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RESUMO

A presente pesquisa teve por objetivo compreender os significados da Rede de Atencéo
Psicossocial para pessoas em situacdo de rua em tratamento de alcool e drogas em Curitiba, e
como objetivos especificos se propds a: 1) conhecer os itinerarios terapéuticos utilizados por estes
usuérios na sua inser¢do na Rede de Atencédo Psicossocial (RAPS) do municipio, 2) levantar as
expectativas em relacdo a RAPS por usuérios de alcool e outras drogas em situacédo de rua e 3)
conhecer a experiéncia destes usuarios na utilizacdo da RAPS. Trata-se de uma pesquisa
qualitativa, descritiva e exploratoria. As informacgdes foram coletadas por meio de entrevista
semiestruturada, com gravacdo em &udio e com base em um roteiro de perguntas previamente
estabelecidas. Participaram da pesquisa 15 pessoas do sexo masculino, com idades entre 24 e 61
anos, que estiveram em situacao de rua entre 2 meses e 8 anos. As entrevistas ocorreram no Centro
de Atencdo Psicossocial para tratamento de alcool e outras drogas que possuem leitos (CAPS ad
[11) no municipio de Curitiba. Para a analise dos dados foi utilizada a metodologia qualitativa, as
respostas das entrevistas foram submetidas a Analise das Praticas Discursivas de acordo com
Spink (2004) que visa elucidar as formas pelas quais as pessoas, por meio da linguagem,
produzem sentidos e posicionam-se nas relagdes sociais cotidianas e no uso institucionalizado da
linguagem. Apresentou como elementos indispensaveis 0s enunciados orientados por falas, as
formas e os conteudos como repertorios interpretativos com base no referencial tedrico da
Psicologia Social Comunitaria (Paugam, 2003; Montero, 2004; Sawaia, 2013; Sarriera &
Saforcada, 2014) e do construcionismo social (Spink & Medrado, 2004; Gergen, 2010).
Analisaram-se as categorias: 1) consumo anterior de drogas e em situacao de rua, 2) a construcéo
do cotidiano face a excluséo e ao estigma, 3) os desdobramentos do uso de alcool e outras drogas
na rua, 4) inicio do acesso na RAPS e 5) experiéncias apds acessar a RAPS. O estudo permitiu
concluir que a trajetéria das ruas a RAPS ¢ da RAPS ao tratamento foi marcada por diferentes
significados pelos usuarios, destacando a falta de informagao sobre os servigos existentes e receio
em acessa-los. A burocracia também foi outro fator observado na articulagdo entre os dispositivos
acessados, resultando em abordagens de baixa intersetorialidade, em situagdes que demandariam
um planejamento integrado de acdes a partir de um fluxo articulado de politicas publicas. Por
outro lado, os participantes narraram experiéncias de acolhimento fundamentais para ressignificar
a relagdo com os equipamentos de saude e dar abertura para a busca de tratamento. Destaca-se a
necessidade de identificar estratégias numa perspectiva intersetorial, para a concretizacdo da
saude como direito de cidadania, fortalecendo os modelos especificos de atengdo, buscando o
principio da equidade com o fortalecimento de uma rede de atengdo psicossocial que visem
melhores condi¢oes de vida e de acesso.

Palavras-chave: Rede de Atencdo Psicossocial. Populacdo em situacdo de rua. Uso de alcool e
drogas. Intersetorialidade. Psicologia Social Comunitaria.



ABSTRACT

The objective of the present research was to understand the meanings of the Psychosocial
Attention Network for street people in alcohol and drug treatment in Curitiba, and as specific
objectives it was proposed: 1) to know the therapeutic itineraries used by these users in their
insertion in the city's psychosocial care network (RAPS), 2) raise expectations regarding RAPS
by users of alcohol and other drugs on the street, and 3) know the experience of these users in the
use of RAPS. This is a qualitative, descriptive and exploratory research. The information was
collected through a semistructured interview, with audio recording and based on a script of
previously established questions. Fifteen men, aged between 24 and 61 years, who were in the
street situation between 2 months and 8 years, participated in the research. The interviews took
place in the Psychosocial Care Center for treatment of alcohol and other drugs that have beds
(CAPS ad I11) in the city of Curitiba. In the analysis of the data used the qualitative methodology,
the answers of the interviews were submitted to the Analysis of Discursive Practices according
to Spink (2004) that aims to elucidate the ways in which people, through language, produce
meanings and position themselves in relationships and the institutionalized use of language. It
presented, as indispensable elements, statements oriented by speeches, forms and contents as
interpretive repertoires based on the theoretical reference of Community Social Psychology
(Paugam, 2003; Montero, 2004; Sawaia, 2013, and Sarriera & Saforcada, 2014). Social
constructionism (Spink and Medrado 2004; Gergen, 2010). The categories were analyzed: 1)
previous consumption of drugs and in the street, 2) daily construction in the face of exclusion and
stigma, 3) the unfolding of alcohol and other drugs on the street, 4) the beginning of access In
RAPS and 5) experiences after accessing the RAPS. The study allowed to conclude that the
trajectory of the streets to RAPS and RAPS to the treatment was marked by different meanings
by the users, highlighting the lack of information about the existing services and fear of accessing
them. The bureaucracy was also another factor observed in the articulation between the accessed
devices, resulting in low intersectoral approaches, in situations that would demand an integrated
planning of actions from an articulated flow of public policies. On the other hand, the participants
narrated fundamental reception experiences to re-signify the relation with health equipment and
to open up the search for treatment. It is necessary to identify strategies in an intersectoral
perspective, to achieve health as a right of citizenship, strengthening specific models of care,
seeking the principle of equity with the strengthening of a network of psychosocial care aimed at
better living conditions and Access.

Keywords: Psychosocial Attention Network. Population in street situation. Use of alcohol and
drugs. Intersectoriality. Community Social Psychology.
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INTRODUCAO

Para a Fundag&o Instituto de Pesquisas Econdmicas (FIPE, 2000), a populagdo em
situacdo de rua é um segmento de baixissima renda que, por contingéncia temporaria ou de forma
permanente, pernoita nos logradouros da cidade, em pragas, calgcadas, marquises, jardins,
embaixo de viadutos, em locais abandonados, terrenos baldios, esconderijos, albergues pablicos
ou em organizagdes sociais. Conforme o Decreto n°® 7.053, de 23 de dezembro de 2009, que
institui a Politica Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua pelo Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, considera-se essa populagdo como um grupo
heterogéneo, constituido por pessoas que possuem em comum a garantia de sobrevivéncia por
meio de atividades produtivas, desenvolvidas nas ruas, com vinculos familiares rompidos ou
fragilizados e a ndo referéncia de moradia regular.

Quanto aos principais motivos para estar em situacéo de rua, a pesquisa produzida pelo
MDS (2007) mostra que 29,1% foram para rua por conta das desavencas familiares; 35,5% por
causa do uso de alcool e outras drogas e 29,8% por desemprego. Ressalta-se que ndo houve
pesquisas, no &mbito nacional, posteriores a apresentada pelo MDS. Portanto, por meio desses
dados apresentados, torna-se evidente que as causas para esse fendmeno védo além de fatores
socioecondmicos, mesmo que estes sejam o pano de fundo para o desencadeamento das questdes
mencionadas.

De acordo com Bulla, Mendes e Prates (2004), de uma forma geral, a ruptura de vinculos
familiares, a questdo do desemprego, a violéncia, a perda de algum ente querido, perda de
autoestima, alcoolismo, drogadicdo, transtorno mental, entre outros fatores, sdo o0s principais
motivos gque levam as pessoas a morarem nas ruas. S3o vivéncias de rupturas sucessivas e que,

com muita frequéncia, estdo associadas ao uso de alcool e drogas.
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Para diversos autores, como Minayo e Deslandes (1998), Vargas (2001), Varanda e
Adorno (2004), Medeiros e Rameh-de-Albuquerquer (2010), Sapori (2010) e Adorno, Rui, Lima,
Malvasi, Vasconcellos, Gomes e Godoi (2013), observa-se, frequentemente, o uso de alcool e de
drogas como determinante nos problemas familiares, na ruptura de vinculos, excluséo social e na
procura da rua como moradia. Snow e Anderson (1998) afirmam, inclusive, que o uso de alcool
e drogas é considerado, hd muito tempo, como uma das dimens@es culturais que compdem o
estilo de vida de quem mora na rua. Trata-se, portanto, de um complexo fendmeno de excluséo,
pois por inimeras razdes, na trajetdria para a rua, encontram-se com lagos e vinculos sociais
rompidos e passam a vivenciar violéncia, repressdo, perdas de vinculos e de referenciais,
marcacao de estigmas e rotulos.

Em dez anos de trabalho atuando como psicéloga, no ambito das Politicas Publicas de
Salde, especificamente na Secretaria Municipal da Saude (SMS) de Curitiba por meio de acoes,
em territorio com usuérios do Sistema Unico de Satde (SUS) inscritos no Programa de Sadde
Mental, obtive a oportunidade de trabalhar com pessoas que faziam uso de alcool e outras drogas.
Anos depois, ampliei minha atuag@o nessa area ao coordenar um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) com leitos 24 horas. Posteriormente, ao executar um projeto do Departamento de Politica
sobre Drogas me aproximei de forma assidua e intensa a populacéo em situacéo de rua em uso de
drogas.

Ao observar especificamente essa populacdo, enquanto atuava em um projeto, me deparei
com questionamentos sobre a vulnerabilidade e o estigma que sofrem, potencializados por
fazerem uso de alcool e outras drogas. Essa condicdo acarreta dificuldades para acessar 0s
servi¢os do municipio, desde dispositivos basicos de salde, até a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). Constatei que nem sempre as pessoas em situacao de rua acessam 0s servicos oferecidos

e este fato despertou 0 meu interesse no sentido de compreender melhor como as pessoas em
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situacdo de rua significam para os servicos oferecidos, como 0s acessam e qual a trajetdria seguida
até haver adeséo ou disposicdo para o tratamento.

Entende-se a RAPS como uma rede que organiza 0S servicos de atencdo para o
atendimento especifico as pessoas com problemas mentais, incluindo os usuérios de élcool e
outras drogas, sendo que essa rede integra 0 SUS. Concentra-se nos servicos de base comunitéria,
desenvolvidos e preparados para se adequarem as necessidades dos usuarios e familiares
valorizando o Projeto Terapéutico Singular (PTS), principal instrumento de trabalho
interdisciplinar dos CAPSs, que possibilita a participacéo, reinsercéo e construgdo de autonomia
para o usuario, sua familia por meio de abordagem humanizada e antimanicomial (Ministério da
Salde [MS], 2011a). Em geral, as praticas de cuidado voltadas para estes usuarios ficam
concentradas no eixo especifico das politicas (Dias, 2013), ou seja, servicos especializados
ofertados pela RAPS.

De acordo com o Decreto n° 7.053/2009, esse coletivo passou a ser considerado como
populacdo vulneravel. Para enfrentar essa questdo, as politicas publicas organizaram-se em dois
eixos de atendimento: nao especifico e especifico. O primeiro diz respeito a ampliacao de acesso
aos servigos convencionais, como Unidades Basicas de Saude (UBSs), Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs) e Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRASSs). O segundo, eixo
intersetorial, cria dispositivos especificos, como Consultérios na Rua (CRs), Centros POP,
Unidades de Acolhimento Institucional (UAIs) e CAPSs ad, que sdo parte integrante da RAPS.
Trata-se de um processo em constante revisdo e reformulacdo no ambito das politicas federais,
estaduais e municipais dadas a dindmica social e as novas demandas que sdo continuamente
identificadas (Dias, 2013). Dessa forma, se faz necessario compreender como se da o acesso a
essa rede de servicos e qual o seu significado para 0s usuarios.

Cabe mencionar que a existéncia de pessoas em situagao de rua em uso de drogas, ndo é

um fenbmeno ou condicdo que ocorre particularmente no Brasil, uma vez que as economias
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capitalistas modernas no ocidente tém sido as mais eficientes em producao de miséria e exclus&o.
Pesquisas internacionais também apontam as experiéncias vividas por essa populacdo
caracterizando a fragilidade relacionada a perda do emprego, a dependéncia dos servigos sociais
e da salde especificos e a determinante ruptura dos vinculos sociais, que conduz a um alto grau
de marginalizacdo e estigma (Soucy, 1995; Burt, 2001; Gladwell, 2016).

No Brasil, considera-se que tem havido esforcos do poder publico Federal e dos
movimentos sociais em desenvolver politicas direcionadas a essa populacdo, no sentido de
oferecer acolhimento, tratamento e reinsercao social. Por outro lado, atualmente no poder pablico
Municipal inicia-se uma gestdo com diferentes diretrizes voltadas para este publico, que se
evidenciou por meio de acdes ja nos primeiros dias da gestdo com o fechamento de servigos
destinados especificamente para a populacdo em situacdo de rua e lavagem das calcadas onde
estes permaneciam durante a noite. Esses acontecimentos denotam a necessidade de um constante
olhar da sociedade para as populacdes vulneraveis de forma a garantir a aplicabilidade das
politicas ja instituidas e buscar avancos.

Com base na problematica exposta, buscou-se desenvolver a presente pesquisa sob a
perspectiva da Psicologia Social Comunitaria, area que valoriza a constru¢do de praticas
comprometidas com a transformacéo social, pautada em uma ética voltada para o protagonismo
das pessoas e do coletivo, e que luta contra as formas de vulnerabilidade ou exclusdo (Montero,
2004). Entende-se que uma das formas de combater a vulnerabilidade é ampliando as
possibilidades de participacdo, criando espacos para que as vozes dos diversos atores sociais
possam ser levadas em conta para a compreensdo da realidade. Diante disso, a pesquisa em
Psicologia Social Comunitaria se compromete em buscar o protagonismo de seus participantes,
como também com o processo de construgdo conjunto do conhecimento, em uma relacdo de
comunicacdo horizontal, colocando-0s como centrais nessa acdo, a fim de que este intercambio

seja gerador de novos aportes capazes de instigar a transformacao da realidade.
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Sendo assim, a presente pesquisa apresenta como objetivo geral compreender 0s
significados da RAPS para pessoas em situacao de rua em tratamento de alcool e drogas. Como
objetivos especificos, propbe-se a levantar as expectativas em relagdo a RAPS por usuérios de
alcool e outras drogas em situacdo de rua, conhecer os itinerérios terapéuticos utilizados por estes
usuarios em sua insercao na RAPS, bem como conhecer a experiéncia desses usuarios na sua
utilizacéo.

A pesquisa € composta por quatro partes principais. A primeira diz respeito ao
enquadramento tedrico que apresenta uma breve revisdo de literatura sobre a) Conceito e
caracterizacdo da Populacdo em Situacdo de Rua; b) Vulnerabilidade, estigma e exclusdo
apresenta questdes relativas ao estigma, exclusdo social e o sentimento de invisibilidade que
perpassa essa populacdo atraves das diferentes vulnerabilidades; ¢) Rede de Atencéo Psicossocial
e Politica Nacional de Satde Mental realizam um resgate nas portarias e modelos de atencéo; d)
Constituicdo da Rede e da Politica de cuidado a usuarios de alcool e drogas no Brasil, busca
compreender as diretrizes da politica que se constitui de estratégias de cuidados baseados nos
referenciais da reforma psiquiatrica e servicos comunitarios; e e) Modelos e polarizacdo da
Reducdo de Danos e Proibicionismo, observa as estratégias e abordagens de maior integracdo
entre usuarios de drogas e servicos de saude. A segunda parte refere-se a metodologia, onde
explicitamos os fundamentos do método, o delineamento do estudo, a sele¢do dos participantes e
o local, o instrumento utilizado, o procedimento de coleta de dados, bem como os relacionados
aos aspectos legais e o procedimento de analise dos dados. Segue-se a terceira parte, onde
apresentamos os resultados obtidos e as discussdes. Por Gltimo, as consideraces finais, nas quais

se integra e discutimos os resultados e reflexdes sobre as principais conclusdes.
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1 REVISAO DE LITERATURA

1.1 Conceito e Caracterizacao da Populacdo em Situacéo de Rua

Conforme o Decreto n° 7.053/2009, considera-se como populagcéo em situagéo de rua um
grupo populacional heterogéneo que possui como pontos comuns a pobreza extrema, auséncia do
suporte familiar, inexisténcia de domicilio convencional regular e que se utiliza de espagos
publicos como habitacdo e para o sustento, ou faz uso de unidades de acolhimento para pernoite
temporéario ou como moradia provisoria.

Ainda que o conceito publicado em decreto estabeleca o conceito de populagdo em
situacdo de rua, a literatura aponta para a heterogeneidade do fenémeno. Varanda e Adorno
(2004) ressaltam duas diferentes categorias com referéncia ao tempo de permanéncia na rua: 1)
como sendo da rua, permanentemente e 2) de ficar na rua, circunstancialmente. Ndo ha,
entretanto, delimitacéo temporal para essas duas categorias.

Com referéncia ainda ao Decreto n° 7.053/2009, ambas as categorias, independente da
cronicidade da situacéo de rua, preenchem os critérios de vulnerabilidade, ruptura de vinculos e,
em especial, utilizacdo de servigos publicos voltados a essas populacdes. Ao considerar a questdo
do uso de servicos publicos por populacdes vulneraveis, a utilizacdo do sistema de abrigamento
e inser¢do em outras politicas pablicas, voltadas para populacdo em situacdo de rua, tende a
caracteriza-las como tal, conferindo com isso identidade a partir da insercdo institucional. No
mesmo sentido, Paugam (2003), ao abordar a sociologia da pobreza, aponta para o papel da
utilizacdo de instituicOes estatutarias na caracterizacdo da vulnerabilidade. Para o autor, o status
de vulnerabilidade se caracteriza especialmente pela utilizacdo continua de servicos e beneficios

publicos de assisténcia.
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Historicamente, a atengéo intersetorial voltada para a populagédo em situacéo de rua no
Brasil teve inicio entre os anos de 1970 e 1980, a principio com destaque em S&o Paulo e Minas
Gerais. A Igreja Catolica realizou, nesses estados, as primeiras acdes de organizacao das pessoas
que se encontravam nessa condicdo, por meio da implantacdo de casas de assisténcia e
organizacdo dos movimentos de representacdo popular (Candido, 2006). Com o aumento da
representatividade desse coletivo, 0s gestores publicos dos municipios de maior porte comegaram
a criar estratégias para identificacdo e abordagem de suas demandas. Em Belo Horizonte no ano
de 1993, a Secretaria Municipal de Desenvolvimento Social assume agenda politica das acdes
fomentando a realizacdo do Forum da Populacdo em Situacdo de Rua. Por meio desse primeiro
evento, surgiu a proposta da realizacdo de um censo especifico para este grupo social, a fim de
conhecer sua realidade, caracterizar o perfil, identificar instituicdes que atuavam com essa
populacdo e ainda implementar programas de apoio (MDS, 2007).

