cuidado a prética cotidiana do cuidado
e garantia dos direitos humanos.
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CAUTION INTEGRAL HEALTH TO USERS OF CRACK AND OTHER DRUGS: NETWORK
ACTION BETWEEN STREET OFFICE AND PRIMARY CARE

Abstract: The present work shows the construction of the chain of health care for users of
crack and other drugs in the most vulnerable situation in Diadema. Office Street and Primary
Attention jointly developed strategies to identify, monitor and treat infectious diseases cases.
The partnership gave better qualification of the shares of identification, guidance and routing
demands basic health units, increasing the number of users referred, as well as the adhesion of
the same treatment in due process of building links. Included in the epidemiological data of the
municipality, there must be political and financial investment in intersectoral actions aimed at
vulnerable populations that takes the principles of universality, equity, integrality of care in daily
practice of care and ensuring human rights.
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1. CONSIDERAGOES INICIAIS

O presente estudo aborda a tematica sobre o fenébmeno do uso e abuso de drogas, no
que se refere a assisténcia na area da saude. Tal assisténcia foi realizada em conjunto, pelos
equipamentos Consultério de Rua e Unidades Basicas de Saude (UBS). Para contextualizar a
referida acdo, apresenta-se um breve resgate histérico das politicas de salde mental, desde os
movimentos revolucionarios de reforma psiquiatrica, até a implementacéo da politica brasileira
de Reducéo de Danos.

Dessa forma, este trabalho tem por objetivo apresentar a atuacdo de rede entre
Consultério de Rua e Atencdo Basica com foco na oferta de cuidado integral a salde de
usuarios de crack e outras drogas no municipio de Diadema/SP.

2. FUNDAMENTAGAO TEORICA
2.1 DROGAS E SOCIEDADE

Drogas! Quando esta palavra € pronunciada, certamente gera impressoes,
pensamentos e emogdes diversas e complexas nos mais variados estratos da sociedade.
Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) droga refere-se a qualquer substancia ndo
produzida pelo organismo que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas,
produzindo alteragfes em seu funcionamento.

Segundo Araujo e Moreira (2005) as drogas sao utilizadas ha séculos, em diferentes
culturas, assumindo um significado subjetivo especifico em cada uma dessas, seja para obter
contato com "divindades", ter "experiéncias com antepassados”, como cura de doengas, entre
outras manifestacdes. O prazer, em suas varias facetas também sempre esteve presente no
uso das mesmas.

Conforme o avanco da ciéncia nas civilizagdes modernas, principalmente no século
passado, identificou-se potenciais riscos a saude frente ao uso indiscriminado (medicinal ou
néo) de muitas substancias.

Aliados a desinformacdo, o crescimento da populagdo ndo acompanhado de
desenvolvimento econémico e educacional, aumento de problemas sociais, fortalecimento da
cultura capitalista e hedonista (focada na obtencdo de prazer como um valor humano), e o
fraco controle do Estado sobre a producdo e comercializagdo de tais substancias,
impulsionaram a busca pelos efeitos das drogas como paliativos de suas demandas clinicas,
emocionais, afetivo-relacional, sociais, entre outras (Loureiro, 2005).

O uso abusivo e indiscriminado pode gerar adoecimento e constitui-se atualmente um
grave problema social e de salde publica.

A dependéncia quimica enguanto um quadro clinico e psiquiatrico caracteriza-se como
uma doenga relacionada ao agravamento decorrente do abuso de substancias.

Além dos fatores biol6gicos relacionados aos mecanismos de acao especificos de cada
substancia, h& multifatores biopsicossociais que interferem no desenvolvimento da
dependéncia.

Dalgalarrondo (2000) aponta para um conjunto de caracteristicas que descrevem a
dependéncia, como a perda do controle do uso de determinada substancia psicoativa, padréao
de uso repetido e excessivo, desenvolvimento de tolerancia, abstinéncia fisica e/ou psiquica.
Porém o autor ressalta também a importancia de individualizar o olhar, pois é necessario se
considerar as idiossincrasias do individuo, da droga e do meio.

Ou seja, nem todas as pessoas que fazem uso abusivo desenvolverdo dependéncia e
a mesma vai se manifestar de formas diferentes (tempo, gravidade, quantidade) em diferentes
pessoas.

Olievenstein (1990) analisa 0 uso de substancias psicoativas a partir do conjunto de
trés elementos: sujeito — substancia — contexto s6cio antropoldgico. Ressalta que, s6 a partir
dessa equacao é possivel compreender os efeitos das drogas.

Ou seja, é preciso considerar a perspectiva biopsicossocial relacionada aos usos de
tais substancias, tanto no &mbito individual e subjetivo, quanto no social e coletivo. Isso se
deve ao fato que os efeitos decorrentes do uso de determinadas substancias psicoativas
dependem ndo s6 de suas propriedades farmacoldgicas, mas, também, dos contextos nos



quais se formam as necessidades individuais, das épocas histéricas e das varias culturas em
que séo utilizadas.

Podemos considerar que individuos que possuem fragil suporte social (familia, amigos,
rede publica de atendimento), ttm maiores dificuldades em desenvolver vinculagces saudaveis.
Sabe-se que o0 contato com drogas representa subjetivamente um tipo de vinculacéo.
Individuos que tém suporte social e afetivo mais consistentes tém mais comprometimento e
adesdo ao tratamento de dependéncia.

O contréario infelizmente é real. De acordo com o Conselho Federal de Psicologia
(2010), quanto menos vinculagdes saudaveis, mais a droga assumird significado emocional na
vida da pessoa. Com a frequéncia do uso, associado a um autocuidado precario, a
possibilidade do desenvolvimento da dependéncia é maior.

Soma-se tudo isso a um estilo de vida patologico que ndo prioriza o desenvolvimento
de atitudes de bem estar e qualidade de vida. Por isso, trabalhar com dependéncia quimica &,
sobretudo, intervir em mudanca de estilo de vida, desenvolver vinculos saudaveis substitutivos
a droga e aquisicao de novos repertérios comportamentais.

O histérico das politicas publicas brasileiras que abrangem o enfrentamento da
problemética relacionada ao uso de drogas evidencia um avango no que se refere a superacgao
de conceitos estigmatizantes e conducao prioritaria na defesa de direitos.

Da lei N° 5.726 de 29 de Outubro de 1971, que tinha em seu escopo ac¢fes punitivas
diante do uso e o porte de drogas, ao Plano Crack, é possivel vencer (2012), diversos
conceitos e ideologias foram debatidos por diferentes setores do Estado, instituicdes
académicas, organizacdes ndo governamentais e sociedade.

Dessa forma, avancou-se na construcdo de uma politica mais condizente com os
verdadeiros desafios impostos pela realidade brasileira diante dos multifatores que incidem
sobre o fendbmeno do uso de drogas.

2.2 A PROBLEMATICA DO CRACK E SUA INSERCAO NAS POLITICAS PUBLICAS
BRASILEIRAS

O Governo Federal aponta que o crack vem se disseminando na maioria dos centros
urbanos do pais, alcancando cidades do interior e mesmo as zonas rurais. De acordo com o
CEBRID - Centro Brasileiro de Informag¢des Sobre Drogas Psicotropicas o crack € uma
substancia derivada da cocaina que se apresenta em forma de pedras e é feita a partir da
mistura da pasta base com diversos produtos quimicos.

E uma droga estimulante do Sistema Nervoso Central (SNC) que, quando fumada,
atinge o cérebro em cinco a 10 segundos, provocando efeitos de intensa euforia, excitagéo,
insOnia, sensacdo de poder, além de causar desorientacdo, instabilidade emocional, mania de
perseguicao e fissura. Estes efeitos podem durar de 5 a 10 minutos.

Em recente pesquisa realizada com estudantes do ensino fundamental e médio,
NAPPO et al. (2012), verificou que ndao houve um aumento significativo de usuarios entre os
anos de 2004 e 2010.

