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RESUMO

A literatura sobre implementac@o de politicas publicas, apesar de ainda ser considerada por
alguns autores como o elo perdido do ciclo de politicas publicas, vem ganhando maior énfase
nos estudos desenvolvidos no Brasil. O processo de implementacdo € compreendido para
além da execucdo de metas e objetivos estabelecidos pelos formuladores em nivel federal e
distante das realidades dos territorios onde a politica se torna acdo. Neste sentido, este
trabalho pretende investigar como ocorre o processo de implementacdo de politicas publicas
sobre drogas em Estratégias de Saude da Familia do municipio de Santa Cruz do Sul/RS, a
partir do discurso dos agentes implementadores. A coleta de dados ocorreu por meio de
entrevistas semiestruturadas e contou com a participacdo de 19 profissionais, sendo eles:
enfermeiros, técnicos em enfermagem, médicos, dentistas, auxiliares de salude bucal e agentes
comunitarios de salde, assistente social e redutor de dano. Para a apreciacdo do material
coletado, utilizou-se a analise do discurso, posto que esta técnica permite compreender o
discurso como uma pratica construida historica, social e culturalmente. Utilizou-se o
programa NVIVO 10 para a categorizacdo e analises dos dados qualitativos. Como resultados
da andlise, observa-se que os agentes implementadores, atuantes na rede de salde de Santa
Cruz do Sul, ndo reconhecem as praticas na atencdo basica direcionadas a problematica das
drogas, como implementacdo de politicas publicas, assim como também ndo consideram
como sua funcdo atender demandas relacionadas ao uso de drogas, direcionando esta préatica
ao Centro de Atencéo Psicossocial Alcool e Drogas. De acordo com os relatos obtidos, esses
agentes ndo possuem acesso a formacdo especializada sobre o tema e sdo desprovidos de
recursos financeiros, humanos e materiais adequados para enfrentar os constrangimentos,

gerando sentimentos de inseguranca e desamparo pela rede de saude.

Palavras-chave: Implementacdo de Politicas Publicas. Drogas. Estratégias de Salde da
Familia.



ABSTRACT

The literature on implementation of public politics, although still being considered by some
authors as the lost link of the public politics cycle, is gaining greater emphasis on studies
carried out in Brazil. The implementation process is comprised beyond the implementation of
goals and objectives set by makers at the federal level and far from the realities of the
territories where the politics becomes action. In this sense, this paper aims to investigate how
is the process of implementing public politics on drugs at family’s Health Strategies of the
city of Santa Cruz do Sul/RS, from the discourse of implementing agents. The data collected
occurred through semi-structured interviews and included the participation of 19
professionals, being them: nurses, nursing technicians, doctors, dentists, oral health assistants
and community health workers, social worker and damage reducer. To assess the material
collected, we used discourse analysis, since this technique allows us to understand the speech
as a constructed historical practice, socially and culturally. We used the program NVivo 10
for the categorization and analysis of qualitative data. As results of the analysis, it is observed
that the implementing agents, working in the health system Santa Cruz do Sul, do not
recognize the practices in primary care directed at the problem of drugs, as implementation of
public politics and also do not consider as their function meet demands related to drug use,
directing this practice to the Psychosocial Care Center Alcohol and Drugs. According to
obtained reports, these agents don’t have access to specialized training on the subject and are
devoid of financial, human and materials to meet the constraints, generating feelings of

insecurity and helplessness by the health system.

Keywords: Implementation of Public Politics. Drugs. Health strategies of the Family.