Importante ressaltar que estudos especificos e de caracterizacdo relacionados ao tema em
nivel nacional sé iniciaram no final de 2007 pelo governo brasileiro, uma vez que ndo era de
alcance das pesquisas censitarias por serem baseadas em domicilios. Somente em agosto de 2007
0 MDS, em conjunto com a Organizacdo das Nagdes Unidas para a Educacdo, a Ciéncia e a
Cultura (UNESCO), iniciou a Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situacdo de Rua com o
objetivo de quantificar e observar a caracterizacdo socioeconémica desse coletivo (MDS, 2008a).

De acordo com a pesquisa que procedeu a contagem de pessoas em situacdo de rua,
participaram pessoas acima de 18 anos, em uma amostra de 71 municipios brasileiros com
populacao total superior a 300 mil habitantes correspondentes a época, onde foram identificadas
31.922 pessoas. Tais dados, oriundos do Sumario Executivo do Censo (MS, 2009a), ainda que
desatualizados por terem sido levantados em 2007, constituem referéncia nacional para se
compreender um pouco melhor as caracteristicas da populacédo em situacéo de rua nos grandes

centros urbanos.
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A partir da pesquisa anteriormente citada, constatou-se que a populagdo em situacéo de
rua em 2007 era na sua maioria masculina (82%), encontrava-se em faixas etarias entre 25 e 44
anos (53%), aproximadamente 69% declararam-se como afrodescendentes, 29,5% se declararam
pretas e 39,1% pardas (Figura 1). Apresentavam niveis de renda baixos, 52,6% recebia de R$

20,00 a R$ 80,00 semanais.

0% Género

H Femining

m Masculing

Figura 1 — Género.
Fonte: MDS (2008a).

Dos entrevistados 74% sabiam ler e escrever, 17,1% ndo sabiam escrever e 8,3% apenas
assinavam o seu préprio nome. A maioria nao estava estudando no periodo da entrevista (95%).
Constatou-se que 48,4% ndo concluiram o ensino fundamental e 17,8% ndo souberam responder
e ou ndo lembraram, apenas 3,2% concluiram o ensino médio. A maior parte das pessoas
pesquisadas declarou que dormia na rua (69,6%), 22,1% relatou dormir em albergue ou outras
instituicdes e 8,3% costumavam alternar entre dormir na rua e dormir em abrigo. Os principais
motivos apontados para viver e morar na rua estavam relacionados aos problemas de alcoolismo
e/ou outras drogas (35,5%), desemprego (29,8%) e desavencas com familiares (29,1%) (Figura

2).
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Principais motivos de saida para a rua

29.8%

W Desavencas familiares
m Alcoolismo/ drogas

Desemprego

Figura 2 — Principais motivos de saida para a rua.
Fonte: MDS (2008a).

Da mesma forma, o MDS (2008a) relaciona que os principais motivos pelos quais as
pessoas passam a viver e morar na rua se referem aos problemas relacionados ao uso de alcool e
outras drogas, questdes relacionadas ao desemprego e dindmica familiar conflituosa, evoluindo
para rompimento de vinculo familiar. Estes fatores também apresentam correlacoes entre si e/ou
passam a ser consequéncia um do outro. Estudiosos como Varanda e Adorno (2004) e Silva
(2006) afirmam que a existéncia desse grupo social € um fenbmeno que surge através das
transformacdes em varios aspectos no ambito social, econémico e politico e que atingem as
grandes metropoles, em alcance mundial. A rua pode constituir um abrigo para 0s que, sem
recursos, dormem em logradouros publicos ou ainda sinaliza uma situacao na qual representa seu
habitat e que nele desenvolve-se uma intrincada rede de relacdes. Vivendo em condicéo precaria,
circunstancial ou permanente, essas pessoas buscam a rua como abrigo ou moradia, situacfes que
podem ser dispostas num continuum e, no decorrer do tempo, se tornar estavel na condicéo de
morador.

Para Silva (2006), sdo varios os fatores que desencadeiam a existéncia de pessoas em
situacdo de rua, alguns sdo estruturais como a inexisténcia de trabalho e renda, auséncia de
moradia, mudancas econdmicas e institucionais de grande impacto social, entre outros;

biograficos como alcoolismo, drogadicdo, rompimento de vinculos familiares, transtornos
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mentais; além de desastres naturais como enchentes, terremotos e incéndios. Ainda segundo a
autora, € evidente que se trata de um fenémeno multifacetado que ndo pode ser explicado desde
uma perspectiva univoca e mono causal, assim como sdo multiplas as realidades deste coletivo.
Porém, apresenta particularidades de acordo com o territério a que se vincula. Na
contemporaneidade, apresenta-se nos grandes centros urbanos, expressando fortemente a questéo
social. Salienta-se que as pessoas que vivem essa realidade sdo duramente estigmatizadas e
levadas a enfrentar o preconceito da sociedade quanto ao grau de dignidade e valor moral
minimamente aceito.

Ghirardi, Lopes, Barros e Galvani (2005) afirmam que a populacdo em situacdo de rua
sofre a marginalizag&do provocada pelo capital e é vista como socialmente inutil. Mas, a0 mesmo
tempo, viver na rua ndo significa viver sozinho, mas criar novos vinculos com diferentes pares.
Portanto, viver e estar na rua € também enfrentar a dificuldade e o desafio de criar a possibilidade
de gerar estratégias para manutencdo da propria existéncia. Viver na rua é romper com o mercado
e seu estilo de vida, o que ndo significa a eliminacdo total do trabalho ou o impedimento a
subsisténcia, mas o desenvolvimento de novos meios, de formas especificas de garantia da
sobrevivéncia. A condi¢do de morador de rua faz com que o sujeito utilize uma capacidade de
enfrentamento de caréncias e dificuldades de toda ordem, além de exigir que a0 mesmo tempo
ele se adapte e se sujeite a outras referéncias de vida social, bastante distintas daquelas
anteriormente vividas (Vieira, Bezerra, & Rosa, 1994).

Devido a angustia crescente e da indignacdo com a violéncia e o descaso em relagédo as
pessoas em situacdo de rua, alguns integrantes desse coletivo se organizaram e, por meio de
reivindicacdes, mobilizacbes e encontros com o presidente da Republica, Encontros Nacionais,
auxiliaram na construcédo e publicacdo do Decreto n° 7.053/2009. Essa conquista fortaleceu um

grupo que se denominou Movimento Nacional para a Populacdo em Situacdo de Rua (MNPR).
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De acordo com o MDS (2008a), foram realizados no Brasil encontros nacionais da
Populacéo em Situagdo de Rua a partir dos quais surgiu a Politica Nacional para a Popula¢do em
Situacéo de Rua (Decreto n® 7.053/2009), fortalecendo a necessidade de politicas destinadas ao
enfrentamento das dificeis condi¢Bes vivenciadas, visando superar abordagens assistencialistas
ou higienizadoras que mantém a invisibilidade dessa populacdo em relacdo as suas verdadeiras
necessidades.

Em Curitiba, 0 MNPR calcula um contingente de 4.000 pessoas, esse dado, no entanto,
carece de documentacdo ou fonte publica de consulta. Considerando a grande vulnerabilidade
dessa populagéo, entende-se que muitas destas acessem 0s servigos de satde mental do municipio.
Segundo a Secretaria Municipal de Saude de Curitiba, por volta de 20% dos leitos de acolhimento
nos Centros de Atencdo Psicossocial para usuarios de alcool e drogas e de funcionamento 24
horas (CAPSs ad 24 horas) sdo ocupados por usuarios em situacéo de rua (MNPR, 2015).

A saude, conceituada como uma perspectiva ampla, resultante de um conjunto de
condi¢cdes em relagéo a habitacdo, alimentacéo, educacao, renda, trabalho, emprego, lazer, acesso
a servicos de saude, entre outros fatores, demonstra o contraponto diante das situacdes
vivenciadas pela situacdo de rua (MS, 1986). Devido a grande complexidade, demonstra-se o
grande desafio atual do SUS, suas redes de atencéao e acdes intersetoriais no que diz respeito ao
atendimento integral, adequado para essa populacdo em situacdo de rua (Junior, Nogueira,

Lanferini, Ali & Martinelli, 1998).

1.2 Vulnerabilidade, Estigma e Excluséo

Por meio dos trabalhos realizados no dmbito da sadde sobre a Aids e direitos humanos,

iniciaram-se as primeiras discussfes sobre pessoas discriminadas socialmente, tais como

! Dado obtido em relatdrios de acompanhamento interno da sede do movimento de populagio de rua de Curitiba.
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homossexuais e usuarios de drogas. Nesse contexto, surge o conceito de vulnerabilidade em
contraposicdo ao conceito de “grupo de risco” em relacdo a contaminagdo pelo virus HIV. A
identificacdo da doenca a determinados grupos sociais que o0 termo estabelecia como usuarios de
drogas e homossexuais gerou forte estigma e preconceito (Ayres, Sala, Castanheira, Schraiber,
Nemes, Goncalves, & Teixeira, 1990).

O conceito de vulnerabilidade foi primeiramente associado a salde publica,
especificamente no contexto da epidemia da Aids. Porém, com a origem da discussdo sobre
Direitos Humanos, o termo inicialmente associado a defesa dos direitos de cidadania de grupos
ou individuos fragilizados, juridica ou politicamente, passou a ser designado a uma percepcdo
ampliada e reflexiva, com ac¢les pautadas em estratégias que vao de suscetibilidades organicas a
forma de estruturacdo de programas de salde, passando por aspectos comportamentais, culturais,
econdmicos e politicos (Ayres et al., 1990).

Conforme Ayres, Franca Junior, Calazans e Saletti Filho (1999), a vulnerabilidade
apresenta trés eixos interdependentes relacionados ao individuo e a coletividade, que partem da
compreensdo do comportamento individual ou da vulnerabilidade individual, do contexto social
ou vulnerabilidade social e do programa de combate a doenca, no caso a Aids, ou vulnerabilidade
programatica. Porém, a projecao da vulnerabilidade social expande-se para alem do campo da
Aids e da saude. Assim, observa-se que a vulnerabilidade cresce quando surgem situacfes que
evidenciam a falta de acesso a informacdo, aos servicos basicos de educacéo e falta de confianca
ou credibilidade na sustentacéo de estratégias de acdo. Evidencia-se, a partir desses aspectos, um
deslocamento na atribuicdo da condicdo de vulnerabilidade, que ja ndo se constitui como
caracteristica propria do individuo, mas como resultado da combinacdo de determinados arranjos
sociais e politicos que vao incidir sobre os sujeitos, ampliando-se para a esfera da vida social,

alinhando-se aos campos da educag&o, do trabalho, das politicas publicas em geral, na medida em
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que se refere as condigdes de vida e suportes sociais, e ndo a conduta individual, como marcava
0 conceito de risco.

Segundo Kaztman (2000), ao se compreender que a vulnerabilidade apresenta diversas
consideragBes e um carater multifacetado, ressalta-se que um dos consensos sobre 0 seu conceito
é que abrange varias dimensfes. Assim é possivel identificar situacdes de vulnerabilidade dos
individuos, referindo-se a capacidade de resposta diante de situacbes de risco ou
constrangimentos, a capacidade de enfrenta-los e a potencialidade de surgir consequéncias
significativas para os afetados. Ainda de acordo com o autor, a vulnerabilidade revela a
fragilidade de uma pessoa para acessar ou se beneficiar das oportunidades disponiveis nos
ambitos socioecon6micos para favorecer e melhorar sua condicdo de bem-estar ou impedir
deterioracdo. Considera que essa condi¢do seria resultante de uma fragilidade ou falta de
articulacdo entre os requerimentos de acesso as estruturas de oportunidades oferecidas pelo
mercado, pelo Estado e pela sociedade e os individuos que permitiriam usufruir dessas
oportunidades.

Na busca de compreender de forma mais detalhada as especificidades do conceito de
vulnerabilidade, autores como Abramovay, Castro, Pinheiro, Lima e Martinelli (2002) a definem
como uma perspectiva complexa e multifacetada, pela analise da organizacdo de diferentes
vetores que dificultam o acesso aos bens e servigos, sendo uma situagdo em que 0S recursos e
habilidades de certo grupo social sdo insuficientes e inadequados para desempenhar as
oportunidades oferecidas pela sociedade, ascendendo a maiores niveis de bem-estar ou
diminuindo a deterioracdo das condicdes de vida.

Segundo Adorno (2001), a vulnerabilidade esta relacionada com a exclusdo econbmica e
social. Esse autor afirma que um individuo ou um grupo torna-se vulneravel quando ocorre uma
situacdo que o leva a romper seus vinculos sociais com o trabalho, a familia ou seu circulo de

relagdes. Ao mesmo tempo, salienta a mudanca existente na alteracéo do termo caréncia para o
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de vulnerabilidade. De um viés que enfatiza o paternalismo, isto &, caréncia nas relagdes sociais
passa-se a perceber o sujeito como um cidaddo de direitos. O enfoque do viés para os direitos em
detrimento das caréncias desenvolve a oportunidade de analisar as potencialidades,
singularidades e protagonismo dos sujeitos, grupos e comunidades e ndo somente analisar a
vulnerabilidade a partir de indicadores que apresentem a falta de algo. Porém, é de grande
importancia avaliar o acesso da populacdo a rede de servigcos disponiveis, bem como a
organizacdo dessa propria rede: escolas e unidades de salde, assisténcia social, atencdo
psicossocial, os programas de cultura, lazer e de formagdo profissional. Trata-se de considerar as
acOes do Estado e se estas promovem justica e garantia de acesso a rede de servicos.

A vulnerabilidade na maioria das vezes é associada diretamente a condi¢fes de pobreza e
miserabilidade e, assim, demonstrada através de indices socioecondmicos. E inegavel que a
pobreza € um dos grandes eixos nos quais se assentam diversas situacdes de vulnerabilidade social
da sociedade capitalista, uma vez que produz a exclusdo da populacdo em relacéo a politicas e
servicos publicos. Além disso, afeta diretamente a garantia de direitos e cidadania. Portanto,
ressalta-se a necessidade de ndo desprezar o aspecto socioecondmico, mas compreendé-lo
associado aos processos de exclusdo em relacdo ao acesso a servigos e politicas de cidadania
(Abramovay et al., 2002).

O conceito de vulnerabilidade observado ressalta um enfoque que prioriza a analise do
acesso da populacéo a servicos e politicas publicas e de cidadania, observando ndo somente para
a escassez de recursos, mas, principalmente, para a potencialidade da populacdo em lidar com os
recursos existentes. Ao relacionar a vulnerabilidade com populacdo em situagcéo de rua em uso
de substancias, nos deparamos com a perspectiva estigmatizante de que essa populacdo é
considerada socialmente vulneravel por produzirem modelos, modo de ser e referenciais
excluidos da imaginada ordem social. Portanto, quando essas pessoas sdo vistas como vivendo

fora de situacBes minimas desejadas e estabelecidas pela sociedade s&o progressivamente
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vinculadas a marginalizacdo, a inutilidade social e ameacadora da ordem social (Adorno et al.,
2013). Nesse sentido, Coimbra (2001) afirma que surge o sentimento de incompeténcia,
inferioridade e invisibilidade dessas pessoas vulneraveis que séo convencidas de que ndo podem
expressar suas opinides por serem tidas como excluidas, inibindo possiveis desejos e a
possibilidade de lutar pelos seus direitos.

Um modelo tedrico bastante utilizado na caracterizacdo e entendimento de popula¢fes em
situacdo de rua e que também fazem o uso de drogas é o modelo explicativo de estigma,
desenvolvido por Goffman na década de 1980. Para esse autor, na medida em que uma condicéo
de vida de uma pessoa, seja esta fisica ou social, traz consigo um atributo marcante e depreciativo,
este atributo se suplanta aos demais. O termo, segundo Goffman (1988), vem da ideia de que
algumas condigdes marcam a pessoa, de forma que passam a nortear suas relacdes sociais. Para

0 autor, essas caracteristicas podem manifestar-se de trés formas de estigmas diferentes:

Em primeiro lugar, ha as abominacGes do corpo - as varias deformidades fisicas. Em
segundo, as culpas de carater individual, percebidas como vontade fraca, paixdes tiranicas
ou ndo naturais, crencas falsas e rigidas, desonestidade, sendo essas inferidas a partir de
relatos conhecidos de, por exemplo, distirbio mental, prisdo, vicio, alcoolismo,
homossexualismo, desemprego, tentativas de suicidio e comportamento politico radical.
Finalmente, ha os estigmas tribais de raca, nacdo e religido, que podem ser transmitidos
através de linhagem e contaminar por igual todos os membros de uma familia (Goffman,

1988, p. 7).

Baseado em Goffman (1988), no caso da populacdo em situacdo de rua e que faz uso de
drogas, 0 estigma associado € ainda maior e estd voltado para uma visdo moral, conectando o
consumo de alcool e drogas a fraqueza, inconsisténcia moral ou doenca mental. Essas
caracteristicas tém ainda como marca o fato de serem facilmente identificaveis e suplantando

qualquer outro atributo do estigmatizado. Nesse sentido, o processo de categorizagao (“drogado”,
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e, no caso de populacdo em situacdo de rua, “mendigo”) ¢ determinante para a restrigdo de
possibilidades de vida. Essas possibilidades de vida se tornam de algum modo reduzidas na
maneira em que as pessoas constroem uma teoria para o estigma, utilizando-se de uma ideologia
que tenta explicar a inferioridade e o perigo que esta representa, racionalizando a animosidade
baseada em outras diferencas, tais como as de classe social.

Buscando ampliar o entendimento dessa problematica, Aggleton e Parker (2001) propdem
repensar o estigma, 0 preconceito e a discriminacdo como processos sociais ligados a estrutura
do poder e dominagdo. Os autores promovem um entendimento mais amplo da estigmatizacao
enquanto processo social, sendo o estigma utilizado para a producdo e reproducdo de
desigualdade social; sendo o estigma empregado por diversos atores sociais reais e identificaveis
que buscam legitimar o seu proprio status dominante dentro das estruturas de desigualdade social
existentes (Aggleton & Parker, 2001). Também tecem consideragdes sobre como as pessoas
estigmatizadas e discriminadas pela sociedade aceitam e internalizam o estigma a que estdo
sujeitas. Isso decorre, do que denominam de sujeicdo a um aparato simbdlico opressivo, que
possui a funcdo de legitimar desigualdades de poder embasados em entendimentos diferentes de
valor e valia, assim, 0s grupos oprimidos, estigmatizados, apresentam forcas limitadas para
resistir.