Pelo menos na supracitada populagéo, pode-se sugerir que o termo “epidemia de
crack” nao € adequado, pois uma suposta “contaminagao” e proliferagdo de usuarios nao foram
constatadas, contrariando todo o apelo midiatico em torno desta substancia.

Pode-se afirmar que o consumo de crack tornou-se um problema de saude publica,
bem como um problema de politicas publicas devido o incdbmodo provocado pela sua
visibilidade social e a inUmeras vulnerabilidades e violagBes de direitos pelos quais usuarios de
crack séo/estdo submetidos.

Outrossim, o crescimento do consumo e dos problemas relacionados ao uso do crack
constitui, atualmente, um grande desafio para a implementacdo de uma politica de atencdo aos
problemas com drogas no Brasil.

O uso de drogas é uma realidade em muitos paises e esta relacionado a um conjunto
de fatores culturais, historicos, econdmicos e sociais. A questdo exige uma abordagem
abrangente, considerando sua complexidade e a realizagdo de acbes articuladas,
contemplando a prevengdo do uso, o enfrentamento ao trafico de drogas e, sobretudo, o



cuidado ao usuério.

E nessa perspectiva que o Governo Federal, a partir do langamento do Plano Integrado
de Enfretamento ao Crack e outras Drogas (PIEC/2010 decreto n°7179 de maio de 2010)
integra suas diversas politicas publicas e chama a sociedade para se unir em torno do desafio
de resgatar usuarios e dependentes e conscientizar a populacéo sobre os perigos do uso das
drogas.

O Plano delineia a¢des que visam intervir nas causas e efeitos do consumo de alcool e
outras drogas, oferecendo cuidados de atencdo com base na perspectiva de reducdo de danos
sociais e a saude. O plano tem como meta o atendimento de usuarios de crack nas questdes
de salde, assisténcia social, educagdo e prevencgdo. Entre as propostas estdo a criagdo em
todo o pais, de 308 Consultérios na Rua.

Segundo o Ministério da Salude (2010), o Consultério de Rua € um dos dispositivos da
reforma psiquiéatrica e, de forma enfatica do Plano acima citado. Consiste numa modalidade de
atendimento extramuros, dirigida aos usuarios de crack, alcool e outras drogas que vivem em
condicdes de maior vulnerabilidade social e distanciados da rede de servicos de saude e Inter
setorial.

O trabalho visa a acessibilidade a servi¢cos da rede institucionalizada, a assisténcia a
salde e promoc¢do de lagos sociais para 0s usuarios em situacdo de exclusdo social,
possibilitando um espaco concreto do exercicio de direitos e cidadania. A metodologia de
trabalho baseia-se na Politica de Reducao de Danos, instituida desde o ano de 2003 como
estratégia norteadora da Politica do Ministério da Saude para Atencéo Integral a Usuarios de
Alcool e Outras Drogas.

Atualmente Reducdo de Danos é um conceito amplo, que se aprimorou ao longo da
histéria das politicas publicas contemporaneas e se referem basicamente a trés especificacdes:
Estratégias de cuidado em salde; Politica Publica de Saude; Abordagem
tedrico/pratical/ideolégica de atendimento a usuarios de drogas. Para conceitua-las, se faz

necessario referir o histérico das politicas de atendimento a salde mental e de atencdo a
usuarios de alcool e outras drogas.

2.3 HISTORICO DA LOUCURA NO MUNDO

Antes de se tornar um tema essencialmente médico, a humanidade convive com a
loucura ha séculos. De acordo com o Centro Cultural do Ministério da Saude, frente ao temor
do desconhecimento, a mesma foi interpretada de diversas formas pelo imaginario popular.

De dadiva dos deuses a possuido pelo deménio, o louco foi marginalizado por muitos
anos por ndo se enquadrar nos preceitos morais vigentes. O louco é um enigma que ameaca
0s saberes constituidos sobre 0 homem.

Segundo Foulcalt (1979), a incapacidade ao trabalho levou os loucos, juntamente com
mendigos, criminosos, velhos, agitadores e demais excluidos da sociedade a ocupar o lugar
nos antigos leprosarios; local que permaneceriam até a morte.

Este periodo corresponde a grande internacao (século XVII e XVIII). No entanto, desde
a ldade Média, os loucos séo confinados em grandes asilos e hospitais destinados a toda sorte
de indesejaveis — invalidos, portadores de doengas venéreas, mendigos e libertinos.

O autor afirma ainda que a hospitalizagdo ndo possuia fungdo médica, mas sim de
reclusdo, pois tinha como objetivo salvaguardar a ordem social. Ndo havia preocupacao
assistencial com os pacientes causando a animalizacdo destes, que sem cuidados eram
reunidos em um Unico espacgo, o que provocava um movimento de reagdo interna contra estes
internamentos, tais como agressividade, mortes, comportamentos bizarros.

Deste modo os loucos passavam a se distinguir dos demais por sua incapacidade para
seguir ritmos de vida normatizada, reforcando ainda mais a necessidade de reclusdao e
excluséo (Foulcalt, 1979).

No século XVIII, Phillipe Pinel, considerado o pai da psiquiatria, revoluciona a cultura
médica vigente propondo uma nova forma de tratamento aos loucos, libertando-os das
correntes e transferindo-os aos manicomios, destinados somente aos doentes mentais. Vérias
experiéncias e tratamentos sdo desenvolvidos e difundidos pela Europa (RIBEIRO, 1999).



O tratamento nos manicémios, defendido por Pinel, baseia-se principalmente na
reeducacdo dos alienados, no respeito as normas e no desencorajamento das condutas
inconvenientes. Para Pinel, a funcéo disciplinadora do médico e do manicbmio deveria ser
exercida com firmeza, porém com gentileza.

Segundo Ribeiro (1999), isso denota o carater essencialmente moral com o qual a
loucura passa a ser revestida.

No avancar dos anos, o tratamento moral de Pinel vai se modificando e esvazia-se das
ideias originais do método. Permanecem as ideias corretivas do comportamento e dos habitos
dos doentes, porém como recursos de imposicdo da ordem e da disciplina institucional. No
século XIX, o tratamento ao doente mental incluia medidas fisicas como duchas, banhos frios,
chicotadas, maquinas giratdrias e sangrias (RIBEIRO, 1999).

Com o avango das teorias organicistas, o que era considerado como doenca moral
paulatinamente passa a ser compreendido também como uma doenca organica. No entanto, as
técnicas de tratamento empregadas pelos organicistas eram as mesmas empregadas pelos
adeptos do tratamento moral, 0 que significa que, mesmo com outra compreensdo sobre a
loucura, decorrente de descobertas experimentais da neurofisiologia e da neuroanatomia, a
submisséo do louco permanece e adentra o século XX (RIBEIRO, 1999).

A partir da segunda metade do século XX, inicia-se a segunda revolugdo assistencial,
impulsionada principalmente por Franco Basaglia, psiquiatra italiano. Amarante (1998)16
salienta que o mesmo propde uma critica radical e transformacédo do saber, do tratamento e
das instituicBes psiquiatricas. Esse movimento inicia-se na Itdlia, mas tem repercussdes em
todo o mundo e muito particularmente no Brasil.

Nesse sentido € que se inicia o movimento da Luta Antimanicomial que nasce
profundamente marcado pela ideia de defesa dos direitos humanos e de resgate da cidadania
dos que carregam transtornos mentais. Aliado a essa luta, nasce o movimento da Reforma
Psiquiatrica que, mais do que denunciar os manicdmios como instituicdes de violéncias, propde
a construcdo de uma rede de servicos e estratégias territoriais e comunitérias, profundamente
solidarias, inclusivas e libertarias (AMARANTE, 1998).

2.3.1 Reforma Psiquiatrica Brasileira

No Brasil, tal movimento inicia-se no final da década de 70 com a mobilizacdo dos
profissionais da satde mental e dos familiares de pacientes com transtornos mentais.

De acordo com o Ministério da Saude (2005), o movimento emerge no contexto de
redemocratizacdo do pais e na mobilizacdo politico-social que ocorre na época.