LISTA DE ILUSTRACOES

Figura 1 — Estrutura do Sistema Nacional Antidrogas — SISNAD ........ccccecviinieiiinniennnne p. 24
Figura 2 — Vis80 CIassica do POICY CYCIE .......cceviiieiiieiece st p. 42
Figura 3 — A viséo do Policy Cycle como um processo simples e linear .............c.ccccuene. p. 43
Figura 4 — O Policy Cycle como aprendizado ...........ccccveveieeivenieiiese e p. 43
Figura 5 — A Rede de Atencdo a Salde Mental ............cooeiieiiiiiiiice e p. 68
Figura 6 — Conformacéo da Rede de Atencéo aos Usuarios de Drogas ...........cccceeeereennen. p. 69
Quadro 1 — Composicao da equipe NAESF A ......cooiiiee e p. 71

Quadro 2 — Composicao da eqUIPE NAESF B ........cooiieiicicic e p. 72



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ACS — Agente Comunitario de Saude

ASB — Auxiliar de Saude Bucal

BME — Burocratas de Médio Escal&o

BNR — Burocratas de Nivel de Rua

CAPS - Centro de Atencéo Psicossocial

CAPSAD — Centro de Atencdo Psicossocial para Alcool e Drogas
CEMAS — Centro Municipal de Atendimento a Sorologia
CEP — Comité de Etica em Pesquisa

CFP — Conselho Federal de Psicologia

CONAD - Conselho Nacional de Politica sobre Drogas
CONASS — Conselho Nacional de Secretarios de Salude
CONASEMS - Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude
CONFEN - Conselho Federal de Entorpecentes

CNES - Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
CRP — Conselho Regional de Psicologia

CRS - Coordenadoria Regional de Salde

DATASUS — Departamento de Informagéo do SUS

EMEI — Escola de Educacédo Infantil

EPS — Educacdo Permanente em Saude

ESF — Estratégia de Saude da Familia

FMS — Fundagdo Municipal de Saude

FNS — Fundacdo Nacional de Saude

MS — Ministério da Saude

NASF — Nucleo de Apoio a Saude da Familia

OBID — Observatorio Brasileiro de Informacgdes sobre Drogas
OMS - Organizacdo Mundial da Saude

PAB — Piso da Atencédo Basica

PACS — Programa de Agentes Comunitarios de Saude
PAIUAD - Politica de Atenc&o Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas
PNAB - Politica Nacional de Atencdo Basica

PNAD - Politica Nacional sobre Drogas

PSF — Programa de Saude da Familia (PSF)



RAS — Rede de Atencgdo a Saude

RAPS — Rede de Atencéo Psicossocial

RD — Reducéo de Danos

SENAD - Secretaria Nacional Antidrogas

SISNAD - Sistema Nacional Antidrogas

SUS - Sistema Unico de Sadde

TCLE — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
UBS — Unidade Bésica de Saude

UNISC — Universidade de Santa Cruz do Sul



11

1.2
1.3

2.1
2.2

3.1

3.2
3.3

4.1
4.2
4.3

SUMARIO

LN ESI0] 51610710 I 12
A SAUDE E AS DROGAS: UMA BREVE REVISAO SOBRE AS POLITICAS
PUBLICAS NO BRASIL ...ttt sttt 16
As Drogas e as Politicas Publicas sobre Drogas no Cenario Brasileiro
(0] ] (=] 0 ] 10 U [=To USRS 17
As Politicas Publicas de Sautde no Brasil: o Sistema Unico de Satde....................... 31
A Descentralizag@o como Principio do SUS ... 33

“ELO PERDIDO” DO POLICYCYCLE? O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO
DE POLITICAS PUBLICAS A PARTIR DOS AGENTES

IMPLEMENTADORES ... oo 38
Os Modelos Top Down € BOTtOM UpP......ccooiiiiiiiiiiiie e 45
Atuacao dos Agentes Implementadores e o Poder de Discricionariedade................ 48
OS ESPACOS INSTITUCIONAIS DA SAUDE: AS DIFERENTES
COMPLEXIDADES DO FAZER EM SAUDE .........cccooiieveieeeeesesesssessnssesisnens 59
As Estratégias de Saude da Familia no Contexto de Fortalecimento da Atencéo
2= ] USSR 62
As Estratégias de Saude da Familia no Cuidado aos Usuarios de Drogas............... 66