A populacdo em situacdo de rua em uso de alcool e outras drogas, além de vivenciar o
estigma, também esta intimamente relacionada a identidade de subclasse observada por Bauman
(2005). Segundo o autor, alguns sujeitos sdo destinados a identidade de subclasse, entre eles:
mendigos, sem-teto, viciados, analfabetos, maes solteiras ou membros de outras categorias
arbitrariamente excluidas da lista oficial dos que sdo considerados adequados e admissiveis,
pertencem a uma regido inferior na hierarquia do poder. A principal caracteristica desse conceito
é a propria auséncia de uma identidade, a aboli¢do ou negacéo da individualidade, do rosto. Essas

pessoas sao rejeitadas porque ndo correspondem ao perfeito funcionamento do ciclo econdmico
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e ndo sdo compativeis com a economia capitalista. Dessa forma, o autor abre espago para uma
critica profunda do capitalismo em sua versdo globalizante, excludente e desumana.

Segundo Wanderley (2008), o processo de exclusdo é complexo e multifacetado, pois se
configura pelas dimensbes materiais, politicas, relacionais e subjetivas. Trata-se de um processo
sutil e paradoxal, traz a impossibilidade de partilhar, tendo como consequéncia a vivéncia de
privacdo. Essa situacdo de privacdo coletiva € entendida por exclusdo social que abrange a
pobreza, discriminacgdo, subalternidade, ndo equidade, ndo acessibilidade e néo representacdo
publica. A exclusdo é perversa e frequentemente se manifesta na culpabilizacdo individual dos
préoprios excluidos. O fendmeno da exclusdo ndo esta restrito aos extratos mais pobres da
populacdo, esse processo atinge todas as camadas socioecondmicas. Pobreza e exclusdo ndo séo
sinbnimas de um mesmo fendémeno, contudo estdo articuladas, pois, na maioria das vezes,
observamos o estado de pobreza propiciando acimulo de precariedades, potencializando os
mecanismos de excluséo.

Sawaia (2009) concebe a exclusdo ndo como uma falha do sistema, mas como
um produto de seu funcionamento. Seus mecanismos estao inseridos nas estratégias historicas de
manutencdo de uma ordem social perversa, no estabelecimento de formas de desigualdade, nos
processos de mercantilizacao das coisas e das pessoas e na concentracdo de riquezas nas maos de
poucos. O excluido é parte integrante da sociedade, repondo e sustentando a ordem social.
Mecanismos de excluséo e de inclusdo formam um par indissociavel, um par dialético.

Dessa forma, a vulnerabilidade, o estigma e a exclusdo social sdo indicadores de
iniquidades sociais, referenciais importantes para os profissionais que atuam junto a Populacdo
em Situacdo de Rua, pois se centram tanto na capacidade de enfrentamento e de superacdo dos
problemas individuais e da coletividade quanto na determinacdo dos riscos pelos quais essa
mesma populacdo estd exposta no seu cotidiano. Conforme a Politica Nacional para Incluséo

Social da Popula¢do em Situacdo de Rua (MDS, 2008b), é importante que se reflita sobre as
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visdes estigmatizantes da sociedade civil e também do proprio Estado sobre a atuacéo de acBes
paternalistas, assistencialistas, higienizadoras e autoritérias na tentativa de resolver as questdes
complexas do processo de cuidado e reinsercao dessa populacdo na logica do trabalho, moradia,
familia, da salde e outras tantas esferas de que estdo relacionadas. Assim como € necessario
considerar os direitos dessas pessoas, 0 exercicio da cidadania e sua capacidade de mobilizacdo

politica, incluindo a participac¢do institucional (Ayres, 1997).

1.3 RAPS e Politica Nacional de Saude Mental

O modelo de atencéo a saude mental atualmente em vigor no pais € decorrente de uma
legislacdo que passou a ser executada a partir do inicio dos anos 2000, pautado na ampliacdo da
rede de atengdo comunitdria, nos principios da desinstitucionalizagéo e protagonismo de pessoas
com transtornos mentais e usuarias de alcool e drogas (Trapé, 2010).

Esse modelo toma como referéncia ac¢des de tratamento, cuidado, promocéo e atencéo,
que se orientam por um ideario ético-politico substitutivo do modelo hospitalocéntrico (Costa-
Rosa, 2013), e empodera todos o0s niveis de atencdo para atuarem de forma integral em saide
mental. Corresponde a incorporacdo por parte do Estado brasileiro de articulagdes realizadas
desde o inicio da década de 1980 por movimentos sociais, criticos a politica de atencéo pautada
em hospitais psiquiatricos e de dendncias de violagdo de direitos humanos existentes nessas
instituicGes (Dias, 2013), processo que foi denominado de Reforma Psiquiatrica Brasileira
(Tendrio, 2002; Amarante, 2003; Pitta, 2011; Delgado, Gomes, & Coutinho, 2001).

A RAPS, por meio da Portaria n® 3.088 (MS, 2011b), estabelece os pontos de atencao para
o0 atendimento de pessoas com problemas mentais, incluindo os efeitos nocivos do uso do alcool
e outras drogas integrando o SUS. A Rede é composta por servigos e equipamentos variados, tais

como: 0s CAPSs; os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRTs); os Centros de Convivéncia e
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Cultura, as UAISs, e os leitos de atencéo integral (em Hospitais Gerais, nos CAPSs I11). Faz parte
dessa politica o programa de Volta para Casa, que oferece bolsas para pacientes egressos de
longas internagBes em hospitais psiquiatricos. Apresenta em suas diretrizes o respeito aos direitos
humanos, garantindo a autonomia, a liberdade e o exercicio da cidadania. Defende a promocéo
da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da salde, promove 0 acesso e o0 cuidado
integral de forma intersetorial aos servicos, valoriza o controle social de seus usuérios e
desenvolve-se na l6gica da singularidade do sujeito em tratamento. Elenca eixos estratégicos que
sdo fundamentais em sua implementacdo: a ampliacdo do acesso a rede de atencdo integral a
salde mental, a qualificacdo da rede de atencéo integral a saide mental, acdes intersetoriais para
reinsercao social e reabilitacdo, acdes de prevencéo e de reducéo de danos.

A RAPS surge por meio da Politica Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas
que é orientada pelas diretrizes da Reforma Psiquiatrica e da Lei n° 10.216, onde propicia a
superacdo do modelo asilar e promove a garantia dos direitos de cidadania da pessoa com
transtornos mentais e em uso de alcool e outras drogas. Nessa perspectiva, prioriza iniciativas que
visam garantir o cuidado integral centrado nos territdrios, na perspectiva da garantia de direitos
com a promocao de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando progressiva inclusdo social
(Amarante, 2007).

Para melhor compreenséo da RAPS, ressalta-se a importancia da discussdo sobre o inicio
da Reforma Psiquiatrica. Entre os autores que discutem o processo, Tenorio (2002) aponta que a
partir da abertura politica e o fim do governo militar (1985) passou a existir um ambiente propicio
ao surgimento e expansdo de movimentos sociais como o da Reforma Psiquiatrica. Ao fim da
ditadura, somam-se movimentos politicos que interferiram na Reforma Sanitaria e que
culminaram na constituicdo do SUS; como a promulgacdo da Constituicdo de 1988, e a
rediscussdo do papel do Estado na salde. Os principios basicos do SUS, universalidade,

integralidade, equidade e participacdo social foram instituidos pelas Leis n° 8.080/1990 e
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8.142/1990 e criaram uma condi¢do propicia a readequacao das nogdes de promocgao, prevengdo
e reabilitacdo em salde, elementos fundamentais a estruturacéo da nova politica de satde mental.
Pitta (2011) ressalta ainda a importancia dos movimentos sociais junto ao movimento
antimanicomial brasileiro, com destaque para 0 Movimento dos Trabalhadores de Satde Mental
(MTSM), criado em 1978.

Segundo dados do MS (2015), a partir da década de 1990, passou a existir uma mudanca
no modelo de financiamento dos servicos de saude mental. A partir de 2002, vérias experiéncias
nacionais como 0s CAPSs de Santos e Campinas, equipamentos comunitarios de saide mental e
defensores da Reforma Psiquiatrica Brasileira, passaram a ser apoiadas e financiadas pelo
governo federal (Dias, 2007). Dessa forma, o principal dispositivo de atencdo nesse novo modelo
de assisténcia, 0 CAPS, passou a demarcar a significativa expansdo da Rede de Atencédo

Psicossocial no pais, como mostra a Figura 3.
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Figura 3 — Expansdo da rede de centros de atencdo psicossocial no Brasil.
Fonte: MS (2015).



32

Concomitantemente, houve um aumento progressivo do custeio de servicos ndo
hospitalares, e diminuicao do custeio de leitos psiquiatricos (Figura 4). O ano de 2007 marca uma
inversdo desse financiamento, a partir de quando os recursos investidos na rede comunitéria

ultrapassaram percentualmente o investimento em leitos de hospitais psiquiatricos (MS, 2015).

*o do Total de Gastos

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2005 2010 2011 2012 2013
Anos

B Cosios em Atencio Comumnitaria Territorial
BN Gasios Hospitalares

Figura 4 — Custeio e investimento na rede de salde mental no pais.
Fonte: MS (2015).

Porto (2012) identifica trés diferentes fases do movimento da Reforma Psiquiatrica no
pais. O primeiro deles terminaria em 2001, o segundo em 2008 e o terceiro vem até o periodo
atual. Durante as trés fases do movimento da Reforma existia a implantacdo das diretrizes
nacionais para saude mental na atencdo primaria e ocorrem também importante expansao da rede
de CAPSs, passando de 224 para 1690 servicos. Para o autor, na terceira fase (2008 em diante),
ocorrem a institucionalizacao das a¢des de saide mental na Atencdo Priméria, com a implantacdo
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia. Essa adota a estratégia do matriciamento como
fundamental para a ampliacdo do acesso em salde mental nesse nivel de atencdo. Sendo o
matriciamento, ou apoio matricial, uma nova estratégia de produzir saide, em que duas ou mais

equipes, num processo de construgdo compartilhada, criam um plano de intervencao pedagogico-
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terapéutico estruturando, um tipo de cuidado colaborativo entre a rede de salide mental e a atengéo
priméaria (Campos, 1999).

Nesse terceiro momento, ou o atual, hd como uma das suas caracteristicas a necessidade
de desenvolvimento de a¢Oes em rede, evidenciada principalmente pelos desafios assistenciais
referentes ao aumento da prevaléncia do uso de drogas no pais. A rede de atencdo, nesse ambito,
corresponde a um conjunto de servicos que apresenta formas de articulacdo e interlocucdo, de
forma a se tornarem complementares (Dias, 2013).

Entre os autores que discutem o conceito de redes, Lavras (2011) entende as redes de
atencdo a saude como combinagdes organizativas de unidades funcionais de saude, pontos de
atencdo, apoio diagndstico e terapéutico, onde sdo executados procedimentos de diferentes
densidades tecnologicas que, integrados através de sistemas de apoio e de gestdo, buscam
fortalecer a integralidade do cuidado. Apresentam-se como um processo de superacdo da
fragmentacéo sistémica, sendo observadas como mais eficazes, tanto em termos de organizagédo
interna quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cendrio socioeconémico,
demografico, epidemioldgico e sanitario.

A concepcao de rede de saude mental garante com isso: 1) a integralidade do cuidado,
com a articulagéo racionalizada de recursos de salde, além de 2) aumentar a capacidade de acesso
aos usuarios ao sistema. Na organizacdo do SUS, outro referencial é fundamental neste debate: a
capacidade de definicdo do sistema a partir da l6gica regional.

Na medida em que o governo federal estabelece um desenho de sistema pautado na
referéncia populacional para a abertura ou ndo de servigos de salde, anula a l6gica territorial e as
particularidades de cada populacdo, assim como sua historia. Dessa forma, a portaria inviabiliza,
por exemplo, que aquele municipio que opte por realizar as a¢cdes de saude mental na atencdo
primaria amplie o nimero de profissionais da &rea na atencdo primaria. Da mesma forma,

estabelece pardmetros populacionais nos quais a grande maioria da populagdo brasileira ndo tem
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acesso a servigos especializados e ao seu financiamento, visto que a maior parte dos brasileiros
vive em municipios de pequeno e médio porte. Esse principio favorece um dos grandes problemas
das politicas publicas brasileiras, a concentracdo de recursos tecnolégicos nas capitais e
municipios de grande porte. A contradigdo estrutural da politica condensada e regulamentada em
2011 estd em propor um sistema pautado na particularidade e na caracteristica comunitaria dos
servigos e ndo criar possibilidade de que caracteristicas sejam desenvolvidas e consolidadas. A
portaria de 2011 propde “pacotes” de servigos possiveis referenciados na dimensao populacional
e cada municipio. Essa logica se desenvolve ainda quando o teor e logica dos referenciais da
portaria foram incorporados nos planos de enfrentamento ao uso de drogas, onde ha maior
disponibilidade de recursos (Dias, 2013).

Ballarin, Carvalho e Ferigato (2009) advertem que, mesmo com todos 0S avangos
ocorridos na atencéo a saude mental, a pratica de uma assisténcia integral e humanizada é uma
proposicao a ser atingida, constatando-se, no cotidiano dos servicos, intervencoes desarticuladas
e fragmentadas. Referem que tal fragmentacéo pode estar associada a coexisténcia de duas légicas
divergentes de atencdo, uma relacionada ao modelo centrado no procedimento exclusivamente
médico, historicamente instituido, e a outra, ao modelo do cuidado integral em rede, centrado no
cuidado do usuério. Os autores salientam que, num mesmo servico, podem residir préaticas que
expressam, por um lado, o distanciamento e o isolamento produzido entre 0s interesses de
usuarios e o cuidado a eles oferecido, e, por outro, préaticas dirigidas ao fortalecimento e
autonomia do sujeito, criando a efetivacdo de uma pratica fortalecedora do modelo de atencédo
psicossocial. Por meio da subjetividade, contempla-se principalmente a dimenséo relacional na

composicdo de vinculos, matéria-prima essencial para a promocdo do cuidado em satde mental.
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1.4 Constituicdo da Rede e da Politica de Cuidado a Usuarios de Alcool e Drogas no

Brasil

Ainda que iniciativas de cuidados referentes a usuarios de alcool e drogas viessem sendo
desenvolvidas no pais, a partir de 2003 houve um alinhamento dessas a¢@es a politica de salde
mental, pautada nos referenciais da Reforma Psiquiatrica Brasileira e na organizacao da nova rede
substitutiva de cuidados.

As politicas desenvolvidas no ambito do MS podem ser descritas fazendo-se referéncia a
dois documentos que ilustram momentos distintos. O primeiro, Politica de Atencédo Integral a
Usuérios de Alcool e outras Drogas (MS, 2003), foi desenvolvido por um grupo de trabalho e que
no ano anterior instituiu formas e financiamento federal a servicos comunitarios, incluindo os
CAPSs de funcionamento exclusivamente diurno (MS, 2002).

Os principios envolvidos nesse sentido priorizavam o carater comunitario do cuidado,
com o financiamento de servicos de saude mental voltados aos usuarios em territdrio,
contrariando uma politica hegeménica até entdo pautada no atendimento hospitalar. Da mesma
forma, a portaria que institui os servicos de funcionamento comunitario, define as praticas a serem
desenvolvidas, equipe devida ao dispositivo e parcerias com comunidade e demais servicos a
serem estabelecidos (Totugui, Giovanni, Cordeiro, Dias, & Delgado, 2010).

Em 2003, a rede comunitaria no pais era ainda insipiente e buscava diretrizes para sua
ampliacdo, pautadas nos principios do SUS, de equidade, universalidade e integralidade do
cuidado. Por outro lado, ja se apontava para a relevancia de a¢des em reducdo de danos, onde
salientava-se a importancia epidemioldgica do uso de alcool e outras drogas no pais e da
necessidade de uma rede intersetorial de cuidados para essas populacdes.

Por ocasido da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental que ocorreu em 2010, Totugui

et al. (2010) publicaram uma avaliacdo da politica assistencial a usuarios de drogas, salientando
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os dispositivos criados no &mbito da Reforma Psiquiatrica e os principios que estruturavam tais
acdes. Um dos pontos criticos ressaltados pelos autores era o baixo acesso de usuarios de drogas
aos servigos convencionais de salde previstos no ambito do SUS e a alta prevaléncia de
transtornos mentais. Esse cenario fez com que, a partir de 2009, o MS financiasse projetos de
consultdrios de rua, voltados para usuarios de alcool e outras drogas.

A partir desse cenario, 0 segundo documento que da énfase para as Politicas de alcool e
drogas intitula-se Satde Mental no SUS: as novas fronteiras da Reforma Psiquiatrica (MS, 2011b)
e trata-se de um relatorio de gestdo do periodo 2007-2010. Este documento faz uma descrigcdo do
impacto do crescimento do consumo de crack no pais e o impacto disto nas acdes de gestdo que,
por conseguinte, desenvolveu planos de intervencdo nacional. Descreve a diversidade de
dispositivos financiados nesse periodo, com a implantacdo de casas de acolhimento transitorio,
consultérios de rua e CAPS ad de funcionamento 24 horas (MS, 2011b).

Com base na Portaria n° 3.088 (MS, 2011a), os servicos de referéncia pelo perfil social e

epidemioldgico da populacdo em situacéo de rua seriam os apresentados na Tabela 1, a seguir.
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Tabela 1 — Servicos de referéncia pelo perfil social e epidemiol6gico da populacdo em situacdo de rua.

Dispositivo Descritivo

CAPSII Atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes, podendo também atender pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, conforme a organizacdo da rede de satde local,
indicado para Municipios com populacédo acima de setenta mil habitantes.

Atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes. Proporciona servigos de atengdo continua, com

CAPS 1| funcignamento vinte e quatro hora_s, incluino!o feriados e finais' de semana, ofertgndo retaguardq glipica e
acolhimento noturno a outros servicos de satide mental, inclusive CAPS ad, indicado para Municipios ou regides
com populacdo acima de duzentos mil habitantes.