O fechamento da Clinica Anchieta, em Santos/SP, e a revisdo legislativa proposta pelo
entdo Deputado Paulo Delgado por meio do projeto de lei n® 3.657, ambos ocorridos em 1989,
caracterizaram-se como importantes acontecimentos que impulsionam a Reforma Psiquiatrica
Brasileira (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Em 1990, o Brasil torna-se signatario da declaragdo de Caracas a qual propbe a
reestruturagcdo da assisténcia psiquiatrica, e, em 2001, é aprovada a Lei Federal 10.216 que
dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e
redireciona 0 modelo assistencial em satde mental (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Dessa lei origina-se a Politica de Saude Mental a qual, basicamente, visa garantir o
cuidado ao paciente com transtorno mental em servicos substitutivos aos hospitais
psiquiétricos, superando assim a logica das internacées de longa permanéncia que tratam o
paciente isolando-o do convivio com a familia e com a sociedade como um todo.

Promove a reducdo programada de leitos psiquiatricos de longa permanéncia,
incentivando que as internagdes psiquiatricas, quando necessarias, se deem no ambito dos
hospitais gerais e que sejam de curta duracédo (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Essa politica, conforme apresentado pelo Ministério da Salde (2005) visa a
constituicdo de uma rede de dispositivos diferenciados (tendo os CAPS como carro chefe) que
promovam: redirecionamento da atencdo ao portador de sofrimento mental ao seu territorio;
institucionalizacéo de pacientes de longa permanéncia em hospitais psiquiatricos e; execugao
de acgbes que permitam a reabilitacdo psicossocial por meio da insercdo pelo trabalho, da
cultura e do lazer.



2.3.2 Reabilitacdo Psicossocial

O conceito de reabilitagdo psicossocial amplia a gama de intervengbes assistenciais e
incorpora na pratica a concepcéo de integralidade em saude.

Segundo Saraceno (2001), a reabilitacdo € um processo que implica a abertura de
espacos de negociacdo para o paciente, sua familia e a comunidade ao qual pertence. Por
meio da contratualidade, sendo esta a capacidade de engendrar contatos sociais, destina-se
ao usuario a oportunidade de superacédo do processo de reclusdo causado pelos efeitos da
doenca mental e da excluséo social.
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O mesmo autor afirma que reabilitar € uma acdo desenvolvida conjuntamente com
todos os atores do processo saude-doenca, envolvendo assim, todos 0s usuarios e a
comunidade inteira, ampliando a rede de cuidados. Nao se caracteriza como uma acgéo Unica, e
sim num processo continuum do exercicio pleno de cidadania e, também, de plena
contratualidade nos trés grandes eixos: habitat, rede social e trabalho com valor social.
(SARACENO, 2001).

Podemos considerar também, ainda segundo Saraceno (2001), o processo de
reabilitacdo psicossocial, assim como preconizado pelo principio de equidade do SUS, implica
em facilitar ao individuo com limitacdo visando a restauracdo do melhor nivel possivel de
autonomia de suas fun¢des na comunidade.

Destaca-se ainda que a reabilitacdo psicossocial mostra-se uma estratégia de saulde
fundamental quando falamos de universalidade, integralidade e equidade como principios
norteadores do SUS.

Segundo Amarante (2007), a reabilitacdo implica varios profissionais no cuidado
integral do paciente, somando os conhecimentos e intervengfes de cada area, melhorando a
qualidade da assisténcia. Tem como foco principal a promocao da saude, indo além da doencga,
investindo nos potenciais pessoais, familiares e da rede de atendimento, superacdo de
estigmas, visando o desenvolvimento da autonomia e exercicio da cidadania.

Ha de se afirmar também que, para que a reabilitagdo psicossocial ocorra de maneira
fidedigna, é imprescindivel a articulacdo com outros érgéos da rede Inter setorial, para além da
salde, como assisténcia social, educacao, trabalho, cultura, esporte, etc.

2.4 HISTORICO DA REDUCAO DE DANOS

As primeiras sementes do conceito de “reducdo de danos” surgiram na Inglaterra em
1926.

De acordo com Davenport-hines (2004) um grupo de médicos definiu, no Relatério de
Rolleston, que a maneira mais adequada de tratar dependentes de heroina e morfina era
realizar uma administragdo monitorada do uso dessas drogas, de forma a aliviar os sintomas
de abstinéncia.

O médico poderia prescrever legalmente opidceos para os dependentes destas drogas,
entendendo esse ato médico como parte do tratamento e ndo como uma gratificacdo da adigédo
a droga.

Dessa forma, este procedimento constituiu-se como a primeira abordagem de
tratamento a ndo exigir a abstinéncia total do paciente e objetivar a reducdo dos danos
causados pelos sintomas de abstinéncia.

Cerca de cinco décadas mais tarde, Amsterda, capital holandesa e considerada meca
das drogas, mostra ao mundo um exemplo de cidadania ao democratizar as estratégias de
intervencdo sobre os problemas sociais e de saude relacionados ao uso de drogas,
principalmente de heroina injetavel.

Segundo Buning (2005), na década de 70 elevou-se o nimero de usuérios de drogas
injetaveis (UDI) de heroina, tendo como consequéncia o aumento de infec¢do de Hepatites B e
HIV entre a populacéo UDI.

Associado a isto, a faixa de maior concentracdo de usuarios pertenciam aos estratos
sociais mais desfavorecidos economicamente, evidenciando outros problemas sociais como
desigualdade de acesso a bens e servigos publicos de saude, desemprego, ineficiéncia do
poder publico, entre outros.



Assim, o conselho da cidade e a secretaria de sadde municipal local, assumindo que a
guestdo das drogas € um problema de saude publica, definem ac¢bes para o enfrentamento da
situacdo: entrar em contato com as pessoas que fazem uso; ouvi-las para entender quais
problemas vivenciam e que tipo de ajuda precisam; desenvolver um sistema de registro para
poder acompanha-las e mapear as instituicdes de assisténcia, otimizando o uso das mesmas
(BUNING, 2005).

A partir disso, trés grandes intervencdes sdo propostas:

1. Criacdo de programas de redutores de danos nas ruas, no qual se contratou ex-usuarios ou
usuarios funcionais (aquele que faz um uso controlado mantendo uma vida produtiva e salutar
apesar do consumo) para fornecerem intervencdo nos momentos de crise, informacéo, suporte
e encaminhamentos de dependentes a instituicdes de atendimento.

2. Terapia de substituicdo, sendo esta a administragdo de metadona (medicacdo da classe dos
opiécios) a pacientes usuarios de heroina, visando a atenuagdo dos sintomas de abstinéncia,
favorecendo a reducéo do consumo.

3. Programa experimental de troca de seringas para os UDI, lancado em 1984 com o objetivo
de diminuir a exposicdo a contaminacdo de HIV e hepatites B devido compartilhamento de
instrumentos de uso, como agulhas e seringas (BUNING, 2005).

Assim, & medida que os dados quanto & diminui¢do dos indices de prevaléncia de DTS,
principalmente HIV e Hepatite B, entre os UDIs sédo apontados, em varias partes do mundo, a
estratégia de reducdo de danos ganhou for¢a, tornando-se um aliado no combate a esta
epidemia.

Segundo Buning (2005), esta se transformou em um “importante ingrediente das
politicas de drogas em todo mundo” (p.353), estando presente em mais de 184 paises.

2.4.1 Reducéo de Danos no Brasil

A primeira tentativa no Brasil de implantacdo do programa de reducdo de danos
ocorreu em 1989 no municipio de Santos (Sdo Paulo), entdo considerada “capital da AIDS”.

Segundo Trigueiros e Haiek (2005) o programa tinha como objetivo diminuir a
exposi¢do aos virus HIV e Hepatite C através da distribuicdo de equipamentos de uso de
drogas injetaveis. Os nimeros eram alarmantes, sendo que a infeccao entre os usuarios de
drogas injetaveis (UDI) estavam em cerca de 70% desta populagdo. Porém, o Ministério
Publico conseguiu impedir o fornecimento de equipamentos para os UDI alegando “incentivo”
ao uso de drogas.