As Estratégias de Saude da Familia de Santa Cruz do Sul: procedimentos

001=] 0T0 (0] (oo ot LSOO 70
POLITICAS PUBLICAS SOBRE DROGAS: A IMPLEMENTAC}AO NAS
ESTRATEGIAS DA FAMILIA DA FAMILIA EM SANTA CRUZ DO SUL .......75
Os Discursos sobre Drogas e Politicas PUDIICas .........ccccccceeveiieiiiiciiccce e, 75
Os Discursos sobre Politicas PUDIICAS ..........ccooviieieiiieie e 81

Implementacgéo: a discricionariedade dos agentes implementadores na producéo

de cuidado no cotidiano das ESFS .......ccccoeiieiieice e 82
A visdo dos diferentes profissionais sobre recursos e constrangimentos ................. 87
CONSIDERAGOES FINAIS .....oooeeeeeeeeeteeeee et enasnen st 90
REFERENCIAS ..ottt 93

ANEXOS ..t 101



12

INTRODUCAO

A problematica envolvendo o uso de drogas ndao é uma questdo dos dias de hoje.
Segundo Carneiro (2002), as drogas estiveram presentes em todas as configuragcdes de
sociedade que ja existiram, desde o uso de &lcool, cafeina, dpio e outras ervas alucinégenas,
relacionadas a diversas finalidades.

No livro O mal-estar na civilizacdo, de 1930, Sigmund Freud chama atencdo para a
existéncia de uma dificuldade inerente & condicdo humana que se apresenta diante do
enfrentamento da realidade, e destaca que, para suportar esta dificuldade, a humanidade busca
por mecanismos de fuga, incluindo as drogas.

Freud (1930) também adverte que as drogas integram uma parte do conjunto de taticas
que a humanidade sempre empregou para entorpecer a consciéncia e assim tentar afastar de si
as adversidades desencadeadas pelo proprio organismo, bem como os infortinios derivados
do mundo externo. Desta maneira, fazendo uso destes mecanismos, 0 sujeito seria capaz de se
tornar protegido daquilo que pode vir a causar desconforto e sofrimento.

Esta constatacdo se aproxima de uma concepgdo que compreende o uso de drogas
como uma questdo social, cultural e histérica, apesar de se destacar como uma das grandes
preocupac0Oes da atual sociedade.

Nos dias de hoje, as drogas aparecem relacionadas com a criminalidade e a doenca, e é
neste sentido que os processos de drogadicdo se apresentam como novidade dos Ultimos anos.
Além disso, Birman (2014, p. 24) também destaca o aumento do uso de drogas ilicitas:
“assim, ndo existe qualquer davida de que nas Ultimas décadas, no Ocidente, ocorreu ndo
apenas um incremento ostensivo do uso de drogas ilegais, como a emergéncia e a oferta de
novas modalidades de drogas aumentaram decisivamente na atualidade”.

Neste sentido, as primeiras politicas publicas brasileiras, datadas no inicio do século
XX, acompanhando as influéncias do cenario internacional, instituiram um aparato juridico-
institucional com a finalidade de promover medidas para o controle e a repressao a oferta e ao
uso de drogas, entendendo a questdo como um problema de seguranca e salde publicas, a
partir de uma visdo moralista marcada pela logica higienista de ameaca a ordem social
(MACHADO; MIRANDA, 2007).

Entretanto, a década de 2000 representou para o Brasil uma mudanca no panorama de
prioridades de politicas publicas, com maior destaque para as politicas sociais de redugéo da
pobreza (investimentos em geragédo de renda, educacdo, salde, esporte, etc.). Neste conjunto
de politicas, a saude assumiu o segundo maior orcamento (MACHADO et al., 2011), com
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impactos na visdo higienista sobre salde até entdo vigente e que também impactou sobre a
problematica das drogas.

Nesta mesma década, dentro das politicas publicas de salde, o tema das drogas e das
politicas publicas sobre drogas tém provocado uma crescente preocupacdo por parte dos
decisores politicos, dos profissionais da saude, da midia e da sociedade em geral.