Atende adultos ou criancas e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente,

CAPS ad com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Servico de salde mental aberto e de carater

comunitario, indicado para Municipios ou regides com populacdo acima de setenta mil habitantes

Atende adultos ou criangas e adolescentes, considerando as normativas do Estatuto da Crianca e do Adolescente,

com necessidades de cuidados clinicos continuos. Servico com no maximo doze leitos para observacao e

monitoramento, de funcionamento 24 horas, incluindo feriados e finais de semana; indicado para Municipios ou

regides com populacdo acima de duzentos mil habitantes.

Os pontos de atencdo de urgéncia e emergéncia sdo responsaveis, em seu ambito de atuacdo, pelo acolhimento,

REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA classificacdo de risco e cuidado nas situacdes de urgéncia e emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno

mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

Oferece cuidados continuos de satde, com funcionamento de vinte e quatro horas, em ambiente residencial, para

pessoas com necessidade decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos os sexos, que apresentem

acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de carater
transitorio cujo tempo de permanéncia € de até seis meses.

Oferece suporte hospitalar, por meio de internac6es de curta duracdo, para usuarios de alcool e/ou outras drogas,

em situacdes assistenciais que evidenciarem indicativos de ocorréncia de comorbidades de ordem clinica e/ou

psiquica, sempre respeitadas as determinaces da Lei n® 10.216, de 6 de abril de 2001, e sempre acolhendo os
pacientes em regime de curtissima ou curta permanéncia. Funciona em regime integral, durante vinte e quatro
horas diarias, nos sete dias da semana, sem interrupcéo da continuidade entre os turnos.

Fonte: MS (2012).

CAPS ad 11l

UNIDADE DE ACOLHIMENTO

Servico Hospitalar de Referéncia para atencdo as
pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas.
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Complementando ainda a descricao de servicos responsaveis pelo cuidado deste coletivo,
€ necessario citar a Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011 (MS, 2011c), que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Basica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Essa portaria descreve como equipamento estratégico

para o cuidado de populac¢des de rua os Consultdrios na Rua:

A responsabilidade pela atencéo a salde da populacdo de rua, como de qualquer outro
cidad3o, é de todo e qualquer profissional do Sistema Unico de Saude com destaque
especial para a atencdo basica. Em situacdes especificas, com o objetivo de ampliar o
acesso destes usuarios a rede de atencdo e ofertar de maneira mais oportuna a atencao
integral a salde, pode-se lancar méo das equipes dos consultérios na rua que sao equipes
da atencéo basica, compostas por profissionais de satide com responsabilidade exclusiva
de articular e prestar atencéo integral a satde das pessoas em situacéo de rua. (MS, 2012,

p. 62).

Determina-se que essas equipes também deverdo realizar suas acoes, de forma itinerante
desenvolvendo abordagens na rua, em instalac6es especificas, na unidade movel e também nas
instalacdes de UBS do territorio onde esta atuando, mantendo-se articuladas e desenvolvendo
acOes conjuntas com as demais equipes de atencéo basica do territorio (UBS e Nucleo de Apoio
a Saude Familiar [NASF]), e dos CAPSs, da Rede de Urgéncia e dos servicos e institui¢des que
compdem o Sistema Unico de Assisténcia Social, entre outras instituicdes publicas e da sociedade
civil.

Ainda nesse contexto, os Consultérios na Rua, instituidos pela PNAB, integram o
componente atencdo basica da RAPS e devem seguir os fundamentos e as diretrizes definidas na
PNAB (MS, 2012), buscando identificar e atuar frente aos diferentes problemas e necessidades

de satde da populacdo em situacdo de rua, inclusive na busca ativa e cuidado aos usudrios de
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alcool, crack e outras drogas. Os Consultérios na Rua sdo formados por equipes
multiprofissionais de acordo com o Codigo Brasileiro de Ocupagfes (CBO) e prestam atencao
integral a saude de uma referida populacdo in loco. As atividades sdo realizadas de forma
itinerante desenvolvendo a¢Bes compartilhadas e integradas as Unidades Basicas de Saude. As
equipes de Consultério na Rua atuam com os diferentes problemas e necessidades de saude da
populacdo em situacdo de rua, desenvolvendo a¢des compartilhadas e integradas também com as
equipes dos CAPSs, dos servicos de Urgéncia e Emergéncia e de outros pontos de atencéo, de
acordo com a necessidade do usuério (MS, 2012).

Com base nessa populacdo e considerando que o uso de alcool e outras drogas é um grave
problema de satde publica, surge a importancia de conhecer a Politica para a Atencéo Integral ao
Uso de Alcool e Outras Drogas dentro do contexto dos planos emergenciais criados para a
ampliacao de acesso ao tratamento e prevencdo. Os Planos de Governo para a ampliacdo de acesso
a usuarios de drogas desenvolvidos entre 2009 e 2011 foram 3, descritos a seguir:

a) Plano Emergencial de Ampliacio do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e
outras Drogas no SUS (PEAD 2009-2010), MS (2009b)

Plano com foco nos 100 maiores municipios, com populacdo superior a 250.000
habitantes, além do segmento populacional formado por criangas, adolescentes e jovens em
situacdo de wvulnerabilidade e risco, mantendo-se ainda a diretriz de foco em populagdes
vulneraveis. O plano estava focado em 4 eixos principais, cada um deles com objetivos
especificos, conforme descrito:

O eixo | estava pautado na resposta dada a opinido publica em relacdo a dificuldade de
acesso de usuarios de drogas ao tratamento. Nesse sentido, estava voltado para o aprofundamento
de dispositivos de atencdo que vinham sendo desenvolvidos até entdo, com a ampliacdo do
namero de CAPS. Implementava também incentivo para a incorporacao junto aos NASFs de

profissional de saude mental. Mostra-se como importante ainda o desenvolvimento de novos
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dispositivos de atenc¢do. O quinto objetivo do eixo, cria financiamento para as chamadas Casas
de Acolhimento Transitério, unidades de acolhimento com funcionamento e estrutura baseados
na experiéncia de Recife e que dois anos depois seriam renomeadas como Unidades de
Acolhimento. Esse financiamento se deu em forma de edital, previa custeio anualizado e
incorporava um novo dispositivo a RAPS. Importante ainda salientar que as Casas de
Acolhimento constituiam uma opc¢do a demanda politica de financiamento de comunidades
terapéuticas, ndo contempladas nesse plano (MS, 2009b).

Da mesma forma que o eixo |, o eixo Il teve como desdobramento o surgimento de editais
de financiamento de novos dispositivos, no caso ndo de atencao, mas de formacao e qualificacdo
da RAPS. Os cursos de especializacdo e o surgimento do observatério nacional foram
desenvolvidos junto a Secretaria de Politica sobre Drogas (SENAD), sendo que o MS, a partir do
PEAD, criou os primeiros Centros de Referéncia Regional em Alcool e outras Drogas (CRRs),
posteriormente incorporados junto a SENAD. Outros dispositivos inaugurados nesse plano pelo
MS, mas que ndo tiveram expansdo apds 2011, foram as Escolas de Supervisores Clinico
Institucionais e as Escolas de Redutores de Danos. Ainda, a chamada Rede de Pesquisa em Salde
Mental criou edital de financiamento de estudos regionais e nacionais sobre 0 uso de crack e
outras drogas (MS, 2009b).

Oseixos I1 e 1V diziam respeito a participacéo social e apontavam uma forte diretriz em direcéo
a garantia de direitos humanos. Dois pontos importantes devem ser salientados: o surgimento do
primeiro financiamento sistematizado para os projetos de consultérios de rua atraves de edital.
Em segundo, a expansdo do nimero de CRAS e CREAS no pais e a tentativa de colocar em pauta
a postura da midia em relacao as drogas (MS, 2009Db).

b) Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (Decreto n° 7.179/2010)

Este plano seguiu como complemento ao PEAD e teve como desdobramento novos editais

de financiamento. Aparece o primeiro edital de financiamento de comunidades terapéuticas.
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Lancado em maio em forma de decreto, era uma resposta a pressdo da midia a expansdo do uso
de crack em é&reas publicas. A partir deste plano, surgiram editais de financiamento de novos
projetos de consultério na rua, expansdo das escolas de supervisores clinico institucionais,
apontava a SENAD como gerenciadora da politica sobre drogas no &mbito federal. O plano ainda
responde a uma demanda da classe médica de expansdo do nimero de leitos em hospital geral
para usuarios de drogas. E ainda importante salientar que a partir deste plano surgiram dois novos
dispositivos de atengdo: as unidades de acolhimento para criancas e adolescentes e os CAPSs
alcool e drogas de funcionamento 24 horas (Dias, 2013).

c) Crack, é Possivel Vencer (2011)

A inclusdo do crack como elemento central na politica deve-se ao aumento dos niveis de
Seu consumo no pais e o prejuizo que o abuso dessa droga produz, tanto no aspecto pessoal quanto
no comunitario e social. Esse ultimo plano, em vigor até hoje, implicou a ades&o formal de estados
e municipios com o cumprimento de metas de expansdo da rede de satde mental, alcool e outras
drogas (Dias, 2013).

Plano Crack, € Possivel Vencer surge durante o primeiro governo Dilma Rousseff e tem
uma logica politica diversa, pela incorporacdo das Redes Estratégicas e Prioritarias: Rede
Cegonha, Rede de Urgéncia e Emergéncia, Rede de Atencdo Psicossocial e Rede de Atencéo
Oncologica. Todas essas redes teriam ordenacado realizada a partir da aten¢do primaria a saude.
Este plano aboliu as a¢des de supervisdo clinica institucional e a formacéo destes profissionais.
Os consultdrios de rua passaram a ser consultorios na rua, sendo gerenciados ndo pela satde
mental, mas pela atencdo primaria (Decreto n° 7.179/2010). Outro desdobramento do plano,
ainda, foi a publicacdo da portaria da Rede de Atencdo Psicossocial em 2011 com seus

componentes, funcionamento e organizacao interinstitucional.
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1.5 Modelos e Polarizacéo: Reducéo de Danos e Proibicionismo

O enfrentamento do uso de &lcool e outras drogas segue discursos antagbnicos: o
proibicionismo e a reducdo de danos, que serdo contextualizados quanto a sua origem e

direcionamentos para a abordagem dos usuérios do sistema publico de satde.

1.5.1 Proibicionismo

Em revisdo critica, Alves (2009) sistematiza o conjunto de agdes identificadas como
abordagens voltadas para promogéo de abstinéncia como parte de um discurso proibicionista.
Essa logica leva ao entendimento de que as acdes do Estado devem procurar a diminuicao do
acesso ao uso de drogas a partir da represséo ao trafico e consequentemente da oferta. O autor
identifica o proibicionismo como um discurso, originado no século XIX nos Estados Unidos,
inicialmente voltado para o consumo de alcool, mas que ao longo do século XX se expandiu para
outros tipos de droga.

Ainda para 0 mesmo autor, o proibicionismo vincula-se a um modelo explicativo acerca
do uso de drogas que apresenta duas vertentes: o primeiro de carater moral, que entende a
drogadicdo como um defeito, que demanda a criminalizacdo do usuério, entendido como alguém
defeituoso. A segunda vertente esta pautada na ideia de doenca, que entende o consumo de drogas
e a dependéncia como uma patologia determinada biologicamente, demandando tratamento e
reabilitacdo. Para o autor, ambas as vertentes implicam a eliminacdo do uso de drogas, pela prisdo
ou tratamento. Nessa perspectiva, a abstinéncia é a Unica meta vidvel num discurso de nédo
tolerancia as drogas (Alves, 2009).

Dias (2013) aponta para o fato de que a suposta epidemia de crack abriu espago para o

surgimento de politicas mais duras de carater proibicionista. Para o autor, um dos desdobramentos
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foi a incluséo, a partir de 2011 do financiamento de comunidades terapéuticas, equipamentos com
meétodos orientados para abstinéncia, e no plano de atengdo a usuarios de crack no pais: Crack, é
Possivel Vencer. Essa vertente proibicionista sustentou ainda politicas de institucionalizacéo
sistematica e compulsoria de usuérios de drogas em alguns municipios do pais, dando inicio a um
amplo debate juridico e politico sobre a sua legitimidade.

Gimenez e Diel (2013) analisam a expanséo da tendéncia proibicionista em articulagéo
com uma demanda criada pela midia. Segundo as autoras, existe frequente inversao de papéis, na
qual as drogas ganham vida e protagonismo, enquanto 0s usuarios tornam-se, para a opiniao
publica, objetos passivos diante da substancia. Nesse sentido, estariam justificadas as agdes
involuntérias pelo Estado de forma macica, na medida em que o uso de drogas tornaria todos 0s
sujeitos semelhantes. Essa perspectiva, que coloca a droga, em especial o crack, como sujeito,
aparece principalmente quando ha expansdo de seu uso para a classe média, fato que ocorreu
recentemente apesar de haver registros do uso dessa substancia desde o inicio da década de 1990,
conhecida como “cocaina dos pobres”.

O discurso predominante na midia acerca do consumo de crack tem assim duas vertentes:
por um lado uma visdo determinista dos resultados do uso da droga, colocando o usuario num
local passivo. A outra vertente € a expressao urbana e social desse consumo, a cracolandia, onde
0s usuérios se assemelham a zumbis, sdo destituidos de protagonismo e passiveis de acOes

publicas em larga escala. Ainda para Gimenez e Diel (2013):

As associagdes entre drogas e crime, drogas e morte passam a ser um passo dentro destas
estratégias midiaticas, em que no contexto atual o crack € o principal vildo. Essa estratégia
é um desdobramento da construcdo do crack enquanto uma entidade viva. Pois ndo basta
ser vivo, o crack € um ser mau, que incita a violéncia e o crime, em suma, uma entidade

maléfica. Diabdlico, maléfico e epidémico, o crack passa a ser rodeado por significantes
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que evocam medidas autoritarias em que o poder médico se Vé respaldado pelo poder

midiatico como o salvador das vidas arrastadas pelo crack na atualidade (p. 179).

Esse discurso passa rapidamente a ser hegemaonico e a vertente proibicionista se integra a
um discurso médico-psiquiatrico, pressionando as politicas para usuarios de drogas. A
decorréncia desse fendmeno pode ser facilmente observada nos planos de ampliacdo de acesso a
usuarios de drogas, que condensam um esfor¢o na manutencdo da linearidade da politica iniciada
em 2002. O MS, por um lado, passa a representar a vertente de preservacéo do discurso de 2002,
com o desenvolvimento de novos dispositivos e tecnologias de abordagem (como as Casas de
Acolhimento Transitdrio e os Consultorios de Rua). Por outro lado, a SENAD — depois Secretaria
Nacional de Politica Sobre Drogas —, na ocasido ligada ao Gabinete da Presidéncia da Republica
e tradicionalmente dirigida por militares, adota abordagens pautadas no proibicionismo (Dias,

2013).

1.5.2 Reducéo de Danos (RD)

A RD esté historicamente associada ao Departamento DST/Aids no Brasil, uma vez que,
por ocasido da formulacdo da Politica de Atencédo Integral a Usuarios de Drogas (MS, 2003),
estava articulado a movimentos sociais surgidos na década de 1980, periodo de plena expanséo
da epidemia da doenca no pais e no mundo. Decorrente das preocupacdes associadas a epidemia,
0 usuario de drogas passa a ser visto pela perspectiva da vulnerabilidade, devido ao
compartilhamento de seringas e sexo desprotegido, levando, consequentemente, a pratica da RD
a fazer parte da agenda das politicas publicas (Fonseca, 2012).

A articulacdo entre reforma da assisténcia em satde mental, politica de RD com usuarios
de drogas e aliangca com os movimentos sociais desde a década de 1980, demarcam as raizes

histéricas da gestdo em saude no Brasil. O caso emblematico, nesse sentido, foi 0 governo de
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Telma de Souza, pelo desenvolvimento de préticas de RD (como troca de seringas) entre usuarios
de cocaina na regido portuaria do municipio de Santos, assim como a intervencdo na Casa de
Saude Anchieta e surgimento de uma rede de servigos comunitarios, além de, finalmente, uma
forte alianca com movimentos sociais na l6gica da gestdo participativa (Machado, 2006; Garcia,
Leal, & Abreu, 2008).

Conforme Dourado e Bastos (2011), falar sobre uso de drogas e HIV/Aids nos remete a
uma estreita e significativa relagdo entre 0 consumo e cenas de uso que séo caracterizadas pela
pratica do sexo comercial e desprotegido com mdltiplos parceiros. Considera-se também o
aumento do consumo de crack, com consequéncias ainda pouco conhecidas para a dindmica da
epidemia de HIV/Aids, mas inegaveis consequéncias em termos de quadros de dependéncia,
violéncia e exclusao social.

E importante ainda contextualizar o direcionamento da politica de 2003, na qual 0 ministro
da Saude Humberto Costa, que anteriormente havia sido secretario municipal da saude de Recife,
um dos municipios com maior enfrentamento ao aumento de prevaléncia de uso de drogas e sua

associacdo com a epidemia de Aids durante a década de 1990, ressaltou no prefacio do texto:

Assim sendo, torna-se imperativa a necessidade de estruturacéo e fortalecimento de uma
rede de assisténcia centrada na atengdo comunitaria associada a rede de servigos de satde
e sociais, que tenha énfase na reabilitacéo e reinsercdo social dos seus usuarios, sempre
considerando que a oferta de cuidados a pessoas que apresentem problemas decorrentes
do uso de alcool e outras drogas deve ser baseada em dispositivos extra hospitalares de
atencao psicossocial especializada, devidamente articulados a rede assistencial em satde
mental, e ao restante da rede de saude. Tais dispositivos devem fazer uso deliberado e
eficaz dos conceitos de territério e rede, bem como da légica ampliada de reducdo de

danos, realizando uma procura ativa e sistematica das necessidades a serem atendidas, de
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forma integrada ao meio cultural e a comunidade em que estdo inseridos, e de acordo com

os principios da Reforma Psiquiatrica (MS, 2003, p. 6).

Este periodo, de 2002 e 2003, fortaleceu ndo s6 uma perspectiva de atencao psicossocial
e de abordagem comunitaria, mas marcou um predominio da perspectiva da RD como discurso
hegeménico dentro da politica assistencial a usuarios de drogas. Segundo Domanico (2006),
pensando na possibilidade de novas estratégias para a diminui¢do dos agravos aos usuarios de
drogas e HIV+ e também na maior integragao entre usuarios de drogas e servigos de satde, surgiu
a abordagem de RD em 1989 como um conjunto de estratégias associadas ao uso de drogas
injetaveis, ja que essa via de administracdo elevou significativamente as notificagcdes de Aids.