As autoras contam ainda que, em 1990, uma organizagdo ndo governamental
denominada IEPAS (Institutos de Estudos e Pesquisa em AIDS de Santos), preocupados com
a disseminacdo do HIV e, ignorando a posicdo do Ministério Publico, foram para as ruas de
forma clandestina, e realizaram um trabalho de distribui¢cdo de seringas limpas, sensibilizacdo e
orientacdo quanto ao uso de hipoclorito de sédio para a desinfeccdo de agulhas e seringas
reutilizadas. Tal acdo politica ganhou for¢a e ganhou apoio de Universidades e outras ONGs
pelo pais (TRIGUEIROS; HAIEK, 2005).

Em 1991, o PROAD (Programa de Orientacdo e Atendimento as Dependéncias), ligado
a UNIFESP (Universidade Federal de Sdo Paulo), realizou na cidade de S&o Paulo/SP um
trabalho pioneiro com outreach workers.

De acordo com Trigueiros e Haiek (2005), foi ministrado a pacientes atendidos pelo
PROAD, um treinamento sobre reducdo de danos para que os mesmos distribuissem
hipocloreto de sddio e orientassem UDIs a desinfetarem suas seringas e ndo compartilharem
materiais de uso com outros usuarios.

O governo de Santos implantou em 1993 o primeiro projeto no Brasil que denominou a
figura dos “redutores de danos” como agentes de promogédo e prevengdo em saude. Este
profissional ganhou destaque como protagonista nas acfes de reducdo de danos por ser
aquele que se aproxima do usuario e de sua vivéncia, adquirindo o vinculo e a confianca
necessaria para a sensibilizagdo, conscientizacdo sobre os processos de saude e doenca
relacionados ao consumo de drogas.

Segundo a ONG Viva Rio (2011), os redutores de danos sdo pessoas proximas e



familiarizadas com o universo do uso, podendo ser estes: usuarios funcionais e/ou ex-usuarios,
abertos a linguagem e as dimensdes desta realidade; lideres comunitarios com facil insergao
nos territérios/locais de uso.

Em Salvador, Bahia, surge no ano de 1995, o primeiro Programa de Reducdo de
Danos (PRD) do Brasil a realizar troca de seringas, executado pelo CETAD (Centro de Estudos
e Terapia de Abuso de Drogas) que em 1999 inauguraria o primeiro Consultério de Rua do
Brasil. Depois deste, diversos programas e projetos de Reducédo de Danos séo implantados em
estados brasileiros, consolidando-a como uma estratégia de atencdo aos usuarios de drogas
(TRIGUEIROS; HAIEK, 2005).

Em 1998 é sancionada no Estado de Sao Paulo a Lei 9.758, Decreto 42.927, de 13 de
Marco de 1998, conhecida como Lei Paulo Teixeira (em homenagem ao seu autor, o entdo
Deputado Estadual Paulo Teixeira), sendo esta a primeira lei estadual que legaliza a
distribuicdo e troca de seringas (TRIGUEIROS; HAIEK, 2005).

2.4.2 Politica de Reducao de Danos

Instituida em 2003 pela Politica do Ministério da Saude para a Atencdo Integral a
usuarios de alcool e outras drogasl12, a Reducao de Danos torna-se oficialmente a estratégia
fundamental e prioritaria no que se refere ao atendimento destas demandas, reconhecendo o
Ministério da Saude que a abordagem focada na abstinéncia total ndo da conta dos problemas
relacionados ao uso e abuso de drogas.

O foco dessa estratégia publica de salude ndo se assenta exclusivamente sobre os
Programas de Reducdo de Danos e as a¢des de trocas de seringas, mas sim na constituicao
de acdes de reducdo de danos que transversalizam os servicos da rede assistencial do SUS,
em especial, os servicos de saude mental (como os Centros de Atencdo Psicossocial - CAPS)
e 0s servicos de atencao priméria a salde (como a Estratégia Salude da Familia).

Trés anos mais tarde, a divulgacéo e implementacao da Politica Nacional de Promog¢éo
da Saude (2006) veio reforcar as acdes de atengdo ao usuario de drogas. A intersetorialidade e
a atencdo integral sdo importantes elementos para a concretizacdo desta politica. Preconiza-se
o desenvolvimento de iniciativas preventivas e de reducao de danos pelo consumo de éalcool e
outras drogas que envolvam a co-responsabilizacéo e autonomia da populagéo.

Assim, a Reducdo de Danos ganha o status de abordagem clinico-politica, pois
assume carater nao apenas como “mudanga comportamental’, mas também como agao no
territério, intervindo na constru¢do de redes de suporte social, com clara pretensdo de criar
outros movimentos possiveis na cidade, visando avangar em graus de autonomia dos usuarios
e seus familiares, de modo a lidar com a hetero e a auto violéncia muitas vezes decorrentes do
uso abusivo do &lcool e outras drogas, usando recursos que nao sejam repressivos, mas
comprometidos com a defesa da vida.

Neste sentido, o I6cus de acdo pode ser tanto os diferentes locais por onde circulam os
usuarios de alcool e outras drogas, como equipamentos de saude flexiveis, abertos, articulados
com outros pontos da rede de salde, mas também das de educacéo, de trabalho, de promogéo
social etc., equipamentos em que a promocao, a prevencgao, o tratamento e reabilitagdo sejam
continuos e se deem de forma associada.

2.4.3 Evolugéo no Conceito de Redugéo de Danos

Analisando o histérico do Brasil e de outros paises quanto & ampliacdo de significados
e conceitos acerca da reducdo de danos parece ser possivel afirmar que esta:

 Iniciou como acgdo estratégica para diminuir o contagio de doencas infectocontagiosas,
especialmente HIV e Hepatite B;

» Ampliou-se como estratégia de cuidado integral a saltde ao perceber os beneficios oriundos
do vinculo estabelecido entre usuério e redutor de danos;

* Transformou-se em politica publica de saude, incorporada pelo SUS;

+ Atualmente representa uma posicao ideoldgica de modelo de sociedade e postura de Estado
frente a historicos e persistentes problemas de ordem social e programética.

2.4.4 Reducéo de Danos como Paradigma de Salde Publica



A reducdo de Danos aborda o fendbmeno do uso e abuso de drogas sob a ética
biopsicossocial considerando os aspectos histérico-politico-cultural em torno da problematica.
Nesse sentido prioriza-se no cuidado a melhoria da qualidade de vida, desenvolvimento de
autonomia do usuario com o foco no cuidado integral a saide do mesmo. Ou seja, a
abstinéncia ndo se torna condicdo essencial para a aquisicéo de saude.

A concepcéao da intervencdo ndo se baseia na légica: PARE DE USAR DROGAS =
ORGANIZE SUA VIDA - e sim: ORGANIZE SUA VIDA = PERDA DO ESPACO DA DROGA.
Nessa légica, ndo necessariamente o individuo precisar parar totalmente o uso, mas adquirir
um padrdo de consumo menos abusivo e desenvolver estratégias de uso menos nocivos a
salide, lhe dando mais condigbes de resgatar a autoestima, reorganizar sua vida social,
melhorar seu autocuidado, retomar projetos de vida, etc. Tal modelo é uma contraposigédo ao
modelo focado na abstinéncia total.

A experiéncia dos efeitos da droga confere significado a vida do individuo, legitimado
dentro de contexto social. Se no processo de tratamento deste 0 mesmo néo identificar, e mais
importante, legitimar os significados das propostas terapéuticas que lhe sao impostas, de nada
adiantara as intervencdes. Por isso, tratamento é também mudanca de significados da
experiéncia. E para isso precisamos implicar o individuo num processo auténomo de escolha.