Esta preocupacdo evidencia-se em varias situagdes, entre as quais se salientam as
seguintes: i) o incremento da producdo de documentos elaborados pelos governos e entidades
ndo governamentais sobre o tema das drogas; ii) a realizacdo de cursos, seminarios,
congressos e foruns de discussdo em relagdo a drogadigdo; iii) o aumento da producdo de
pesquisas cientificas® (levantamentos sobre o uso em populacdes especificas, Relatorio
Brasileiro sobre Drogas); e iv) o surgimento de campanhas e reportagens midiaticas voltadas
ao enfrentamento e prevencao as drogas.

Neste cenério de inquietacdo, os profissionais da saude tém sido o publico alvo
constante de eventos, cursos de formacdo continuada e de pesquisas. Este foco tem relacdo
com o papel desempenhado pelos profissionais da salde, pois sdo eles 0s responsaveis pelo
processo de implementacdo das politicas em relacdo ao acolhimento, triagem,
encaminhamento e cuidado da saude dos usuérios de drogas e de seus familiares.

Diante do exposto acima, pode-se perceber que um importante passo na consolidacéo
de uma politica publica para o cuidado integral ao usuario de drogas é a sua implementacao.
Este processo é a etapa onde a politica publica é materializada, cabendo aos atores sociais
presentes neste campo a sua aplicacdo. Neste processo, os profissionais da salde séo
protagonistas na implementacdo das politicas sobre drogas, e ndo meros executores.

Desta forma, os objetivos que sustentam este trabalho pretendem analisar como as
politicas publicas sobre drogas estdo sendo levadas a cabo pelos agentes implementadores de
Santa Cruz do Sul/RS, BNR e BME do municipio e da Coordenaria Regional de Saude, a
partir da escuta desses atores, sobre suas concepcbes de drogas, praticas de trabalho e
politicas publicas.

Assim, para o desenvolvimento desta pesquisa, serdo consideradas as seguintes
politicas: Politica Nacional sobre Drogas, Politica do Ministério da Saude para a Atengédo
Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, a Rede de Atencéo Psicossocial e a Portaria da
Reducdo de Danos. Estas politicas, sendo do campo da saude, sdo atravessadas pelos

principios e diretrizes do SUS. Neste sentido, este trabalho compreende o territério como

! Os relatérios completos de levantamentos sobre consumo de drogas, realizados pelo Observatério Brasileiro de
Informag0es sobre Drogas, estdo disponiveis online: <http://www.obid.senad.gov.br/portais/OBID/index.php>.
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campo central das praticas em salde, a partir do entendimento da Atencdo Primaria em Saude
como local de maior descentralizacdo da rede de salde e, portanto, de fundamental
importancia para o trabalho no campo das drogas (BRASIL, 2012a).

Esta pesquisa trata-se de uma investigacdo de ordem qualitativa que ndo procura
analisar sucessos ou insucessos de politica publica para, entdo, estabelecer generalizactes de
como as politicas publicas sobre drogas estdo sendo implementadas pelas ESFs.
Diferentemente disso, este € um estudo que objetiva compreender a dindmica de
implementacdo de politicas sobre drogas na atencdo basica levando em consideracdo os
discursos e praticas dos agentes implementadores.

Compreende-se que a implementacdo das politicas publicas ocorre diferentemente nos
distintos territorios. Neste sentido, a pesquisa se justifica a fim de conhecer como se da este
processo em ESFs caracterizadas por sua localiza¢do em territorios onde a questao das drogas
de faz presente de maneira mais visivel, seja pelo elevado nimero de usuarios de drogas ou
pela questdo do trafico.

No que diz respeito a estrutura do trabalho, esta dissertacdo esta dividida em quatro
capitulos, conforme descrito a seguir: o primeiro capitulo apresenta a discussdo sobre as
politicas publicas de salde e a questdo das drogas no Brasil, com destaque para a
descentralizacdo como diretriz do SUS, que caracteriza a atencdo basica; o segundo capitulo
aborda as distintas perspectivas teoricas sobre o processo de implementacdo de politicas
publicas, com énfase na perspectiva dos agentes implementadores; o terceiro capitulo retrata
0s nhiveis de atencdo a saude preconizados pelas politicas publicas de saude, com énfase na
atencdo béasica enquanto campo de préaticas no qual se desenvolveu a pesquisa; finalmente, o
quarto capitulo expde os resultados e as analises da pesquisa.