Conforme a Politica do MS para a Atenc&o Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas
(MS, 2003), a RD é entendida como estratégia ou método que esté voltado para a defesa da vida
do sujeito, considerando que a abstinéncia ndo pode ser o Unico objetivo a ser atingido, tendo,
portanto, que lidar com as singularidades, diferentes possibilidades e escolhas. O acolhimento a
demanda do sujeito é algo importante para a verificagdo do que € necessario e possivel, o qual
deve ser demandado e ofertado sempre estimulando a participacdo e o engajamento. Para sua
eficacia, propde interacdes através do vinculo dos profissionais com 0s usuarios.

A Portaria n® 1.028 do MS, de 1 de julho de 2005, define que a reducao de danos sociais
e a saude, decorrentes do uso de produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia,
desenvolva-se por meio de ac¢oes de salde dirigidas a usuarios ou a dependentes que nao podem,
ndo conseguem ou ndo querem interromper o referido uso, tendo como objetivo reduzir 0s riscos
associados sem, necessariamente, intervir na oferta ou no consumo.

Segundo Passos e Souza (2011), a RD estd se consolidando como um importante
movimento nacional, dando énfase para o desenvolvimento de uma outra politica de drogas
possivel e democrética surgindo como uma nova proposta de atencdo em satde. Esse processo de

ampliacdo e definicdo da RD como uma nova abordagem para a politica publica brasileira de
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salde de alcool e outras drogas tem implicado um processo de enfrentamento e embate com as
politicas antidrogas que tiveram suas bases fundadas no periodo ditatorial, baseadas na represséo
e guerra as drogas através do proibicionismo. Portanto, a RD se constitui como uma politica do
ambito da salde que se direciona a reduzir ou minimizar os agravos de natureza bioldgica, social
e econdmica do uso de drogas, pautada no respeito ao individuo e no seu direito de consumir
drogas em vez de simplesmente ignora-los ou condena-los.

Domanico (2006) ressalta que a RD como estratégia preventiva para os danos sociais e
questdes relacionadas a satde dos usuarios de crack ainda apresenta um pequeno avango devido
a falta de apoio financeiro, programatico e de estratégias eficazes. E importante ressaltar que os
usuarios de crack fazem parte de uma populacdo exposta a elevada vulnerabilidade individual e,
portanto, as préaticas de reducdo de danos devem ser pontuais e continuadas. Além disso, €
importante que promova o0 aumento de superficie de contato, criando pontos de referéncia,
viabilizando o acesso e o acolhimento, registrando a clientela e qualificando a demanda,
multiplicando as possibilidades de enfrentamento ao problema da dependéncia no uso do alcool
e outras drogas.

Para Dourado e Bastos (2011), a RD é uma estratégia de satde publica que propicia uma
maior integracdo entre usuario de drogas e servico, respeitando as questfes éticas e os direitos
humanos, priorizando a manutencdo da vida e permitindo a reducdo de agravos a salude nessa
populacdo. E a possibilidade de a pessoa relatar de forma aberta e tranquila sua condicdo de
usuario de substancia sem ser julgado e desqualificado moralmente, e requisito fundamental para
um bom plano de assisténcia e cuidados. Segundo o0s autores, as praticas de RD ndo devem ser
dirigidas somente aos usudrios individuais, mas também aos seus parceiros, suas redes sociais e
a comunidade em geral. Essa pratica é realizada in loco através de orientacdes, informacdes e
insumos, prioritariamente exige que essa aproximagéo seja conquistada e ndo imposta, sendo

assertiva no direito do usuério e ao respeito as suas diversidades.
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O enfoque principal da Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras
Drogas (MS, 2003), em consonancia com as mudangas implantadas no campo da Satde Mental,
sustenta-se na énfase da RD, baseado no respeito a cidadania e as escolhas dos usuarios e
direcionada a integralidade de sua saide. A RD sustenta-se nos argumentos compreendidos de
que a dependéncia de substancias é um transtorno no qual predomina a heterogeneidade, ja que
afeta as pessoas de diferentes maneiras, por diferentes razfes, em diferentes contextos e
circunstancias. Muitos consumidores de drogas ndo compartilhnam da expectativa e desejo de
abstinéncia e abandonam os servicos que sustentam essa meta. Outros Usuérios sequer procuram
tais servicos, pois ndo se sentem acolhidos em suas diferengas. Assim, o nivel de adesdo ao
tratamento ou a préaticas preventivas e de promocdo € baixo, ndo contribuindo para a insercéo
social e familiar do usuario. Por isso, a necessidade do enfoque da RD, pois se tem que,
necessariamente, lidar com as singularidades e escolhas considerando que as préaticas de salde
devem levar em conta essa diversidade.

Para que a politica de saude demonstre coeréncia, alcance a eficacia e a efetividade,
precisa contar com distintas estratégias de cuidado que se complementem e ndo concorram. Nesse
sentido, o retardo do consumo de drogas, a RD associada ao consumo e a superacao do consumo
devem ser elementos fundamentais para sua construcao. A a¢do do cuidado passa a ser focada no
territorio, com a construcdo de redes de suporte social, com equipamentos da rede de salde que

visam a promocao, a prevencdo, o tratamento e reabilitacdo de forma continua (MS, 2003).
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2 METODO

2.1 Fundamentos Ontoldgicos e Epistemoldgicos

Partindo da perspectiva da Psicologia Social Comunitéria, esta pesquisa adota como
pressuposto ontoldgico a visdo de que o ser humano, em sua individualidade, € o resultante de
suas relagdes sociais. De acordo com Sarriera e Saforcada (2014), o ser humano néo pode ser ou
existir sem o outro, pois a0 mesmo tempo em que é singular, resulta de uma trama de relacGes
sociais. Esse entendimento leva em conta o continuo processo recursivo de trocas entre as pessoas
e 0 contexto e que, por meio deste processo mutuo de influéncias, se constitui a realidade nas suas
condi¢bes materiais, sociais, econdmicas e culturais. A realidade, portanto, € uma construgéo
social produzida, de acordo com Montero (2004), por um ator social ativo e que protagoniza a
vida cotidiana.

Com base na ontologia adotada, a producdo do conhecimento nessa perspectiva deixa de
lado a busca por um retrato fiel da realidade e teorias explicativas generalizaveis que se utilizam
de mecanismos de normatizacgdo e classificacdo, como na pesquisa tradicional positivista. Pelo
contrario, com base no entendimento que a realidade é socialmente construida, busca-se o saber
local, comunitario ou de grupos sociais especificos, uma vez que as comunidades ou grupos
produzem paradigmas, que ddo sentido a vida (Gergen, 2010). Entende-se que toda pessoa €
produtora de conhecimento, na medida em que critica, atua e reflete a partir da realidade
construida no discurso e nas acles sociais (Montero, 2004).

Produzir conhecimento pela perspectiva da Psicologia Social Comunitaria aproxima-se
da proposta construcionista social de Spink e Medrado (2004), que busca evidenciar as
explicacbes para a realidade vivenciada pelos participantes por meio das descrigdes,

interpretacdes e registros que as pessoas fazem de si e do ambiente em que estdo vinculados. Isto
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porque, nessa perspectiva, ndo se separa sujeito e objeto do conhecimento, ou seja, 0 sujeito
constrdi a realidade e por sua vez a transforma. A pesquisa, portanto, enfatiza que a realidade ndo
é determinada pela natureza das coisas, mas é construida a partir da histdria, dos acontecimentos,
das préticas e relacdes sociais que reconhece que a construcdo do significado deve ser tratada
dentro da légica temporal. Nesse sentido, o significado também € visto como uma construgéo
social, um processo coletivo, interativo, onde as pessoas através da dindmica das relacdes sociais
historicamente datadas e culturalmente localizadas constroem termos em que buscam
compreender e lidar com as situacdes e fenbmenos a sua volta, dando sentido as suas proprias
acoes (Spink & Medrado, 2004).

Na producdo de conhecimento em Psicologia Social Comunitaria a neutralidade cede
lugar a implicacdo do pesquisador na busca por explicitar as condi¢fes sociais produtoras de
desigualdades, excluséo e vulnerabilidades. O pesquisador se compromete a dar voz as pessoas e
as diferencas nas possiveis descricdes de mundo, comprometendo-se com o dissenso e a
participacdo democratica. No caso da presente pesquisa, entende-se que dar voz as pessoas em
situacdo de rua, que fazem uso de alcool e/ou outras drogas e buscar o significado da RAPS para
estes usuarios do sistema publico de saide, € uma forma de valorizar o protagonismo dos usuarios
do sistema para o0s quais as politicas publicas sdo elaboradas, mas que nem sempre tém espacgo

para manifestar sua opinido.

2.2 Delineamento do Estudo

Realizou-se uma pesquisa qualitativa, transversal, descritiva e exploratéria. Segundo
Sampieri, Collado e Baptista (2013), a pesquisa descritiva e exploratéria realiza o estudo, a
analise, 0 registro e a interpretacdo dos fatos. Descreve um fendmeno em num determinado

periodo possibilitando sua definicdo e seu delineamento, bem como um planejamento flexivel,
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permitindo estudar o tema sob Varios aspectos. A pesquisa qualitativa compreende uma
interpelacdo ampla, dindmica e contextual, onde busca compreender ou interpretar a construcéo
de conhecimento, as opinides e as expectativas das pessoas a partir da participagdo em praticas
discursivas sociais, historicas e culturalmente situadas.

Nessa perspectiva, em consonancia com o referencial adotado nesta pesquisa, os dados da
pesquisa foram construidos por meio de entrevistas semiestruturadas, pois estas possibilitam
maior flexibilidade, profundidade e reflexdo (Minayo & Deslandes 1998), bem como sendo um
instrumento rico para coletar dados, permite que 0s participantes expressem, descrevam e narrem
sua percepcao sobre o seu tratamento no uso de alcool e outras drogas e suas consideragdes quanto
ao significado da RAPS. Buscou-se com isso conhecer e explorar a riqueza dos temas resultantes
da fala dos participantes. As indagaces na perspectiva adotada exploram a vivéncia, as
descobertas, 0os percursos e as histdrias das pessoas sobre suas vidas e como contam ou

compartilham com os outros.

2.3 Participantes e Local

A pesquisa foi realizada no ambito de um CAPS ad 111 do municipio de Curitiba. O CAPS
em questdo possui 12 leitos 24 horas e presta acompanhamento as pessoas com problemas
relacionados ao uso e dependéncia de alcool e outras drogas, ofertando cuidado na perspectiva
das diretrizes e estratégias de reducdo de danos.

Fizeram parte dessa pesquisa 15 pessoas do sexo masculino, que estiveram em situacao
de rua entre 2 meses e 8 anos. Esses participantes foram incluidos na pesquisa, por meio da
indicacdo da equipe do servico, por atingirem os critérios de inclusdo, estarem em situagdo de rua

e por acessarem o CAPS para tratamento. Os participantes tinham entre 24 e 61 anos, sendo 12
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com escolaridade de nivel fundamental e 3 de nivel médio. Quanto & procedéncia, 5 eram do

interior do estado do Parang, 5 de Curitiba e 5 de diferentes cidades do pais.

Tabela 2 — Participantes da pesquisa.

Participantes  Idade Sexo Escolaridade Naturalidade
P1 36anos Masculino Fundamental Curitiba
P2 52 anos Masculino Fundamental Piraquara
P3 51anos Masculino Fundamental Telémaco Borba
P4 37 anos Masculino Médio Laranjeiras do Sul
P5 45anos Masculino  Fundamental Curitiba
P6 36 anos Masculino Médio Sdo Paulo
p7 24 anos Masculino Fundamental Curitiba
P8 34anos Masculino Fundamental Cascavel
P9 29anos Masculino Fundamental Curitiba
P10 27 anos Masculino Médio Curitiba
P11 34anos Masculino Fundamental Boa Vista
P12 61 anos Masculino Fundamental Marialva
P13 41 anos Masculino  Fundamental Belo Horizonte
P14 32anos Masculino Fundamental Santos
P15 39anos Masculino  Fundamental Florianopolis

Fonte: Ficha de identificacdo das entrevistas.

2.4 Instrumento

As informacg6es foram coletadas por meio de entrevistas semiestruturadas, com gravacdo
em audio, com base em um roteiro de perguntas previamente estabelecidas (Apéndice 1) que
abordou as seguintes tematicas: a) o cotidiano na rua e historia de vida; b) o uso de drogas pela
populacdo em situacdo de rua; ¢) buscas por tratamento e cotidiano institucional; d) significado e

expectativas acerca da RAPS.

2.5 Procedimentos de Coleta de Dados

Primeiramente, a proposta da pesquisa foi apresentada para o diretor do Departamento de

Saude Mental da Secretaria Municipal da Satde de Curitiba para explicar o objetivo da pesquisa
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e solicitar autorizagdo (Apéndice 2). Na sequéncia, o projeto foi submetido a Plataforma Brasil e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos (CEP) do Hospital Paranaense
de Otorrinolaringologia Ltda. — Instituto Paranaense de Otorrinolaringologia (IPO) sob o CAAE
53447715.10000.5529 (Anexo 1).

De posse das autorizagdes, foi estabelecido o primeiro contato com a coordenadora do
CAPS ad Il e sua equipe, que também foram orientados sobre a pesquisa e seu processo. Para
iniciar a coleta de informacdes por meio das entrevistas, a equipe do servico fez a indicacdo dos
usuarios que se encaixavam nos critérios de selecdo da pesquisa. A partir das indicacdes, a
pesquisadora abordou individualmente os usuérios para explicar os objetivos da pesquisa e
convida-los a participar. Com aqueles que aceitaram, as entrevistas aconteceram no mesmo dia,
tendo em vista que o CAPS funciona com portas abertas, ou seja, 0 usuario pode permanecer o
tempo que desejar, 0 que dificultaria agendamentos futuros. Foi apresentado o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice 3) para lerem e assinarem antes do inicio das
entrevistas, sendo reforcada a questdo pertinente ao sigilo e anonimato. Todos 0s participantes
aceitaram colaborar prontamente, sem interpelacdes ou desagrado diante do convite.

As entrevistas foram realizadas em um consultério, no horario de permanéncia do usuario
em tratamento, com duracdo média de 50 minutos, em um encontro com cada participante. Os
encontros foram gravados em audio com o consentimento dos entrevistados para posterior

realizacdo da transcricdo e analise.

2.6 Procedimento de Andlise de Dados

As entrevistas foram submetidas a Analise das Praticas Discursivas de acordo com Spink

e Medrado (2004). Segundo os autores, essa técnica visa elucidar as formas pelas quais as pessoas,

por meio da linguagem produzem sentidos e posicionam-se nas relagdes sociais cotidianas, e 0
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uso institucionalizado da linguagem. Apresentou-se como elementos indispensaveis: 0s
enunciados orientados por falas, as formas, que sao os géneros de fala e os contetdos, que sdo 0s
repertorios interpretativos (Spink & Medrado, 2004).

De acordo com essa proposta, 0s passos da andlise constituiram-se em transcricdo na
integra de todas as entrevistas realizadas, leituras flutuantes, reflexivas e exaustivas das
transcricdes das entrevistas, a principio sem categorizar, permitindo que novos sentidos surjam
da leitura do texto. Em seguida, o processo de analise é sistematizado em um mapa de associagdo
de ideias constituido com os entrevistados nas colunas e nas linhas as falas correspondentes e as
primeiras categorias gerais. Ap0s essa fase, as categorias foram novamente organizadas tendo em
vista 0s objetivos da pesquisa.

As narrativas dos participantes foram organizadas em 5 categorias:

= Consumo anterior de drogas e em situacao de rua;

= A construcdo do cotidiano face a exclusao e ao estigma;

=  Os desdobramentos do uso de alcool e outras drogas na rua;
= Inicio do acesso na RAPS;

= Experiéncias ao acessar a RAPS.

As cinco categorias orientaram a apresentacdo dos resultados que foram discutidos de
forma a dialogar com a literatura sobre populacdo em situacdo de rua, politica sobre drogas e

RAPS, sob a perspectiva do construcionismo social e da Psicologia Social Comunitaria.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

3.1 Consumo Anterior de Drogas e em Situacéo de Rua

Ao iniciar as entrevistas, a pesquisadora procurou tracar junto aos participantes, a sua
trajetdria para a rua, como forma de aproximacao e aquecimento para as demais questdes a serem
abordadas, mas também por reconhecer a singularidade deste processo.

Entre os motivos apontados pelos participantes para terem saido de suas casas para a rua,
foram mencionadas diferentes situacoes, entre elas, o uso de alcool e outras drogas, conflitos
familiares e/ou rompimento de vinculos e consequentemente as perdas de oportunidades, como o
emprego. Foi comum encontrar mais de um destes fatores presentes nas narrativas, como nas de

P3, P4 e P8:

O que me levou a morar na rua, foi o proprio alcoolismo que veio para 0 meu
desequilibrio emocional. Meu pai falou assim para mim: ‘ou vocé quer 0s pais 0 ou vocé
quer a pinga’. Eu falei: ‘entdo, 0 senhor que me mande pra rua’. Ai meu pai botou um

litro de pinga na minha sacola e me mandou embora. (P3)

Eu fui morar na rua depois que eu comecei a usar o crack, fazia 10 anos que eu estava
morando com minha mulher. Eu trabalhava, pegava meu pagamento e gastava tudo em
droga, pagava alguma continha, mas era uma raridade. O resto que sobrava do dinheiro
gastava tudo em crack, e comecou a dar muita briga e eu bebia ainda, ai acabei
abandonando minha mulher. Sai de casa e ndo voltei mais... preferia viver na rua pra
ndo viver brigando... Ela ndo queria que eu usasse droga, nem bebida e eu ndo conseguia

ficar sem. (P4)
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Minha familia foi em uma delegacia e registrou um boletim de ocorréncia, que eu nao
poderia ficar na casa, que eu trazia risco para eles, por eu ser usuario de drogas, entdo

tive que me afastar, tive que ir pra rua, ndo tive outro lugar para ir. (P8)

Para os participantes desta pesquisa, ir para a rua foi, em todos os 15 casos, um
desdobramento do uso de substéncias e seu uso ficou acentuado nessa condi¢do. Quando a
necessidade do uso da droga foi preponderante a relacdo familiar ou trabalho a rua surgiu como
lugar de possibilidade, ou seja, de estar livre em relacdo ao uso. Pode-se pensar que ir para a rua
significou desenvolver uma forma de compensacdo em relacao as suas perdas e tentativa de criar
novas estratégias e recursos de sobrevivéncia e vinculos. Esses dados coincidem com os descritos
por Bulla et al. (2004), ao evidenciar um conjunto de condicionantes econémicos, sociais,
psicologicos e culturais capazes de, como resultado, excluir a pessoa da convivéncia familiar e
por falta de alternativa, lanca-la na rua.