Enquanto as estratégias que pregam a abstinéncia total, tem como foco a droga, a
Reducdo de Danos (RD) tem como foco a pessoa, considerando suas idiossincrasias e seu
contexto de vida. Dessa forma algumas atitudes éticas sao preconizadas pela RD:

* Respeito ao direito de escolha & permanéncia do uso e/ou a dificuldade da pessoa em parar o
consumo de drogas;

+ Didlogo sobre o consumo, contemplando a perspectiva de manuten¢cdo do mesmo;

* Objetiva a promocao de saude e qualidade de vida;

* Fortalecimento da autonomia no autocuidado sob a perspectiva de cuidado integral em saude;
+ Enfatiza potenciais individuais e coletivos (rede de suporte social);

* Amplia as intervenc¢fes para além da area da salude, promovendo acesso a direitos, insergao
no territorio (rede) e exercicio pleno de cidadania.

2.4.5 Reducao de Danos enquanto estratégias de cuidado em saude

Quando falamos de estratégias de Reducdo de Danos, referimo-nos as acdes de
informacao, educacdo e aconselhamento que tem como objetivo 0 estimulo a adocédo de
comportamentos mais seguros no consumo de produtos, substancias ou drogas que causam
dependéncia, e nas praticas sexuais de seus consumidores e parceiros sexuais (conforme a
Portaria N° 1.028/GM de 1° de Julho de 200525). S&do contetdos das acbes de informacao,

educacéo e aconselhamento:

| - informacdes sobre os possiveis riscos e danos relacionados ao consumo
de produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia;

Il - desestimulo ao compartilhamento de instrumentos utilizados para
consumo de produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia;

lIl - orientacdo sobre prevengdo e conduta em caso de intoxicagdo aguda
("overdose");

IV - prevencao das infec¢Bes pelo HIV, hepatites, endocardites e outras
patologias de padrao de transmisséo similar;

V - orientagdo para pratica do sexo seguro;

VI - divulgagdo dos servicos publicos e de interesse publico, nas areas de
assisténcia social e de saude; e

VIl - divulgagdo dos principios e garantias fundamentais assegurados na
Constituicdo Federal e nas declara¢des universais de direitos. (Portaria N°
1.028/GM de 1° de Julho de 2005, art. 4°, § 1°25).

De acordo com a Portaria acima referida, as acfes de informacdo, educacédo e
aconselhamento sdo acompanhadas da distribuicdo dos insumos destinados a minimizar os
riscos decorrentes do consumo de produtos, substancias e drogas que causem dependéncia.
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Exemplos: Copos de agua (descartaveis), preservativos (masculinos e femininos), gel
lubrificante, canudos ou mangueiras, cartdes, piteiras, seringas, hipoclorito de sédio, soro
fisiolégico, cachimbos de madeira, saches de mel, barras de cereal, protetor labial, pomada de
guacagonga, escova e pasta de dentes, material informativo.

2.5 ESTIGMA E PRECONCEITO

Mesmo com a evolucdo nas praticas inclusivas aos pacientes portadores de
transtornos mentais, as pessoas que desenvolvem dependéncia por substancias psicoativas
ainda sdo tratadas com praticas manicomiais e violacdes de direitos. Atribui-se tal fato devido o
forte estigma e preconceito presente na sociedade em torno do abuso e dependéncia de alcool
e outras drogas. Apesar de semelhantes, e de estarem relacionados entre si, estigma e
preconceito ndo sdo fendbmenos iguais.

Estigmas, de acordo com Goffman (1988) referem-se a "marcas", "rétulos" que se
arraigam no imaginario social e com frequéncia sao incorporados de maneira subjetiva na
identidade de muitas pessoas, gerando exclusdo social, segregacdo, autoestima baixa,
sofrimento, entre outros fatores de vulnerabilidades.

Preconceito, conforme conceituado por Jones (1973), refere-se a “pré-julgamentos”
negativos sobre os membros de uma “raga”, religido ou qualquer outro grupo social. Podemos
inferir que, tal qual sua morfologia (pré-conceito), refere-se a um desconhecimento, uma ideia
pré-concebida ndo condizente com a realidade ou natureza do fenémeno, situacdo ou pessoa.
O ser humano tende a sentir medo, angustia, ddio, indiferenca aquilo que desconhece ou nao é
capaz de dominar.

Sendo assim, é sabido por todos que o tema "drogas" mobiliza na sociedade diferentes
opinides e sentimentos justamente pelo desconhecimento e sentimentos polarizados acerca do
fendmeno. Apesar de tantos estudos realizados na érea, a maior parte da sociedade ainda vé o
problema do consumo de drogas sob o aspecto apenas dos danos ocasionados pela
substancia, de maneira extremamente moral e pejorativa.

A pessoa que desenvolve dependéncia quimica ao apresentar os sintomas (uso
compulsivo, desorganizacdo de vida, conflitos nos relacionamentos pessoais, queda no
desempenho de atividades laborais, problemas diversos de salude) diante de sua comunidade,
mobiliza nas pessoas sentimentos e reacdes diversas, tais como do, raiva, medo, bem como
concepgdes como “ma indole, coitado, drogado, cachaceiro”, desconsiderando todos os
aspectos positivos da personalidade individual e social desta pessoa.

As generalizagBes em torno do tema, principalmente quando falamos de drogas ilicitas,
também s&o estigmas potencialmente prejudiciais & melhora do quadro de dependéncia. O
estigma, em uma ultima andlise é uma violacdo de diretos, pois devido a ele, muitos direitos
como saude, seguranga, educacao, esporte, lazer, cultura, convivéncia familiar e comunitéria, e
principalmente a vida, tem sido negados pela sociedade e pelo Estado.

Devido a cultura proibicionista em torno das drogas ilicitas, um mito muito comumente
difundido é o de que “todo usuario e traficante”, de que “faz coisas erradas como roubar para
conseguir a droga”. H4 uma parcela de pessoas que fazem uso de drogas que entram para o
trafico, comentem furtos, assaltos.

Porém trafico, furto, assalto e outras violéncias urbanas existem na histéria da
humanidade muito antes de “droga” existir enquanto conceito. A violéncia é um fendmeno
humano, e acharmos que droga é a principal causadora da mesma. Esta concepc¢éo leva a
sociedade a néo identificar a multiplicidade de fatores que interferem na constru¢cdo de uma
sociedade mais justa e igualitaria.

Acrescenta-se a essa cultura “estigmas sobre estigmas”, principalmente quando se
trata de vulnerabilidades sociais extremas. O usuério de drogas ilicitas, principalmente o crack,
“inimigo publico do momento”, sofre muitos preconceitos sdo s6 pelo uso, mas por sua
condicao social.

Apesar de estar presente também na classe média e alta, o crack configura-se como a
droga das ruas, devido a facilidade de acesso e rapido poder de absorgdo da substancia pelo
organismo, consequentemente gerando rapida producdo de prazer. Somam-se entdo todos os
estigmas presentes nao so6 frente sua condi¢éo de usuario, mas também sua vivéncia de rua.
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O Ministério da Salde (MS), ao instituir em 2009 o Plano Emergencial de ampliagédo do
acesso ao tratamento e prevencao em dlcool e outras drogas (PEAD), define a seguinte
diretriz:

Enfrentamento do estigma: deve haver uma dimensdo politica de
enfrentamento do estigma associada a toda e qualquer acdo proposta para a
populac@o usuéria de alcool e outras drogas, haja visto que o acesso ao
cuidado tem importantes barreiras sociais, oriundas de uma compreenséo de
gue a estes cidadaos devem ser ofertadas somente politicas repressivas; o
estigma se manifesta também pela desconfianca dos usuarios em relagdo ao
acolhimento e cuidado oferecido pelo Estado (Portaria N° 1.190, de 4 de
Junho de 2009, Art. 3°, item 1V28).

Desta maneira, o préprio Ministério da Saude reconhece que o estigma frente ao
usuario de alcool e outras drogas configuram-se como uma barreira de acesso ao tratamento
digno e necessario e propde uma acdo ampla e integrada envolvendo outros setores além
salde.