Cabe destacar que a investigacdo empirica teve inicio apés a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP-UNISC) e com a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido por cada participante (Anexo B).

Apesar da complexidade do tema, este trabalho pretende contribuir para uma melhor
compreensdo do fenbmeno estudado, a fim de promover a producdo de conhecimento sobre a
realidade de Santa Cruz do Sul no que diz respeito a implementacdo de politicas publicas
sobre drogas nas ESFs, bem como discutir o aprimoramento e a qualificacdo destas politicas
de acordo com a realidade dos agentes implementadores.

Idhnig (2013, p. 25) aponta que as politicas plblicas sobre drogas “sdo recentes e tém
a fungéo de resgatar o tempo perdido, mostrando-se carentes de reflexdo a partir de resultados

concretos”. Para tanto, € fundamental que estudos sejam desenvolvidos constantemente, para
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reflexdo e avaliagdo do que vem sendo preconizado pelas politicas publicas e o que
efetivamente esta ocorrendo na realidade dos servigos de salde.
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1 A SAUDE E AS DROGAS: UMA BREVE REVISAO SOBRE AS POLITICAS
PUBLICAS NO BRASIL

Neste capitulo pretende-se apresentar um panorama historico que demonstre como a
questdo das drogas e das politicas publicas de salde apresentou-se em diferentes momentos da
sociedade brasileira, resultando na produgdo e legitimagdo de distintos modelos de
intervencao.

O resgate historico do cenario brasileiro sobre politicas publicas e as drogas se faz
necessario considerando que, segundo o Centro de Referéncias Técnicas em Psicologia e
Politicas Publicas do Conselho Federal de Psicologia (CREPOP/CFP),

A andlise da constituicdo de um campo de cuidados relacionado ao uso de drogas no
Brasil pode ficar incompreensivel se ndo acionamos as perspectivas histdricas que
nos oferecam elementos que permitam identificar as fontes das quais proveem (sic) a
producdo de uma certa “sensibilidade social nacional” materializada nos valores,
ideias e praticas que nos especificam em relacdo a esta temética e ddo base, entre
nés, ao processo de institucionalizacdo dos saberes e fazeres relacionados ao campo
de atuagdo em &lcool e outras drogas (CREPOP/CFP, 2013, p. 19).

Atualmente, no Brasil, existem duas vertentes predominantes no campo de atuacgéo
direcionado ao entendimento das drogas e de seus usuarios: 0 modelo antidrogas e o0 modelo
da reducdo de danos. Segundo Passos (2010), o primeiro modelo corresponde a uma Visao
tradicional, baseada em uma concepcao reducionista e proibicionista em relacdo as drogas.

Esta visdo resulta em intervencOes que procuram reprimir o uso de drogas e
estabelecer acbes de controle da producdo a fim de reduzir a demanda e a oferta. Esta
abordagem representa 0 modelo de guerra as drogas, vinculado principalmente ao campo da
justica e da seguranca publica. Segundo o CREPOP/CFP (2013, p. 26), “[...] a politica
proibicionista foi 0 nome dado as a¢des que visavam pér fim a produgdo, comércio e consumo
de determinadas substancias psicoativas”.

Em contrapartida a essa visdo, surge o segundo modelo: a abordagem da Reducédo de
Danos. O movimento em defesa da Reducgéo de Danos (RD) no Brasil procurou ressignificar a
questdo da drogadicdo a partir de uma perspectiva que apoiava 0 aumento do protagonismo
dos usuérios e que comecou a se estabelecer, no campo da saide, nos anos de 1980, em um
contexto de fortalecimento da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica (PASSOS, 2010).