O uso de alcool e outras drogas acentuam a fragilidade dos lacos familiares, a dificuldade
em manter atividades laborais e convivio social. Nesse contexto de precariedade material e
relacional, algumas pessoas acabam recorrendo as ruas como Unica op¢do de sobrevivéncia e de
moradia. Independentemente dos fatores que levaram ao consumo, as consequéncias recaem
sobre as relagBes familiares, intensificando o conflito, quando ndo aceitam, ndo conseguem ou
ndo sabem como conviver com o familiar usuario, como se pode perceber nos discursos dos

participantes P11 e P12:

Foi pelo uso continuo da droga, estava muito... eu ia para a favela, ndo voltava e
abandonei tudo. Acabei abandonando o trabalho, a vida pessoal, a vida social, que €é
onde eu tenho mais dificuldade para voltar a me relacionar com as pessoas. Acho que
esses foram os fatores predominantes para eu ir para a rua e me afundar mais nas

drogas. (P11)



57

Eu fiquei sem ch&o, eu tinha pai, tinha mée, irmdo tudo né, mas eu ndo quis saber de
familia e fiquei sozinho realmente, me larguei no mundéo, ai usando &lcool, drogas, so

cadeia e roubos e pequenos furtos, pra manter o vicio. (P12)

Uma vez em situagéo de rua, o consumo foi intensificado, dado que coaduna com Varanda
e Adorno (2004), que também observaram a rua como espago potencializador do consumo de
alcool, maconha, crack, cocaina e inalantes. Os autores consideram que a rua, traz a possibilidade
de fazer o uso, livre de cobrangas, julgamentos, tensdes e conflitos com os familiares, além disto,
desinibe e atua como anestésico para que suportem todas as imprevisibilidades e desconfortos,

COMo a sujeira, a inseguranca, as doencas e o frio:

Na realidade eu comecei a se reunir com os pias para beber, foi bem na época que eu
sai de casa, as vezes chegava em casa e a minha mde dizia: ‘mas ja ta desse jeito’, ‘ah
mde, que saco”. E ai foi indo, dai o tempo foi passando e foi aumentando e ao invés de
tomar um litro ja tomava dois. Depois de tomar 2 ja tomava 3, ai se controlava tomava
um pouquinho e ia embora, mas quando foi um tempo ja ndo se controlava e se nao

tivesse caindo ndo estava bom e perdi o controle, né. (P1)

3.2 A Construcéo do Cotidiano face a Excluséo e ao Estigma

Sabe-se que cada pessoa que passar a viver na rua constitui gradualmente uma nova rotina,
estabelecendo relagdes sociais com as outras pessoas nessa mesma situagdo e, assim, construindo

0 Sseu novo cotidiano:

Logo no comeco era bem complicado porque eu ndo sabia o que iria fazer, eu ndo sabia
se iria trabalhar, eu ndo sabia pedir um p&o ou qualquer outra coisa pra comer. As vezes
estava com muita fome, era bem complicado, depois eu fui conhecendo outros moradores

de rua. (P1)
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Para os entrevistados P7 e P10, a incerteza de passar os dias na rua e as dificuldades de

lidar com suas necessidades basicas foram ressaltadas:

Na verdade, é tudo muito ruim assim sabe, porque vocé ndo tem nada certo, vocé nao
tem um lugar para vocé dormir certo, vocé ndo tem um lugar certo para vocé comer.
Tudo depende de cada pessoa, uns roubam para poder comer, outros para poder se vestir,

outros pedem, outros se prostituem. (P7)

E um pouco complicado né, é dificil. E dificil para o banho, para a higiene bucal, e tudo
mais... Para dormir é complicado, dormir no ch&o de papeléo, sem coberta as vezes. De
dia é mais complicado, de noite ndo, de dia € complicado por que vocé tem que ficar

andando, arrumando alguma forma pra comer, suprir teu vicio. (P10)

Como as falas dos participantes indicam, uma vez na rua, passaram a viver as incertezas
relacionadas aos primeiros momentos de vida na rua, expostos as condicdes precarias, com
dificuldades para o acesso aos direitos basicos de cidadania, como o trabalho, habitacéo,
alimentacdo, saneamento e saude.

A condicado em que passam a viver leva ao afastamento da rede social anterior, resultando
numa tendéncia ao isolamento ou formacao de grupos que lhes confiram o pertencimento. Isso
ocorre devido as sucessivas experiéncias que resultam em sentimentos de menos valia, vergonha
e humilhacdo, decorrentes do descrédito e atitudes estigmatizantes na relacdo com as pessoas que
mantém contato, seja a populacdo em geral ou até mesmo policiais, que supostamente deveriam
proteger todos os cidaddos sem discrimina-los.

Embora alguns participantes desta pesquisa tenham mencionando que a situacdo de rua
representa por vezes a liberdade, poucas cobrangas e exigéncias, as narrativas expressam a

vulnerabilidade dessa populacdo, ocasionada pela exposicao a discriminagdo e ao estigma:

Eu passava muita vergonha na rua, os caras chamavam ‘vagabundo, vai trabalhar’.

Passava muita raiva, muita vergonha. Muito humilhante na rua. la pedir dinheiro,
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alguma coisa para comer a pessoa falava ‘pid, novo, desse tamanho, vai trabalhar
vagabundo’. Pelo olhar da pessoa eu ja me sentia desprezado, quando vocé chegava para
pedir algo a pessoa ja se levantava, saia do lugar, ignorava, olhar de raiva, desprezo,

medo. (P10)

Dai tipo, é muito dificil assim sabe, tipo em questdo de preconceito também, tem muita
gente que tem preconceito, até a policia. Arrebenta mesmo, ndo vou falar que batem,
porque eles arrebentam, pegam vocé e arrebentam, porque pra eles é tudo marginal e
na rua também tem varios aqueles, ndo sei como falar, skinhead. E um risco
constantemente assim, porque vocé tem risco com a policia, vocé tem risco com 0s
proprios moradores da rua também, por desavenca, e por causa desses skinhead. E muito
dificil para vocé comer, para vocé se vestir, pra vocé ter sua higiene o seu banho, néo é

uma coisa boa néo. (P7)

O que acontece com a pessoa que estd morando na rua, € que ela é totalmente ignorada,
né, ela ndo é nunca bem vista, € uma pessoa muito perigosa, € uma pessoa que esta sendo

mal vista, ainda é maltratado e ndo tem ninguém. (P12)

Tem gente que pensa assim: ‘ah, a pessoa ndo quer responsabilidade, ndo quer
compromisso, hdo quer isso, ndo quer aquilo, é sem vergonha’. Mas sei la, quando vocé
Vé, vocé ja esta ‘muito louco 'entendeu? Vocé esta ali, esta na rua e as vezes vocé quer

sair, mas voceé esta ali, e ndo consegue sair. (P9)

Os repertorios utilizados para fazer a descricdo de si proprios em relacdo as demais
pessoas demonstram como a realidade da excluséo vai sendo gradativamente construida para as
pessoas que estdo em situacdo de rua. Os repertorios de menos valia em relacdo a descricdo de si
utilizados constroem identidades e, apoiando-nos em Sawaia (2013), pode-se dizer que o0 morador

de rua se encontra numa prisao dificil de sair, por se sentirem desqualificados e rejeitados, se
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voltam ao proprio grupo e as praticas com as drogas. Dessa maneira, a condigdo de abandono e
de exclusdo social sdo préticas que os impulsionam cada vez mais para as calgcadas.

A partir dessas experiéncias cotidianas, as pessoas em situacdo de rua, vao se
aproximando e construindo uma realidade & parte, onde se compartilha 0 mesmo espaco e tempo
e as interagdes com outras pessoas, que ndo estejam na mesma condicéo, se restringem cada vez
mais. Trata-se da construcdo de uma realidade de exclusdo que ocorre pela representatividade de
ameaca e que pelos mecanismos de comparagéo, a sociedade marginaliza, exclui ou afasta 0s
individuos e grupos que sdo considerados uma ameaca constante as estruturas sociais, uma vez
gue ndo se consegue manter um movimento relacional com o diferente. Dessa forma, a sociedade
limita e delimita a capacidade de acdo da pessoa estigmatizada, marca-a como desacreditada e
determina os efeitos maléficos que ela pode representar. De acordo com Melo (2000), quanto
mais visivel for a marca, menos possibilidade tem de tentar romper ou oculta-la nas suas inter-
relacGes, pois, ja identificada, dificilmente podera reverter a imagem formada anteriormente pelo
padrdo social. Com a continua experiéncia do estigma, o0 sujeito passa a entender a condicao a
qual esta submetido e os padrdes de relagédo social decorrentes disso (Goffman, 1998), pois a sua
identidade é constituida por meio das relagdes sociais, que o informam constantemente do nao
pertencimento e da rejeicdo impostos pela sociedade, constituindo formas de subjetividade

(Adorno, 2011).

3.3 Os Desdobramentos do Uso de Alcool e outras Drogas na Rua

Tomando como referéncia os dados provenientes deste estudo, com base nas historias
narradas e a imersdo no conjunto de informag6es coletadas nas entrevistas, pode-se dizer que
diante das experiéncias de estigma e exclusdo, as pessoas em situa¢do de rua tendem a buscar

apoio e protecdo entre outras pessoas na mesma condigdo, 0 que pode levar ocasionalmente a
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formacéo de grupos. Muitas vezes, usam a droga como uma forma de aproximagao, sociabilidade
e divertimento para formacéo de grupos de uso, apesar dos riscos individuais e sociais aos quais
estdo expostos, em outros momentos, relatam usar a droga para aquecer do frio da rua, diminuir
a fome e facilitar o sono, porém esse uso colabora para exacerbar estigmas associados a esses
grupos sociais. O uso de alcool e drogas é elemento socializador, facilitando a aproximacao e as
relacBes. Porém, da mesma forma como o uso de substancias é por horas citado como um
facilitador das relacGes, outras se torna uma ameaca, denotando a constante vulnerabilidade a que

as pessoas estao sujeitas na rua:

Morar na rua, hoje dorme embaixo de uma marquise, hoje vocé dorme em baixo de uma
ponte, as vezes vocé dorme embaixo de lanchonete, bebe, vocé tem que beber pra dormir,
usa drogas também, a convivéncia e frio, no verao esta tudo bem, mas no frio vocé tem

que beber, beber pra passar o frio. (P5)

A gente sempre simpatiza com alguém, a gente vé no olho da pessoa que pode ficar junto
e a gente toma, bebe junto, fuma junto, é aquela pessoa que também néo quer ficar
sozinha porque sabe que € sujeira, é ruim, é risco de vida pra gente. De repente a gente
esta conversando com pessoas, parece que todo mundo € conhecido. Sdo 10 amigos, mas
na verdade ninguém conhece ninguém. Na verdade, um vem daqui, outro dali e se junta
todo mundo e vao pro mesmo canto e quando vocé menos espera tem dois ou trés que

pulam em vocé como ja fizeram comigo. (P12)

Nessa mesma direcdo, pode-se dizer que ha uma implicita delimitacdo de identidade e
espacos na formacdo dos grupos na rua de acordo com o tipo de droga usada, assim como descrito
por Adorno et al. (2013). Na rua, a rede de convivéncia, relacées e significados do uso de drogas
sdo potencializados por este circuito de identificacdo entre as pessoas que compartilhnam a mesma

droga, facilitando a identidade de grupo e a construcao de regras de sociabilidade:
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Tém varios grupos assim na rua, é o grupo do alcoolista de um lado, o usuério de
maconha do outro, o usuario de crack do outro, o usuario de cocaina do outro, tem até
do traficante, né. Aqui no Centro de Curitiba... acho que em qualquer cidade vocé tem

que saber se comportar no meio daquele grupo. (P15)

A rua, assim como pode oferecer espaco para o uso livre de &lcool e drogas, sem a presséo
exercida nas relagcdes familiares, com o passar do tempo vai mostrando outra faceta para a pessoa
gue se encontra nessa condicdo. S&o situacdes extremas de sofrimento emocional, descontrole e

vulnerabilidade aos diferentes tipos de violéncia, como ilustrados nas seguintes narrativas:

Cheguei ao ponto até de querer me matar, se ndo fossem uns amigos, amigos entre aspas,
porque esse negocio de tudo drogado, né, ndo existe amizade, um € contra o outro, é s
na hora que tem dinheiro, quem tem droga que é amigo, saiu disso ja ndo tem mais

amizade, eu tentei me enforcar e os caras nao deixaram. (P4)

Via assim muitas pessoas ficar trés, quatro dias no uso direto, sem se cuidar, sem comer,
sem dormir né. E uma coisa assim bem desagradavel assim de ver né. Em qualquer lugar
é a hora, ndo tem hora, ndo tem lugar, vocé acaba perdendo o medo de tudo e de todos

né. Entdo vocé ndo tem mais nada, na verdade vocé vive somente pra aquilo. (P6)

O que a pessoa faz pra usar droga, esses dias eu assisti que o cara matou o outro pra
roubar um celular, quanto custa aquele celular que ele vai trocar por um pouco de crack.
Até chegar outro usudrio e pegar dele ou alguma coisa assim, entende. Eu vi tudo isso ha
rua, eu to te contando alguns flashes, entéo, é muita cena de violéncia na rua e hoje vocé
vé gue tem um indice alto de homicidio. Eu vi pessoas morrendo, eu vi 0 cara parar com
a moto ali no centro e descarregar uma arma e dai ja o corpo estendido no chao. Ja vi
um morador de rua que foi morto, entdo ndo é muito facil assim jogar o cachimbo em

cima do cara. Porque morador de rua morre bastante. (P15)
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Comecei na bebida e cometi um homicidio, acabei matando uma pessoa numa briga que
eu tive, depois disso desandou a minha vida. Comegou a pesar para mim e eu ndo me
senti mais a mesma pessoa. Na minha familia nunca ninguem foi preso, ninguém fez nada
de errado e eu fui preso, passei por um monte de dificuldades, e fui s6 me envolvendo

cada vez mais com bebidas e drogas e fui destruindo a minha vida. (P4)

Vocé ndo sabe 0 que a pessoa vai fazer por mais uma dose, eles podem te matar por
causa de mais uma dose. S6 que para mim foi uma grande experiéncia, esta sendo a
Gltima se Deus quiser, porque se nao tiver disciplina na rua, se vocé pegar emprestado
nem que seja uma manta, um alimento, alguma coisa, ou fazer alguma promessa e se vocé

ndo cumprir com aquilo ali, vai custar a tua vida. (P15)

Ao estar em situacdo de rua, hd por vezes certa associacdo entre o uso de drogas e 0
envolvimento com as redes de ilegalidade e violéncia, onde pessoas que ja sofriam
cotidianamente com a vulnerabilidade e invisibilidade da rua vivenciam uma dindmica dolorosa
por meio da prostituicdo, furtos, mendicancia e trafico para a aquisicdo de drogas, também
descrito por Minayo e Deslandes (1998).

Evidencia-se por meio dos dados coletados que s&o varios 0s mecanismos de interferéncia
no cotidiano dos moradores de rua. A rua surge em consequéncia de perdas e rupturas de vinculos
pelo uso de drogas e consequentemente potencializa seu consumo, associando fatores como méas
condicdes de vida, estigma e cenas de violéncia. Nesse sentido, a violéncia ndo aparece como
mero fator de agressao fisica, mas também como forma de linguagem, como ato de comunicagéo.
N&o sé por qualquer decisdo consciente de suas vitimas ou praticantes para se obter a droga ou
para se conviver na rua, mas também por ser a expressdo limite de conflitos para cuja solugéo nao
se pode contar com formas institucionalizadas de negociacao e assim criam suas proprias regras.

O morador de rua adapta-se ao espago segregador, limitado, vulneravel e vai se

reconstruindo na medida em que esse espaco 0 molda, trazendo a tona suas emogdes, na maioria
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das vezes instigadas pelo uso de drogas, em forma de raiva, angustia, euforia, medo, dor, alegria,
assim como externando sua agressividade através de seus gestos, falas e desejos, desencadeando
possiveis situacdes de conflitos e violéncias.

A partir desse panorama, é possivel notar que na maneira que desenvolveram a
socializacdo em grupos compartilhnam acordos e mantém regras minimas para seguranca e
respeito, mesmo que nem sempre sejam bem-sucedidos. As emocdes decorrentes dessas
experiéncias parecem ser vividas com intensidade e, portanto, exige das pessoas em situacdo de
rua grande esforgco para se adequarem as dificuldades e buscar recursos para a sobrevivéncia
(Domanico, 2006; Adorno et al., 2013). Pode-se pensar, que estes esforcos ora incluem o uso de

substancias e ora podem proporcionar reflexdo sobre a necessidade de interromper o uso.

3.4 Inicio do Acesso na RAPS

Apesar da ampliacdo dos servicos de salde e assisténcia social destinados aos cidad&os
por meio do SUS e do SUAS, um grande nimero de pessoas ainda ndo usa 0s servicos publicos
oficiais ou pouco se relacionam com a assisténcia instituida. No caso das populacdes vulneraveis,
como a populacdo em situacdo de rua, a maioria ainda busca alternativas diversas para suprir

necessidades bésicas de higiene e de satde, como no exemplo a seguir:

E um pouco complicado, né, é bem dificil. Porque para o banho tem que usar chafariz
ou banheiro da igreja, pra outras vezes usar o banheiro de comércio e pra dormir é
complicado, dormir no chao de papeldo, sem coberta as vezes... pra comer, pedir esmola

ou catar do lixo. (P10)

A maior parte dos entrevistados demonstrou possuir pouca ou henhuma informacao sobre

0S servicos existentes no municipio para populacdo em situagdo de rua e seu tratamento para uso
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de élcool e outras drogas. A seguinte narrativa ilustra a experiéncia de uma pessoa que somente

a partir do acesso no Centro POP ficou sabendo de outros dispositivos de tratamento:

Nunca tinha visto ou ouvido isso, até o consultdrio da rua eu fui conhecer depois que eu
estava 1& no centro POP, dai que me falaram do Consultério de rua, que tinha médico,
mandavam pra dentista tal, nem do Posto de Salde na época eu ndo me lembrava mais,
entende? Ninguém dizia va na Unidade de Saude I, va fazer um tratamento 14, 14 tem

um psiquiatra, ndo, nunca ninguém me falou, nem me chamou pra isso. (P2)

Devido ao processo de exclusdo que as pessoas estdo sujeitas na rua e com o contato com
pessoas de outros grupos sociais limitado, como descrito na categoria anterior, a existéncia de
servicos de saude e assisténcia social destinados a populacdo em situacdo de rua nem sempre €
conhecida. Pode-se supor que o processo de exclusdo a que estdo submetidos também seja o
motivo para que ndo busquem o sistema destinado a populacdo em geral, como as UBS e a
Assisténcia Social. Pois, conforme ilustrado na narrativa de P2, ‘ninguém dizia para eu ir’, pode
significar que ele sabia da existéncia das UBS, mas ndo de que ele poderia acessa-las na sua atual
condi¢do. Talvez isto tenha contribuido para que ‘esquecesse’ da existéncia das UBS.