2.6 PRINCIPIOS TECNICOS E ETICOS NORTEADORES DO CONSULTORIO DE RUA

O Consultério de Rua adota um modelo assistencial inovador no que tange a
integralidade no cuidado. Considerando-se os aspectos especificos de uma populagéo que vive
em situacdo de rua, a interlocugdo se da num ambiente conhecido destes usuarios, a prépria
rua.

De acordo com Ministério da Saude (2010) é uma modalidade de atendimento que
depende da credibilidade, estabelecimento de vinculos e frequéncia da execucao do trabalho.

O didlogo, a negociacdo e o respeito aos acordos entre profissionais de salde e
usudrios € a base para o estabelecimento do vinculo. Estar atento as condi¢des reais de vida e
respostas aos problemas trazidos por estes usuarios é fundamental no processo de
acolhimento do mesmo, garantindo melhor qualidade na proposi¢éo dos encaminhamentos.

O acolhimento na assisténcia a salde, segundo o Ministério da Saude (2009)29 diz
respeito a uma postura ética do profissional. Acolher significa escutar o usuério e compartilhar
suas angustias, saberes e possibilidades.

Nesse sentido, o acolhimento ndo é uma estratégia exclusiva a um ou outro
profissional. Toda a equipe deve estar comprometida.

Pressupde-se que o profissional da salde tome para si a responsabilidade de
responder as demandas das pessoas que procuram seus servicos, de modo universal,
equanime e sem exclusdes, com resolutividade e responsabilidade, tal qual preconizado pelo
SUS. A humanizagéo, a criacdo de vinculo entre o profissional de saude e o usuario, atrelado a
um cuidado especial auxiliam no diagndstico e na ades&o aos tratamentos (MINISTERIO DA
SAUDE, 20009).

Por humanizagédo, conforme preconizado pelo Ministério da Saude (2008) compreende-
se a valorizagdo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producdo de saulde. Os
principais valores norteadores sdo: Autonomia e o protagonismo dos sujeitos, a
corresponsabilidade entre eles, os vinculos solidarios e a participacao coletiva no processo de
gestao.

O conceito de clinica ampliada também € incorporado na préatica dos Consultérios de
Rua. Esta pode ser definida como um compromisso radical e profundamente ético com o
sujeito doente, vendo-o de modo singular, assumindo a responsabilidade sobre os mesmos
considerando os limites dos conhecimentos das tecnologias empregadas pelo profissional da
salide, buscando ajuda em outros setores (Intersetorialidade) sempre que necessario
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

A Interdisciplinaridade também é uma das caracteristicas fundamentais do Consultorio
de Rua, sendo condicdo essencial para o trabalho.

Técnicos de diferentes areas (assistentes sociais, psicélogos, terapeutas ocupacionais,
enfermeiros, entre outros) interatuam com redutores de danos que contribuem com seus
conhecimentos oriundos das experiéncias préximas a realidade da vivéncia de rua,
vulnerabilidades, uso e abuso de drogas.
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Além disso, o perfil dos redutores que atuam nesses projetos evidencia talentos
voltados a arte em suas varias expressfes, como teatro, musica, danca, artes plasticas, hip-
hop, entre outras linguagens que facilitam, aproximam e garantem a apropriacdo de toda a
equipe acerca demandas encontradas nas cenas de uso.

Com isso, ndo se pretende afirmar que o redutor de danos ndo se utilize de
informacdes e posturas técnicas em seu fazer cotidiano, mas o0 mesmo encontra por meio de
seus talentos e experiéncia de vida, uma forma de traduzir tal conhecimento técnico a uma
linguagem acessivel, interessante e significativa a vida dos usuarios (OLIVEIRA, 2009).

Dessa forma, conhecimento técnico alia-se a conhecimento pratico na elaboragdo de
propostas terapéuticas da populagéo atendida.

Nessa perspectiva, conforme explicitado por Gomes e Deslandes (1994), a
interdisciplinaridade é vista como “um processamento funcional, uma tecnologia que pode
garantir a expansdo de praticas operatérias comprometidas com a transformacéo do real em
objetividade, ou seja, garantindo assim a esséncia da ciéncia e de sua légica de
funcionalidade” (p.106)

Os autores complementam que a interdisciplinaridade no campo da Saude Publica
torna-se caracteristica essencial diante da complexidade de fatores, tais como a situacdo de
miséria, a alarmante concentracdo de bens e oportunidades e quase exclusdo total de
cidadania para imensa maioria da populacéo brasileira.

Evidenciam assim, a necessidade de abordagens de salde que sejam “eficazes,
competentes e que tenham uma face humana” (p.112).

O trabalho do Consultério de Rua é de mediar os recursos existentes nos territorios,
articulando uma rede de atengéo psicossocial, a ser explorada e acessada pela populagdo em
situacdo de rua. Para tanto, se faz necessaria a construcdo do Projeto Terapéutico Singular
(PTS), sendo este um projeto de acbes e metas elaborado com o usuério para a melhoria de
sua qualidade de vida.

De acordo com o Ministério da Saude (2008), o PTS é um conjunto de propostas de
condutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual ou coletivo, resultado da
discussao coletiva de uma equipe interdisciplinar, com apoio matricial se necessario.

Foi bastante desenvolvido em espacgos de atencdo a saude mental como forma de
propiciar uma atuacéo integrada da equipe valorizando outros aspectos, além do diagnéstico
psiquiatrico e da medicagéo, no tratamento dos usuarios.

Destaca-se ainda, que o projeto pode ser feito para grupos ou familias e ndo s6 para
individuos, além de frisar que o mesmo busca a singularidade como elemento central de
articulacdo (lembrando que os diagnésticos tendem a igualar os sujeitos e minimizar as
diferencas).

3. PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O presente estudo se caracteriza, como uma pesquisa documental, de cunho
qualitativo e quantitativo.

De acordo com Rampazzo (2005), a pesquisa documental utiliza-se de documentos de
“fonte priméria” provenientes de 6rgaos que realizaram as observacgdes; configura-se como um
tipo de pesquisa muito viavel por fornecer dados de fontes ricas e confiaveis.

O autor ainda salienta que, por subsistirem ao longo do tempo, tornam-se a mais
importante fonte de dados em qualquer pesquisa de natureza histérica.

Para abordar a questdo atual da assisténcia a saude ao usuario de drogas na
atualidade, foi necessario um breve resgate histérico de como a “loucura” foi encarada ao longo
da humanidade. Enfatizaram-se os processos de humanizacdo na assisténcia, tanto em nivel
de Brasil, quanto no mundo.

Além disso, para a compreensdo do termo Reducdo de Danos, também se fez
necessario uma apresentagdo da evolucdo histdrica do conceito, abordando-se a mesma,
desde sua concepcgdao, enquanto estratégias de cuidado de usuarios de drogas injetaveis, até
sua implementacao, enquanto politica publica de saude.
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Explicitaram-se também informagcBes a respeito da caracteristica do trabalho dos
Consultérios de Rua, e mais especificamente, do projeto Em Cena, do municipio de
Diadema/SP.

Foram levantadas informacdes presentes no banco de dados do Consultério de Rua de
Diadema - Projeto Em Cena, fornecidas pela Secretaria de Saude do municipio.
Apresentaram-se dados quantitativos acerca de: nimero de usuarios que foram atendidos pelo
projeto e, dentre estes, o percentil de usuarios afastados de rede assisténcia; os numeros de
usuarios atendidos pela acdo de rede entre CR e Atencdo Basica, incluindo suspeita,
confirmagdo de doengas infectocontagiosas, de pessoas que iniciaram e concluiram os
tratamentos propostos.

A luz dos dados quantitativos realizou-se uma analise qualitativa da especificidade da
acao executada pelos servigcos (CR e UBS), enaltecendo as caracteristicas de humanizacgao e
integralidade no cuidado.