Segundo Mota (2011, p. 16), o posicionamento do Ministério da Saude, que coloca a
discussao sobre as drogas no campo da saude pablica, considera o tema a partir de uma visdo

de “problema das drogas”, 0 que requer uma resposta intersetorial e articulada com uma rede
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de assisténcia, em oposi¢do a concepgdes reducionistas de “combate as drogas”, calcadas no
controle, na represséo e higiene social para o (re)estabelecimento da ordem social.

Neste sentido, conforme Bello (2015, p. 18) destaca: “Para a saude publica, a
abordagem do uso de substancias e suas consequéncias esta focada na pessoa e seu direito a
saude”. Desta forma, € proporcionada uma nova perspectiva para a problemética das drogas.
Passos (2010) ir4 afirmar, com base nessa visdo, que a abordagem da RD propde o cuidado e
0 acolhimento ao usuério de drogas a partir do abandono de um modelo moral.

Esta perspectiva, que sustenta a politica do Ministério da Salde, defende a
descriminalizagdo do uso de drogas e a humanizagdo nos atendimentos prestados pelos
servicos de saude, promovendo o aumento da qualidade de vida dos usuérios e de seus

familiares, em acordo com os principios do Sistema Unico de Satde (SUS).

1.1 As Drogas e as Politicas Puablicas sobre Drogas no Cenario Brasileiro

Contemporaneo

Ao trabalhar com a problemética do uso, abuso e/ou dependéncia das drogas é
importante problematizar algumas questfes que atravessam a producdo dos diferentes
sentidos que a droga assume. Neste sentido, primeiramente, faz-se importante conceituar o
que é considerado “drogas”.

Segundo a Lei 11.343, de 23 de agosto de 2006, “consideram-se como drogas as
substancias ou os produtos capazes de causar dependéncia, assim especificados em lei ou
relacionados em listas atualizadas periodicamente pelo Poder Executivo da Unidao” (BRASIL,

2008, s.p.). Para o Observatodrio Brasileiro de Informac6es sobre Drogas (OBID)

O termo droga tem origem na palavra drogg?, proveniente do holandés antigo e cujo
significado é folha seca. Esta denominagdo é devido ao fato de, antigamente, quase
todos os medicamentos utilizarem vegetais em sua composicéo. Atualmente, porém,
o termo droga, segundo a definicdo da Organizacdo Mundial de Salde — OMS,
abrange qualquer substancia ndo produzida pelo organismo que tem a propriedade
de atuar sobre um ou mais de seus sistemas produzindo alteragbes em seu
funcionamento (OBID, 2007, s.p.).

A partir destas defini¢cOes, pode-se observar que sdo consideradas drogas todas as
substancias produzidas pelo ser humano ou pela natureza e que modificam o funcionamento
de uma ou mais funcBes da pessoa que consome, incluindo as substancias licitas e ilicitas.

Desta forma, Nunes e Jolluskin (2007) propdem que ocorra uma discuss@o aprofundada sobre

2 N&o hé destaque no texto original.
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as representacfes sociais que cercam a temaética, destacando a necessidade de expandir a
discussdo do licito-ilicito para outros aspectos, que consigam, por sua vez, contemplar a
complexidade da problematica das drogas para além da marginalizacéo das drogas ilicitas.

Desta forma, discutir sobre drogas envolve uma tentativa de romper com um sistema
binério que as classifica entre licitas (bem) ou ilicitas (mal), pois uma droga se torna aceita ou
proibida por meio de uma construcdo social que ndo tem, necessariamente, relacdo com o fato
de ser nociva ou saudavel, ja que o entendimento sobre drogas, saude e doenca se modifica
nas diferentes culturas e se transforma através do tempo (NUNES; JOLLUSKIN, 2007).

Para Corréa (2010), cabe, entdo, a questdo: o que estd em jogo quando se fala em
drogas?

Na atualidade, nesse final da primeira década do século XXI, quando dizemos droga
nos referimos & ameaca a vida, a coisa que mata, ou entdo, como se diz muito por ai,
principalmente nos meios especializados, a algo que altera a percepgdo, ou que
altera as fungdes normais do organismo (CORREA, 2010, p. 168).