Portanto, observa-se que a informagdo ao usuario é essencial para que 0 acesso se
transforme em uso dos servicos e que sua falta gera um fator que prejudica a insercdo do cidaddo
no sistema e no cuidado a sua saude. As pessoas em vulnerabilidade, muitas vezes, sdo
vitimizadas pelos problemas estruturais da propria rede de servico criada para acolhé-los e que,
com dificuldade de acesso, tém sua situacéo agravada pela continua permanéncia em condic6es
insalubres, sujeitas a violéncia ou ainda sob a acéo continua de alcool e drogas.

Dessa maneira, os dados evidenciam a importancia de que 0s servicos especificos
consigam estabelecer proximidade com as pessoas e grupos de moradores de rua, para que a
informacdo possa alcangé-los, como aconteceu com o participante P2, pois a auséncia,

insuficiéncia ou inadequacdo de politicas publicas ao dificultar o acesso ao sistema, condena a
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uma vida restrita as drogas como dispositivo de fuga, anestesiamento e prazer, tal como descrito
por Alves (2009) e Garcia et al. (2008).

Por outro lado, nem sempre ter acesso significa ser acolhido, pois ocorre de 0s servigos
estarem mais centrados na burocracia institucional do que nas necessidades daqueles a que se

destinam:

Por exemplo, no Centro POP tem muita burocracia, tem a sua panela, tem a panela deles,
por exemplo. Vocé vai 4, conversa, faz tudo com a assistente social, a assistente social
manda vocé para o CREAS, vocé as vezes ndo tem dinheiro pra ir, sendo que eles
mandam vocé la pro CREAS, pra depois passar por uma burocracia do CREAS, mandar
um papel pra vocé conversar, para falar onde vocé morou, se vocé tem familia e tal. As
vezes vocé pode ter a familia, mas a familia ndo te quer 14, dai se vocé tem familia em
Curitiba, vocé ja ndo pode ficar no Centro POP, dai por exemplo, as vezes vocé roubou
ou da familia ou vocé tirou tudo da sua familia e eles querem que vocé volte pra tua

familia e quem € que vai aceitar voceé 1a, ninguém. Essa é a burocracia deles. (P5)

Ap0s acessarem a rede de servigos, os relatos dos participantes refletem a necessidade de
ajuste e articulacdo entre os servicos de saude e a comunidade especifica de atendimento.
Também para a importancia da liberdade de usar os servicos de saide sem estigmatizagdo e para
a disponibilidade e aceitabilidade dos profissionais dos servicos quanto a realidade das pessoas
em situacao de rua.

Pode-se identificar nos relatos que a auséncia de alinhamento referente a estrutura e aos
fluxos de funcionamento do sistema/servico de saude impacta negativamente ndo somente no
acesso a esses servicos como consequentemente na relacdo do profissional com o usuério e sua
adesdo, como descrito na fala de P5. Além disto, os relatos chamam a atencdo para a importancia
da questdo relacional, sendo que usuario do servico e profissional dependem um do outro, de uma

relagdo acolhedora e esclarecedora para realizar o cuidado. O conhecimento e 0 acesso as
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informacOes sobre tratamento sdo imprescindiveis para a realizacdo de escolhas e para o
empoderamento do usudrio, como também foi discutido por Porto (2012) e Medeiros e Rameh-

de-Albuquerquer (2010):

Olha, na época de rua eu ndo sabia que podia ir direto no CAPS, entdo, eu sabia que
existia, mas ndo sabia que podia vir procurar. Pensei que tinha que passar por um
hospital, médico encaminhar e tudo mais, pra depois passar por aqui. Muitas vezes as
pessoas vao atras da gente pra intervengdo, mas a gente ndo acaba escutando por medo,
muitos ndo conhecem, nunca entraram nesse lugar, nunca ouviram falar. Ouviram falar
mas ouvir falar aqui dentro do CAPS é uma coisa, ouvir falar |4 fora é outra coisa,
totalmente distorcido, entdo muita gente que acaba passando por aqui, passa bem, faz as
coisas bem, chega la fora, acaba falando mal ou errado do proprio lugar, entdo isso

influencia os outros que nunca participaram. (P6)
O participante P4 relata sua inseguranca e desconhecimento sobre 0 servico:

A gente vem um pouco cabrero, vem com medo porque a gente ndo sabe como vai ser
tratado, ndo sabe se vao te xinga... ndo imaginava que seria assim, cheguei meio
assustado. Eu vim pedir um lugar pra eu sair da rua, pedir um internamento em algum
lugar, foi isso que eu pedi e ndo sabia que ja iam conseguir pra eu ficar aqui uns 15 dias

em leito, fiquei muito alegre aquele dia, estava mal pra caramba. (P4)

Outro impedimento para acessar 0s servicos, conforme descrito por P6 e P4 sdo as
préprias experiéncias anteriores de exclusdo tanto na rua, conforme discutido na categoria 5.2,
guanto com o sistema de salde ou de pessoas de sua rede relacional. O pressuposto da construcéo
social conduz ao entendimento de que a realidade é construida por meio dos intercambios
linguisticos das pessoas em contextos sociais especificos (Spink, 2004). Dessa forma, o
compartilhamento de opiniGes e pontos de vista contribuiu para a construgdo de uma imagem

acerca das vantagens ou desvantagens de se buscar tratamento para o uso de alcool e drogas e
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quanto & abordagem profissional. Ainda, ha que se considerar que as pessoas que estdo em
situacdo de rua tambeém trazem memorias construidas em periodos anteriores (Spink & Medrado,
2004), que, por sua vez, também podem conter preconceitos em relagdo a situacdo em que se
encontram na atualidade e que podem impedi-las de agir no sentido de buscar ajuda.

Apesar das dificuldades encontradas com a informagéo e divulgacdo dos servicos, as
narrativas dos participantes indicam que contatos a partir da rede pessoal, bem como os servi¢cos
municipais que abordam as pessoas em situacéo de rua (CR e Intervidas), de abrigamento e Centro
POP foram as vias mais acessadas a RAPS, como sera ilustrado mais adiante nesta pesquisa.
Outros servicos (comunidades terapéuticas, hospitais, UPA, Consultorio na Rua e os CAPSSs)

também foram citados, como ilustrado a seguir:

Eu fui 14 no consultorio de rua, eu fui no centro POP ...eu fui indicado, dai eu fui la por
um amigo meu que morava na rua. E, vai 14 no centro POP, que eles deixam vocé tomar
banho, trocar de roupa. Dai vocé toma banho, troca de roupa, toma café, almoca, dai,

tem uma palestra la...eu cheguei a ficar na UAI. (P1)

Fiquei por ai até que consegui encontrar ajuda, né, no centro POP, que me tiraram ali
de baixo da ponte, vim aqui no CAPS e pedi se tinha condi¢des de me internar aqui, eles
me arrumaram, fiquei 15 dias aqui e falei que néo tinha condic¢des de eu voltar pra rua
de volta né...que ndo teria adiantado nada eu ter ficado aqui esses 15 dias e voltar pra
rua, ai eles conseguiram me encaminhar pro Hauer [Centro de referéncia para populacéo

em situacao de rua que fica no bairro Vila Hauer], Ia no Hauer eu t6 com um més la. (P4)

Dessa maneira, entende-se que ha a necessidade de informar continuamente sobre 0s
dispositivos de assisténcia existentes e de que forma costumam abordar o usuario e encaminhar
o tratamento. As narrativas dos participantes ilustram como o acesso aos equipamentos de salde
que gerava medo, pela expectativa de terem a condigdo de excluido mais uma vez afirmada pelos

profissionais, teve o seu significado transformado pela experiéncia de acolhimento.
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3.5 Experiéncias ao Acessar a RAPS

Ao acessar a rede de servigos, pode-se levantar as expectativas dos participantes em
relagdo ao tratamento de alcool e outras drogas e conhecer a experiéncia destes usuérios na

utilizacdo da RAPS:

Tenho forca de vontade né, sendo nem estaria aqui e esta sendo muito bom... as pessoas
estdo tratando bem a gente aqui... nossa a gente nao tem nem como agradecer, ne, o
tratamento que fazem aqui no CAPS, 14 no centro POP que estou no Hauer também nossa,
nao tem reclamacao. Ah eu achei bom, e um primeiro passo ali foi tudo né, porque se
eles ndo tivessem me dado essa ajuda eu ndo tinha conseguido, nem sabia o que era paz
nessa época, fiquei sabendo através deles, dessa abordagem que eles fizeram e eu achei
bom...ajuda muito as pessoas que tdo na rua ai, ndo vou dizer todos, porque tem uns que
nao querem mesmo, vai la as pessoas que tem vontade de mudar. Quem quer, que aceita,
né, numa boa tudo, e é bom, eu acho que é o primeiro passo e € muito bom, é muito

importante isso ai, pra ndés que moramos na rua. (P4)

No relato de P4 a forma como foi acolhido e compreendido nos equipamentos da RAPS
criou possibilidade para que iniciasse uma tentativa de tratamento. Esse relato € importante para
que se possa refletir sobre a importancia do acolhimento nas abordagens profissionais, que pode
significar o inicio de um processo em direcéo ao reconhecimento da necessidade de tratamento,
por meio da valorizacdo da pessoa e resgate de sua autoestima. Por outro lado, a falta de
oportunidades pode significar a desisténcia em buscar apoio e tratamento, assim como a
acomodacao na condi¢do marginal, refletindo a vulnerabilidade programética, conforme descrita
por Ayres, Franca Junior, Calazans e Saletti Filho (2003).

O participante P4 significa a RAPS como uma forma de ajuda para aqueles que querem

deixar de usar drogas, ou seja, coloca a vontade da pessoa como ponto fundamental no processo.
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Nesse entendimento, sempre havera aqueles que ndo irdo aderir por ndo desejarem o tratamento,
ou seja, P4 apresenta uma visdo centrada na vontade da pessoa. Por outro lado, na perspectiva da
interdependéncia entre pessoa e contexto, pode-se pensar que a disponibilidade de servigos com
potencialidade de oferecer ajuda e acolhimento pode aumentar a probabilidade de pessoas que
queiram tratar-se.

As narrativas de P6 e P5 ilustram os significados de resgate da autonomia e autoestima

por meio das atividades oferecidas no CAPS:

E como se tirassem um peso enorme das suas costas, porque vocé | fora tinha uma
responsabilidade de cuidar de vocé mesmo né e aqui vocé tem a responsabilidade, mas
vocé sabe lidar com ela. Eles ensinam a lidar com a responsabilidade, n&o vocé carregar
a responsabilidade, mas lidar com ela. Isso dai foi bem importante pra mim. Saber dividir
as coisas, administrar... faz superbem, eu vir aqui escutar, conversar, dialogar sobre as
dificuldades do dia a dia, com as conquistas também, nem sempre ¢ dificuldade é

conquista também. Entéo isso dai que fez uma grande diferenca na minha vida. (P6)

Mudou meus pensamentos, minha autoestima também t4 mudando, meu pensamento
agora é agilizar a minha documentacéo e trabalhar né, eu estou até ansioso louco pra
trabalhar pra mim também nao ficar vivendo s6 no CAPS eu preciso correr atras de

emprego, alugar uma casa, pra tentar fazer alguma coisa ainda. (P5)

No discurso acima de P5, acessar a RAPS significou o seu empoderamento, que por sua
vez possibilitou 0 movimento de participacdo na sociedade. Valorizou a oportunidade de sua
reinsercao social numa perspectiva mais ampla, que inclua o seu fortalecimento enquanto cidaddo
de direitos de modo que isso repercuta numa mudanca na sua condicao social e emocional através
do fortalecimento da autoestima e a ressignificacao de expectativas.

Ao relatarem suas experiéncias, expectativas e significados em relacdo ao tratamento e a

RAPS, os participantes fizeram varias sugestdes, a partir das suas proprias vivéncias:
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Ah eu acho que deveria existir mais né, mais CAPS, é que tem poucos né, que nem neste
aqui tem bastante gente que frequenta aqui né, tem umas reunides que a gente frequenta
que tem muita gente e nem todo mundo consegue falar eu acho que é pouco, tem que ter
mais CAPS, eu acho né. E mais que nem aqui tem o CAPS, se tivesse ali [fala nome do
local], mas tem que vir aqui né, se tivesse um Ia né, 1a [fala nome do local] ndo tem né, j&
seria bom né, poderia acolher mais gente que esta na rua.... eu acho que seria bom isso.

(P4)

P4 significa o espago da fala como algo importante para o seu tratamento e que com o
excesso de usudrios no servico esse espaco fica prejudicado. Demonstra que a troca de
experiéncias com outros usuarios pode significar um caminho para que ampliem suas capacidades
e aprendizagens mutuas, no sentido de poderem reavaliar suas acoes e ressignificar suas questdes
individuais.

Para P5 o fluxo de encaminhamentos dos servicos apresenta tramites burocraticos que por
vezes explicitam o significado de protecionismo para alguns usuérios, aumentando a dificuldade
de efetivacdo desse atendimento de modo integrado, impedindo a acessibilidade, equidade e

singularidade dos sujeitos e perdendo com isso alcance e efetividade:

Na verdade, aqui eu ndo tenho o que falar porque é bom, agora pro Centro POP... la
tem muita gente que quer se internar la e eles tem uma burocracia muito grande, tem
vaga la e tem uma burocracia muito grande e ndo interna no Centro POP, por exemplo,

ai parece que eles tém os escolhidos pra se tratar 14. (P5)

Os participantes P6 e P11 nos dizem sobre a necessidade de maior divulgacéo, orientacdo

sobre os servicos e 0 aumento das abordagens na rua:

E que nem, a gente tem propagandas de tudo o que é tipo na televisao né, ent3o eu acharia
isso um marketing, falar sobre isso dai, né, nas redes né, de televisdo. Eu acho que seria

importante, muita gente ndo conhece né, e como a televisdo é um modo mais
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comunicativo que a gente vé hoje em dia, seria o mais facil né, o mais pratico né. Uma
maior divulgacdo, isso. Em hospitais, né, também, né, rede hospitalar. Também acho
meio importante, porque muita gente faz tratamento em hospital, s6 que ndo conhece o
resto dos tratamentos saindo do hospital. Quando elas sairem do hospital podem dar
continuagdo ao tratamento delas, porque muita gente ndo conhece essa parte. Alguns
sabem que existe 0 CAPS, sé que eles ndo veem o CAPS como tratamento, como se nao
fosse tratamento. A visdo totalmente distorcida deles né, mas tem uma parte que é
importante entendeu, vocé estar aqui, vocé estar né, estar dialogando, ter as coisas,

saber, aprender mais. Eu aprendi muita coisa aqui dentro. (P6)

Aumentar o fluxo de vagas no CAPS, entendeu... Entdo aumentar a abordagem as
pessoas que estdo na rua. E, aumentar a abordagem, conversar, ‘oh, vamos la no CAPS,
la é legal, da para vocé sair da rua’. Abordar, orientando as pessoas. Ter mais leitos,
mais profissionais. Mais profissionais seria bom ne, ndo teria assim uma sobrecarga em
cima do profissional que atende tanta gente que eu vejo que tem horas ali que vocé... Tém

quatro, cinco pessoas querendo falar com uma pessoa so, isso ajudaria. (P11)

As falas de P6 e P11 levantam a necessidade de superar as estruturas fragmentadas na
gestdo dos servigos, com a¢des unificadas e fluxos articulados, capazes de prestar informagdes
sobre outros servigos especificos para essa populacéo ou servigos existentes no proprio territorio.
E necessério que se pense em qualificar cada vez mais as equipes que atuam nas abordagens ou
nos servicos, para que também se tornem responsaveis em dar respostas as demandas da
populacdo atendida. Apesar da complexidade da estrutura da rede, da diversidade de acGes
desenvolvidas e do compromisso das equipes para com o trabalho, os dados desta pesquisa
apontam para a necessidade de uma intersetorialidade mais efetiva entre os servigos da rede,

sobretudo, em relacéo a divulgacéo do dispositivo e da sua abordagem terapéutica.
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Importante ressaltar que os participantes deste estudo estavam, no momento das entrevistas,
inseridos na RAPS através do acolhimento em CAPS. Porém, percorreram uma trajetoria
terapéutica de acesso em varios outros dispositivos que compdem a rede, assim como acessaram a

rede e voltaram diversas vezes para a rua como podemos observar na Figura 5 a seguir.
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Figura 5 — Itinerario terapéutico.

Fonte: Dados levantados nas entrevistas com os participantes.

Pode-se observar na ilustracdo acima o acesso dos participantes aos diversos servicos
antes de acessarem especificamente o CAPS, denotando trajetdrias incertas e aleatdrias, bem

como diversas voltas para a rua (conforme as marcagdes nos quadros representadas em cinza
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escuro). Por outro lado, os dispositivos de abordagem como os CR e o Intervidas e os de
abrigamento e Centro Pop configuraram com maior frequéncia como dispositivos anteriores ao
CAPS, podendo-se supor uma maior aproximacéo entre eles.

Identifica-se que a maior parte das abordagens acontecem num Unico dispositivo, sendo
mais raros 0s projetos que envolvem dois ou trés servicos publicos simultaneamente, ainda que a
complexidade dos usuarios demande abordagens intersetoriais. Isso possivelmente sugere
dificuldade de interlocugdo SUS/SUAS, com abordagens de pouca intersetorialidade o que
demanda um planejamento integrado de agdes e sua prioriza¢do enquanto intervencéo realizada,
a partir de um conjunto articulado de politicas publicas.