4. ANALISE DOS DADOS E DOS RESULTADOS
4.1 Relato de Experiéncia: Projeto Em Cena — Consultério de Rua de Diadema/SP

O projeto Em Cena- Consultério de Rua de Diadema/SP foi aprovado pela selecéo
publica amparada expressamente na Lei 11.343, de 23 de agosto de 2006; na Portaria GM
1.059, de 04 de julho de 2005; no Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satde - SUS (PEAD 2009-2010); e
no Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIEC) instituido pelo Decreto
Presidencial n° 7.179 de 20 de maio de 2010 para execugao no ano de 2011.

Seu objetivo principal € a ampliacdo do acesso ao cuidado integral para usuarios de
crack e outras drogas no municipio de Diadema. Tem como objetivos especificos: promover
acbes de abordagem em campo (locais de uso); qualificar a abordagem dos trabalhadores da
rede de servigcos da Secretaria Municipal de Saude para o cuidado integral de usuarios de
crack e outras drogas; promover aces Inter setoriais para assegurar a inser¢cdo dos mesmos
na rede de servigos de Diadema.

Assim como preconizado pelo Ministério da Salde (2010)11, o Consultério de Rua de
Diadema atua em regifes tidas como locais de alta vulnerabilidade e risco social, onde ha
concentracao de moradores de rua e uso abusivo de drogas, principalmente crack e alcool.

A escolha dos campos de trabalho deu-se a partir de um levantamento de possiveis
locais de uso abusivo de drogas feito através de reunifes com a rede de servicos, dentre esta,
equipamentos de Saude (UBS e Centro de Referéncia DST/AIDS/Hepatites Virais), de
Assisténcia Social (CRAS, CREAS e Centro Pop), Equipamentos de Esporte e Lazer (Ginasios
Esportivos e Centros Culturais) e associagdes de bairros. Solicitou-se aos trabalhadores das
unidades a indicacao de locais de uso problemético nos territérios conhecidos pelos mesmos.

Apéds o levantamento, realizaram-se exploragcdes de campo para a confirmagédo e
escolha dos locais que demandavam maior necessidade de intervencao.

Durante o periodo de exploracéo, sete UBS se disponibilizaram a trabalhar de forma
conjunta, na qual profissionais das equipes de PSF, NASF e Equipe de Salde Bucal das
unidades, entre eles, Agentes Comunitarias de Salde, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem,
Médicos, Psicélogos, Assistentes Sociais, Dentistas, realizaram visitas aos campos,
abordagens e oficinas terapéuticas em parceria com os redutores de danos.

Foi possivel perceber que a presenca de Técnicos e Agentes Comunitérias de Salde
(ACS) da UBS de referéncia presente no campo junto com os redutores, conferiu melhor
qualificacdo das acdes de identificacdo, orientacdo e encaminhamento das demandas de
salude as unidades basicas aumentando o nimero de usuarios encaminhados, bem como a
adesdo dos mesmos ao tratamento.

Atribui-se isso ao processo equitativo de construgdo de vinculos e trabalho de busca
ativa em que o servigo de saude chega até o usuéario e ndo o contrario.

No total foram identificados 220 locais de uso de drogas. Destes, a equipe deu inicio ao
processo de exploracdo que consiste em ir aos locais, realizar observacgdo a distancia do local
e primeiros contatos com frequentadores do local e entorno.
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A exploracdo € o momento que antecede a intervengdo em campo. Consiste em
promover uma aproximacdo dos profissionais com a cena de uso, incluindo assim, o espaco
fisico e os usuarios que circulam pelo local.

E nesta fase que identifica se o local é um campo de trabalho, caracterizado
necessariamente por quatro critérios:

1. Local onde ha concentracdo de um grupo de usuarios (cinco ou mais);

2. Uso abusivo (ndo recreativo, com potencial de gerar graves problemas sociais e de saude)
de drogas “pesadas” (substancias psicoativas com forte potencial para abuso e dependéncia
tais como alcool, cocaina, crack e solventes);

3. Situacéo de alta vulnerabilidade social e de saude;
4. Possibilidade de acesso ao local (seguranca e acessibilidade aos profissionais).
4.2 Composicédo da equipe do Consultério de Rua e pratica do trabalho

A equipe do Consultério de Rua constituiu-se em quatro profissionais de nivel superior,
sendo estes: assistente social, psicologo, terapeuta ocupacional e educador fisico, bem como
doze Redutores de Danos de nivel médio.

Como ja citado, a composi¢do interdisciplinar foi fundamental para melhorar tanto a
qualidade técnica das abordagens e leitura dos fendbmenos, quanto garantir a linguagem
necessaria para aproximacao e criagao de vinculo com os usuarios.

Dessa forma, foram identificadas e problematizadas demandas sociais e de saude,
relacionadas a aspectos:

* Higiene pessoal e do ambiente;
+ Alimentacao;
+ Higiene bucal,

» Cuidado de ferimentos/ les6es de pele ocasionadas pelo uso de drogas ou traumas, entre
outros;

» Exposicéo a doencas infectocontagiosas (DST/ HIV/ Aids/ hepatites virais e tuberculose);
» Documentacao pessoal e beneficios sociais;
* Vivéncias de violéncia.

A partir da identificacdo destes aspectos, realizaram-se encaminhamentos e
orientacdes sociais e de saude, priorizando a aquisicdo de estratégias pessoais, dentro do
contexto de vida da pessoa, em que a mesma possa exercer a autonomia sob seu autocuidado
e cidadania. Ex.: Auxiliar um usuério em situacdo de rua para que organize a rotina de seu dia
para fazer a higienizac@o pessoal, elencando possiveis locais que disponibilizam a oferta de
banho, como equipamentos da rede socioassistencial, tais como igrejas, associacdes de
bairros, entre outros; acompanhar usuario a servicos que disponibilizem a aquisicdo de
segunda via de documentos pessoais e beneficios sociais.

Apos a identificacdo de demandas de saude, especialmente aquelas relacionadas a
suspeita de doencas infectocontagiosas, realizou-se um trabalho de inser¢cdo do usuéario em
equipamentos da rede de salde, principalmente nas Unidades Basicas de Saulde (UBS)
visando:

* Realizar exames e avaliacdo médica para confirmar as suspeitas de doencgas, principalmente
infectocontagiosas, identificadas a partir da observacéo e relato de sinais e sintomas;

* Iniciar tratamento e construir projeto de acompanhamento do caso em conjunto com equipe
do Consultério de Rua, garantindo a adesao e conclusédo dos procedimentos;

* Realizar vacinagéo essencial e profilaxia de doencas.
4.3 Problematica da cidade e agbes propostas

De acordo com dados fornecidos pela Secretaria de Salde de Diadema (2012), apés
seis meses de execucado de Consultério de Rua na cidade, identificou-se um grande nimero de
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suspeitas de doencas infectocontagiosas, entre elas Doencas Sexualmente Transmissiveis
(DST)s e Tuberculose.

A grande maioria dos usuarios atendidos estava afastada da rede de saude, sendo que
69% ndo acessavam um servico de saude ha mais de um ano. Viu-se entdo a necessidade de
priorizar como meta de trabalho identificar, promover cuidados e acompanhar populacdo em
maior vulnerabilidade com doencas infectocontagiosas.

Estabeleceu-se com as unidades basicas de salde, um protocolo de atendimento a
populacao em situacdo de rua que prioriza o cuidado integral de sua saude, garantindo desde a
inscricdo do usuario no Sistema Unico de Salde até a realizacdo dos exames necessarios.
Nos casos de confirmag&o ou suspeita, realiza-se a profilaxia de emergéncia.

Os redutores de danos acompanham as primeiras consultas, principalmente nas
unidades em que ndo ha profissionais realizando abordagens em conjunto.

A auséncia de documentos pessoais, bem como a dificuldade da obtencdo da segunda
via dos mesmos (devido a problemas na justica, cartorio de origem pertencer a outros estados,
entre outros) configurou-se inicialmente como uma barreira de acesso para a solicitacdo de
exames que necessitavam do niumero do SUS.

Ap0s discussdo com Coordenacéo de Atengdo Bésica, Laboratdrio de Andlises Clinicas
Municipal e Consultério de Rua, estabeleceu-se que os profissionais indicariam nas guias dos
exames coletados a sigla “Pop Rua”, o que autoriza o laboratério concluir a analise dos
mesmos.

Apos a insercdo dos usuarios nas UBS, com exames realizados e analisados, passou-
se para a etapa do tratamento.

Diante da dificuldade de ades@o aos procedimentos e retornos no equipamento,
estabeleceu uma estratégia de monitoramento caso a caso, realizado em conjunto com as
equipes de referéncia das unidades de saude e a equipe do Consultério de Rua.

Esta dltima recebe informacdes sobre os resultados dos exames (respeitando-se todos
0s aspectos éticos),procedimentos necessarios quanto a formas de tratamento e datas de
retorno, compartilhando a responsabilidade de acompanhar o andamento do tratamento junto
ao usuario.

Semanalmente o Redutor de Danos faz o monitoramento, reforcando orientactes
dadas pelos técnicos das unidades, identificando motivos de faltas ou mesmo uso inadequado
de medicac¢des, orientando e auxiliando a organizacdo da rotina do usuario que agora, inclui-se
0 acompanhamento a rede de salde.

Estabeleceu-se também, como estratégia de acompanhamento e formac¢&o continuada,
a participacdo do Consultério de Rua nos Matriciamentos em Salde Mental na Atengcéo Bésica
e discussdes de casos e campos em reunides de miniequipes das unidades, aproximando
conceitos acerca da natureza do trabalho, visdo politica sobre SUS e Reducdo de Danos,
postura ética e profissional, etc.

4.4 Resultados

Segundo dados fornecidos pela Secretaria de Saude de Diadema (2012), desde o
estabelecimento do primeiro campo de trabalho do Consultério de Rua, em Junho de 2011 até
o final de Junho de 2012, foram estabelecidos 12 campos, tendo como referéncia nove UBS.
Foram cadastradas pelo projeto 276 pessoas abordadas.

A partir do trabalho de identificacdo de demandas, contabilizam 92 pessoas (33,3%)
com suspeita de DST e 23 (8,3%) suspeitas de tuberculose. Dos casos de suspeita, 58
pessoas (21% do total de pessoas abordadas) realizaram exames e testes diagnésticos nas
UBS (42 suspeitas de DST (45,6% dos casos de suspeita de DST) e 16 de tuberculose (69,5 %
das suspeitas de tuberculose).

Em relagéo aos resultados de DST, foram identificados 25 casos positivos (entre as
doengas, 14 resultados de Sifilis e oito de HIV), representando quase um terco das suspeitas
de DST (27,1%). Iniciaram tratamento 19 pessoas (76% dos casos confirmados), sendo que
sete (28%) estdo em tratamento e quatro (16%) concluiram o processo.

Em relagdo as a¢fes especificas de erradicagdo da sifilis congénita, o trabalho com as
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gestantes usuarias de crack recebeu um atendimento priorizado e equitativo. Foram no total,
seis gestantes atendidas (2,1% do total de pessoas abordadas), sendo que todas foram
acompanhadas por redutores de danos até as unidades basicas de referéncia.

Dentre estas, trés (50% das gestantes) foram diagnosticadas com sifilis e todas (100%)
iniciaram tratamento antes da gestacdo. Apenas uma completou o tratamento. Um destes
casos, o bebé faleceu durante a gestacao.

Dos trés bebés que nasceram, dois foram encaminhados a instituicdes de acolhimento
pela vara da infancia, e o outro ndo obtivemos informacéo, pois ndo encontramos mais a mae
em campo. Dois casos ainda estédo em periodo gestacional.

Quanto aos casos de tuberculose, o municipio oferece duas possibilidades de
tratamento a esta populacéo: A internacdo em hospitais especializados em tratamento de
tuberculose para pessoas em situacdo de rua em Campos do Jorddo, ou a assisténcia por
meio de medicagdo assistida junto a unidade.

Foram diagnosticados quatro casos confirmados de tuberculose (17,3% dos casos de
suspeita): Trés foram comunicados e iniciaram tratamento (75% dos casos positivos), e 0 outro
nao foi encontrado em campo.

Apenas um usuario foi encaminhado a Campos do Jorddo. O mesmo evadiu do local,
interrompendo seu tratamento apds cinco meses de internagao.

Somente uma pessoa (25% dos casos positivos) concluiu o tratamento conforme os
critérios estabelecidos pelo 6rgao de vigilancia, por meio de acompanhamento continuo de
rede (Consultério de Rua e UBS de referéncia) no qual estabeleceu-se uma Agente
Comunitéria de Saude de referéncia para ir todos os dias ao local de permanéncia entregar a
medicacéo ao paciente e consultas clinicas mensais.

A inconstancia de encontros com o0s usuérios, devido a grande rotatividade dos
mesmos pelos territérios, mostrou-se como 0 maior entrave no tratamento de doencas
infectocontagiosas que demandam intervencdes medicamentosas continuas, repeticdo de
exames, etc.

Em relagcéo aos processos de trabalho na atengéo basica, o trabalho contribuiu para a
guebra de estigmas dos profissionais entre os mais variados niveis, e também da populagéo do
entorno que observa a unidade como atuante no territério, sendo a concentragcdo de pessoas
usuarias de drogas uma das demandas coletivas que mais aparecem nos féruns e conselhos
populares de saude; demandas historicamente negligenciadas ou tratadas por meio de acdes
repressivas quando deveriam ser tratadas com prioridade no Sistema Unico de Satde (SUS).

5. CONSIDERACOES FINAIS

O trabalho desenvolvido em rede teve como resultado a criacdo de uma estratégia para
identificar, tratar agravos a salde e doengas infectocontagiosas, bem como acompanhar
populagBes mais vulneraveis e de dificil manutencéo de tratamento.

A partir da realidade complexa dos usuarios, adaptaram-se protocolos e procedimentos
visando a equidade no atendimento, universalidade e quebra de barreiras de acesso. Permitiu
o favorecimento da autonomia e o aumento da procura esponténea pelo servi¢co por parte do
USUArio.

Os dados mostram a necessidade de aprimorar as estratégias de acompanhamento
dos usuarios portadores de DST e tuberculose, visando a finalizagdo do tratamento, uma vez
que o numero de pessoas que concluem ainda sédo baixos.

A realidade de sobrevivéncia desta populacdo evidencia a dificuldade de permanecer
num mesmo local/territério por longos periodos devido a varios fatores, entre eles acdes
higienistas de érgdos de seguranca publica, pressdo da comunidade, conflitos com o trafico,
etc.

Portanto, as estratégias de acompanhamento deverdo ser flexiveis para se adaptar a
realidade da pessoa, e a0 mesmo tempo, capaz de garantir que os procedimentos essenciais
para a efetividade do tratamento sejam executados conforme as diretrizes e protocolos
estabelecidos pelos érgéos de Vigilancia.

Apesar das dificuldades e complexidades envolvidas neste processo, a riqueza do
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trabalho desenvolvido esta justamente na parceria de rede entre Consultério de Rua e Atencéo
Bésica, sendo estes servicos distintos, mas complementares.

A construcao coletiva de estratégias de identificacdo, tratamento e acompanhamento
de doencas infectocontagiosas em populacdes mais vulneraveis propiciou a visibilidade de tais
demandas, incluidas agora nos dados epidemiolégicos do municipio.

Por isso é preciso que haja investimento politico-financeiro em acdes Inter setoriais,
interface entre as diversas Secretéarias e/ou Orgdos Municipais e Estaduais, que leve os
principios de universalidade, equidade, integralidade no cuidado a pratica cotidiana do cuidado
e garantia dos direitos humanos.

Aos profissionais de salde recomenda-se a atitude de identificar os préprios
preconceitos em relagdo a realidade do uso de drogas e todas as vulnerabilidades envolvidas
neste fendmeno. Cabe a estes a reflexdo do quédo prejudicial sdo os olhares e atitudes
preconceituosas frente aqueles que por direito adquirido, temos enquanto sociedade, a
obrigacao de cuidar e garantir a vida em sua plenitude.
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