Sabe-se que a saude € um direito de todos os cidad&@os brasileiros, garantido pela
Constituicdo Federal de 1988 que a assegura enquanto direito universal através do Estado. Todo
sujeito tem o direito ao acesso ao SUS, que tem como objetivo realizar a¢des de promocao,
prevencao e assisténcia a saude. Anteriormente, o0 modelo utilizado dividia os brasileiros entre os
que podiam pagar por assisténcia de saude privada, os que tinham direito a satde publica pela
Previdéncia Social e 0s que ndo possuiam direito algum. Porém, observamos que nos dias atuais
mesmo com os direitos adquiridos de acesso incondicional ao SUS, ainda se convive com a
realidade desigual, excludente e pouco articulada (Campos, 1999; Alves, 2009). No caso
especifico da RAPS, os participantes deste estudo relataram a necessidade de melhor orientacdo
de fluxos e divulgacéo dos servicos para a ampliacdo de acesso aos usuarios. Porém, ao acessar
o CAPS como um dos dispositivos disponiveis na rede, estes relataram uma relagcdo positiva com
0 servico, sendo caracterizado como um local de apoio e cuidado, tornando o sujeito protagonista
de seu tratamento.

Assim, 0s participantes mencionam a importancia, atraves de seu referencial, do
fortalecimento das acdes intersetoriais e compartilhamento de informacdes entre a RAPS, atraves

de discussdes ampliadas entre 0s servicos para minimizar a exclusdo social e o estigma que
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favorecem a vulnerabilidade e ampliar o acesso. Importante salientar o papel dos usuarios, dos
trabalhadores e dos gestores nessa rede, como protagonistas no efetivo acesso aos servigos de
salde que deve sinalizar e buscar alternativas para as demandas implicitas, e para os importantes
pontos de exclusdo e dificuldade de acesso que os usuérios enfrentam nesse complexo caminho
em busca de solucéo para suas demandas. Essas percepcdes favorecem e potencializam as agdes
intersetoriais para o atendimento das necessidades sociais e de salde na RAPS, tendo como
principio uma atencdo responsavel, integral, resolutiva, equanime e de qualidade pautada no

protagonismo de seus USUArios.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho procurou compreender os significados da Rede de Atengao Psicossocial para
pessoas em situacdo de rua em tratamento de alcool e drogas, buscando 0s itinerarios terapéuticos
utilizados, as expectativas e as experiéncias destes usuarios em relacdo a RAPS.

Os dados apontaram para o uso de alcool e outras drogas anterior a ida para a rua e para a
intensificagdo do consumo nesse contexto. Uma vez na rua as vivéncias de exclusdo foram
constantes e a condigdo de vulnerabilidade acentuada. As narrativas dos participantes retrataram
pouco conhecimento dos equipamentos da RAPS antes de serem inseridos e consequentemente
pouco acesso aos servigos oferecidos, inclusive os especificos, destinados ao publico em questéo.
Os entrevistados, que se encontravam no CAPS, sentiram-se acolhidos em algum ponto dessa
trajetoria, 0 que possibilitou a busca por tratamento.

Os usuarios da RAPS ingressaram por diferentes equipamentos, tanto do sistema publico
quanto privado de salde ou assisténcia social. A trajetoria até o CAPS mostrou-se incerta, com
varios momentos de saida e volta para as ruas, e ilustrou que o caminho para o tratamento néo foi
linear, requerendo ac¢bes complexas e coordenadas para apoiar 0 usuario nesse processo.

A trajetdria das ruas a RAPS e da RAPS ao tratamento foi marcada por diferentes
significados. Pode ser destacado que foi comum o relato de falta de informacé&o sobre 0s servicos
existentes e receio em acessa-los, o que leva a pensar que o numero de equipes que abordam a
populacdo em situacdo de rua, e que podem esclarecer sobre 0s mesmos, ainda € deficitario na
cidade. Além disto, a falta de acolhimento quando a pessoa acessou a rede em alguns casos
reafirmou o sentimento de exclusdo ao perceberem os servicos mais voltados para a burocracia
institucional do que para as necessidades do usuério.

Nessa direcdo, entende-se que a burocracia também impede a articulacdo entre os

dispositivos acessados, resultando em abordagens de baixa intersetorialidade, em situagdes que
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demandariam um planejamento integrado de acdes a partir de um fluxo articulado de politicas
publicas.

Por outro lado, os participantes narraram experiéncias de acolhimento fundamentais para
ressignificar a relacdo com os equipamentos de salde e dar abertura para a busca de tratamento.
Os equipamentos de abrigamento e abordagem da populag¢&o em situacdo de rua (CR e Intervidas)
foram fundamentais nesse processo de desconstrucéo do processo de excluséo para a inser¢ao na
rede, possibilitando a liberdade de usar os servigos de satde. Uma vez inseridos na RAPS e em
processo de tratamento, novos significados foram trazidos a tona como o de apoio, de resgate da
autoestima e da autonomia e de possibilidade de participacao social cidada.

As contribuigdes tedricas apresentadas nesta pesquisa apontam para a necessidade de se
apropriar do contexto complexo das relagdes de exclusédo, violéncia, estigma e vulnerabilidades
dessa populacdo com o olhar constituido a partir da linha de cuidado, percebendo e valorizando
as demandas dos usudrios na sua singularidade e protagonismo, implicando-0s na construcéo de
estratégias que fortalecam a relagdo, comunicacao e acesso aos servicos. Destaca-se a importancia
de identificar estratégias numa perspectiva intersetorial, para a concretizacdo da saide como
direito de cidadania, fortalecendo os modelos especificos de atencéo, buscando o principio da
equidade com o fortalecimento de uma rede de atencdo psicossocial que visem melhores
condi¢des de vida e de acesso.

A complexidade da situacdo que envolve o cuidado a populacdo em situacdo de rua
relacionada ao consumo de alcool e outras drogas evidencia a necessidade de possiveis avancos,
andlises criticas das orientacGes politicas e o desenvolvimento dos mecanismos legais para a
diminuicdo da coercdo social e 0 aumento da coesdo social.

Sugerimos que este estudo seja repetido em outros dispositivos da RAPS, pois ndo houve
aqui a pretensdo de avaliar os servi¢os, mas seu significado e estratégias de acesso pela populagdo

em situacdo de rua em uso de alcool e outras drogas. Além disto, este estudo se limitou aos
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usuarios ja inseridos na RAPS e em processo de tratamento, por essa razao sugere-se que outros
estudos abordem pessoas em situagéo de rua que ndo fazem uso da rede, para que, dessa forma,
se possa avancar nas politicas destinadas ao enfrentamento das dificeis condi¢des vivenciadas por
essa populacdo, que visem superar abordagens assistencialistas ou higienistas que mantém a

invisibilidade dessa populacdo em relacdo as suas verdadeiras necessidades.

4.1 Algumas Recomendagdes

A partir das narrativas trazidas pelas pessoas em situacdo de rua em tratamento de alcool
e outras drogas, da discussdo desses dados com referéncia na literatura e das consideracdes
apontadas no decorrer desta pesquisa, € importante realizar algumas recomendag¢fes com o
objetivo de apoiar 0 avango das politicas publicas. Com base nas entrevistas e no quadro de
itinerario terapéutico apresentado, & possivel realizar as seguintes recomendacdes para o
enfrentamento das vulneraveis condicdes vividas por essa populacédo, fortalecendo uma rede de

atencdo psicossocial que vise a melhores condi¢des de vida e de acesso:

= desenvolver acBes intersetoriais entre 0s servicos e profissionais que atuam com a
populacdo em situacdo de rua, com a finalidade de superar a desarticulacdo entre as
diferentes redes identificada nas entrevistas;

= politica intersetorial clara entre salde e assisténcia social, com a mesma finalidade;

= ampliar o nimero de servigos de atencdo a necessidades basicas (banho, comida,
guarda-pertences), politicas basicas de inclusdo e que constituem grande diferenca na
qualidade de vida apontada pelos entrevistados;

= importancia de acOes preventivas e terapéuticas nos servigos que compdem a RAPS,

no sentido de ampliar o acesso de usuarios a essa rede;
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= mapear todas as instituicbes que configuram o atendimento especifico a essa
populacéo para melhor divulgagéo e articulagdo com a rede;

= incorporar a¢fes programaticas especificas para essa populacdo, com a finalidade de
promover equidade;

= investir em qualificacdo para os profissionais que atuam com essa populacado,
possibilitando a escuta ampliada, qualificada e a construcéo de vinculos;

= elaborar e estabelecer fluxos alinhados entre os servigos da RAPS para atendimento
em rede dessa populacéo;

= eliminar barreiras burocraticas de acesso da populacédo em situacdo de rua para uso
dos servicos da RAPS;

= propiciar uma rede de cuidado que implica a reorganizacao da aten¢do em salde em
todos os niveis, permitindo a integralidade e coordenacao do cuidado em consonancia
com as diretrizes da Politica Nacional para a Populacdo em Situacéo de Rua;

= investir em estratégias de reducdo de danos com numero ampliado de equipes de
abordagem na rua; este estudo mostrou a efetividade dessa metodologia em
estabelecer vinculo do usuério a rede, superando barreiras de acesso;

= apoiar o desenvolvimento da autonomia e do protagonismo das pessoas ao acessarem
0s servicos da RAPS;

= desenvolver em rede acoes intersetoriais de promocao, prevencao e reducéo de danos,
visando a melhoria da qualidade de vida da populacéo em situacéo de rua;

= propiciar acdo integrada da atencdo basica SUS e SUAS e salide mental.

Espera-se, com uma eventual implantacdo dessas acdes, favorecer e potencializar a
atencdo intersetorial voltada para o cuidado das pessoas que vivem em situacdo de rua. As

recomendacdes vao também no sentido da ampliacéo do acesso aos servicos da RAPS e melhoria



80

na organizagdo interna e em rede dos servicos publicos. Finalmente, as recomendacdes apontam
para a necessidade de qualificagdo da forma como as equipes atuam no atendimento as demandas

e necessidades dessa populacdo que busca enfrentar o estigma e as vulnerabilidades que vivencia.
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APENDICES

Apéndice 1 — Roteiro de Entrevista

Nome: Idade: Procedéncia:

01)
02)
03)
04)

05)

06)

07)

08)

09)

10)

11)

12)

Populacgéo de rua como conceito, o cotidiano em rua e sua histéria de vida;
Hé& quanto tempo esta em situacéo de rua?

Fale-me de sua vivéncia na rua.

Qual vocé considera ter sido 0 motivo para morar na rua?

Com quem vocé convive na rua?

Vocé espera deixar de viver na rua?

O uso de drogas pela populagdo em situacao de rua;
Vocé faz uso de qual substéncia e ha quanto tempo?

Como acontece 0 uso de drogas em situacéo de rua?

Abordagens anteriores de tratamento e cotidiano institucional;

Antes de acessar o Caps voceé ja havia procurado algum ponto de atencdo disponibilizado
pelas politicas municipais? (RAPS, FAS, CR, Hospital Psig., CT, UMS)

Ja tinha sido convidado a participar de algum tratamento?

Se sim ou se ndo, como se sentiu em qualquer uma das hipéteses?

Se ja acessou anteriormente algum ponto de atencéo e cuidado em relacdo ao uso de drogas,
0 que achou?

Quial era sua expectativa ao acessar um tratamento?



13)

14)

15)

16)
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Existe alguma dificuldade para se iniciar um tratamento para uso de drogas estando em
situacéo de rua? Se sim, fale sobre isso.

Ap0s se inserir no servico, algo mudou na sua vida?

Percepcdes sobre o tratamento;
O que vocé acha do tratamento que esta recebendo neste servi¢o? O que vocé acha que
esta dando certo? O que vocé acha que ndo esta funcionando?

Que sugestdes vocé daria a rede de saude mental no tratamento de alcool e drogas?
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Apéndice 2 — Autorizagédo de Realizagio da Pesquisa e Coleta de Dados

’ U;P

Estudo: A PERCEPCAO DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL DE PESSOAS EM
SITUACAO DE RUA EM TRATAMENTO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS EM

CURITIBA

Pesquisadora responsavel: Caroline S. de Souza Nascimento

Programa de Mestrado em Psicologia da Universidade Tuiuti do Parana

A Direcgo do Departamento de Politica sobre Drogas da Secretaria Municipal da Satde
Assunto: Autorizacdo para realizacao de pesquisa

Prezado(a) Senhor(a) Dr. Marcelo Kimati Dias

Vimos por meio desta, solicitar permissdo para realizar a pesquisa intitulada: “A
percepcao da Rede de Atencdo Psicossocial de pessoas em situacdo de rua em tratamento
de alcool e drogas em Curitiba”, que sera realizada nos Centros de Atengdo Psicossocial alcool
e drogas da Secretaria Municipal de Saude e tem por objetivo analisar a percepcdo da Rede de
Atencdo Psicossocial por pessoas em situacdo de rua em tratamento de alcool e drogas e
compreender a percepcdo sobre a RAPS nos cuidados a populacéo de rua em tratamento de alcool
e outras drogas a partir do referencial do usuario.

A responsavel pela pesquisa € a aluna do mestrado em Psicologia Social Comunitéria da
Universidade Tuiuti do Parana, Caroline S. de Souza Nascimento, fone de contato (041) 9229

6974 e sua orientadora é a professora Dra. Ana Claudia Wanderbroocke.
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Para a realizagdo da pesquisa serd necessario que cada participante responda as questdes
formuladas por meio de uma entrevista, durante sua permanéncia de tratamento no Caps, com
duracdo média de 45 minutos.

Apobs a conclusdo da pesquisa nos comprometemos a informar para a Instituicdo os
resultados obtidos e garantimos o total sigilo no que se refere a manter em anonimato 0s nomes
e identidades dos participantes.

Agradecemos sua valiosa colaboracdo, sem a qual ndo seria possivel a realizacdo da
pesquisa.

“Declaro ter lido, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em especial a
Resolucdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional da Saude, que regulamenta
as pesquisas envolvendo seres humanos. Esta instituicdo esta ciente de sua corresponsabilidade
como instituicdo coparticipante do presente projeto de pesquisa, e de seu compromisso no
resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa nela recrutados, dispondo de

infraestrutura necessaria para a garantia de tal seguranca e bem-estar”.

Assinatura da direcao:

Dr. Marcelo Kimati Dias

Caroline S. Souza

Pesquisadora Responsavel
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Apéndice 3 — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do estudo: A PERCEPCAO DA REDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL PELA

POPULACAO DE RUA NO TRATAMENTO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Investigadora: Caroline Santos de Souza
Centro de Pesquisa: Programa de Mestrado em Psicologia Social comunitéria da

Universidade Tuiuti do Parana

Introducéao

Vocé esta sendo convidado (a) para participar de um estudo intitulado “A percepc¢ao da
Rede de Atencdo Psicossocial pela populacdo de rua no tratamento de alcool e drogas em
Curitiba”

E através das pesquisas que sdo possiveis a percepcdo de diagndsticos de possiveis
problemas ou situacdes criticas, auxiliando assim na busca de solu¢bes para 0s mesmos. O
presente estudo visa analisar a utilizacdo da RAPS pela populacéo de rua no tratamento de alcool
e drogas nos CAPS ad Il de Curitiba e qual a percepcao dos cuidados desta rede a partir do
referencial do usuario.

Caso vocé decida participar da pesquisa, devera responder através de uma entrevista a
perguntas abertas sobre o tema, com duracdo média de 45 minutos, em seu ambiente de
tratamento.

A sua participacdo neste estudo € voluntaria, vocé tem a liberdade de recusar a participar

ou, se aceitar participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Caso sinta que qualquer
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questdo lhe cause desconforto ou se mudar de ideia por outro motivo, podera recusar-se a
responder a pergunta, ou até mesmo, retirar seu consentimento de participacdo quando desejar,
sem apresentar justificativa.

Esta pesquisa ndo oferece risco consideravel, mas se ocorrer o profissional de referéncia
de cada participante sera comunicado para intervencédo, assim como a Clinica de Psicologia da
Universidade Tuiuti prestard atendimento prioritario. Ressalto que serdo observados os principios
éticos de participacdo voluntéria e consentida de cada sujeito, conforme as recomendacGes
contidas na Resolucéo n°® 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional da Saude, que
regulamenta as pesquisas envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012).

A pesquisadora compromete-se a manter a confidencialidade sobre os dados coletados na
entrevista, mantendo em sigilo o nome do participante, bom como a privacidade de seu contetido
ndo comprometendo sua continuidade no tratamento. Os resultados obtidos nesta pesquisa
poderdo ser publicados em eventos e periddicos cientificos e, divulgados aos participantes.

Todas as despesas necessarias para a realizacdo da pesquisa s@o de responsabilidade da
pesquisadora e pela sua participacdo na pesquisa vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro.

As informacdes existentes neste documento sdo para que vossa senhoria entenda
perfeitamente os objetivos desta pesquisa, e saiba que a sua participacao é espontanea. Qualquer
duvida podera ser esclarecida pessoalmente pela pesquisadora.

Pesquisadora responsavel: Caroline Santos de Souza Nascimento

Telefone para contato: (41) 9229 6974

Professora Orientadora: Dra. Ana Claudia Wanderbroocke.

Telefone para contato: (41) 99532166

Vocé pode ainda entrar em contato com o Comité de Etica que aprovou este estudo nesta clinica:
Nome do CEP: IPO — Instituto Paranaense de Otorrinolaringologia

Telefone: (41) 30945751
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Endereco: Avenida Republica da Argentina, 2069 — Agua Verde — Curitiba — PR

Agradecemos a sua participacao.

Eu, li o texto

acima e compreendi o objetivo da pesquisa da qual fui convidado a participar. Eu entendi que sou
livre para interromper minha participagdo a qualquer momento sem justificar minha deciséo.

Concordo voluntariamente em participar da pesquisa.

Nome do participante da pesquisa e assinatura:
Local e data

Nome do pesquisador e assinatura:
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Anexo 1 — Certificado de Aprovacédo do CEP

— DADOS DA VERSAO DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PERCEPQE«O DA REDE DE ATEN(;E«O PSICOSS0CIAL DE PESSOAS EM S\TUA(;E«O DE RUA EM TRATAMENTO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS EM

CURITIBA

Pesguisador Responséavel: Carcline Santos de Scuza Nascimento

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 52447715.1.0000.552%

Submetido em: 21/02/2016

Institui¢ao Proponente: SOCIEDADE CIVIL EDUCACIONAL TUIUTI LIMITADA
Situagdo da Versio do Projeto: Aprovado

Localizagdo atual da Versdo do Projeto: Pesquisador Responsével
Patrocinador Principal: Financiamento Propric
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