Esta € uma percepcdo que se mantém nos dias de hoje. No entanto, MacRae (2007)
afirma que o uso de drogas ja assumiu diversas finalidades, passando pelo uso recreativo,
busca por estados alterados de consciéncia, praticas religiosas, misticas ou medicinais.
Segundo Ronzani et al. (2015), atualmente ja existem evidéncias antropolégicas que
demonstram como diferentes culturas incorporam o uso de drogas.

Neste sentido, Garcia et al. (2013, p. 18) afirmam: “[...] o uso de drogas pode
representar uma possivel demanda de tratamento, mas ndo devemos esquecer que pode
também representar um modo de ser e de estar no mundo, uma escolha que deve ser
respeitada numa sociedade de direitos”. Ou seja, 0 uso de drogas, que entrou na agenda
governamental, principalmente na década de 2000, devido a sua relacdo com o trafico, com a
criminalidade e com a necessidade de tratamento dos usuarios, nem sempre esteve
relacionado a um posicionamento antidrogas e de ameaca a vida.

MacRae (2007, p. 1) demonstra esta relacdo do uso de drogas com 0S Processos
historicos ao afirmar que, até o século XIX, o uso de drogas assumia outros sentidos que nao
0 de ameaca a vida e a sociedade, estando presente “[...] no bojo de rituais coletivos ou
orientado por objetivos que a sociedade reconhecia como expressao de seus proprios valores”,
por exemplo, em rituais religiosos e préaticas curativas. Nessas circunstancias, o uso de drogas

néo era percebido como uma ameaca para a sociedade e, consequentemente, as preocupagoes
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em relacdo ao uso dessas substancias ndo integravam o campo de discussdes das politicas
publicas, ficando fora da agenda dos governos.

Com a chegada do século XX, o debate comeca a receber novos enfoques devido as
caracteristicas epidémicas que o consumo de drogas assumiu. E no inicio século XX que se
iniciam as primeiras intervengGes do governo brasileiro direcionadas a problemética da
drogadicéo, por meio de decretos que proibiam e criminalizam o uso e a comercializagdo de
drogas (ALVES, 2009; MACHADO; MIRANDA, 2007; MOTA, 2011). Observa-se que a
questdo da drogadicdo comeca a despertar o interesse dos governantes devido a sua
associacdo com a delinquéncia e a criminalidade.

Na década de 1950, as inquieta¢des diante das discussdes sobre o tema das drogas se
referiam aos danos relacionados a questdes de natureza individual. As politicas publicas
buscavam fiscalizar e normatizar a venda de determinadas substancias; neste contexto, ainda
ndo se mensuravam oS prejuizos sociais diante do uso de drogas.

Na década seguinte, as politicas publicas brasileiras, com base na discussdo que
ocorria a nivel internacional, ja haviam constituido uma lista que apontava para as substancias
consideradas entorpecentes: era a Convencdo Unica sobre Entorpecentes, além do Decreto-
Lei n. 159, “[...] que equiparou as substancias entorpecentes a aquelas capazes de determinar
dependéncia fisica ou psiquica para os fins penais de fiscalizacdo e controle” (GAZOLLA,
2008, p. 22).

Ainda na década de 1960, comecaram a ser realizadas as primeiras convencdes
internacionais a fim de mobilizar alguns Estados-Nacdes, inclusive o Brasil, para investir em
acOes e programas de repressdo ao trafico, num movimento que ajudou a disseminar 0 modelo
de guerra as drogas em nivel mundial (IAHNIG, 2013).

Segundo MacRae (2007), a década de 1960 também trouxe inovacdes ao tema das
drogas no ambito académico brasileiro, pois foi neste periodo que elas tornaram-se objeto de
pesquisa, consideradas a partir de um enfoque biopsicossocial. Este enfoque comegou a obter
destaque através do interesse de pesquisadores por estudos sobre doengas, principalmente as
transmitidas pelo sangue.

No contexto brasileiro dos anos de 1970, Machado e Miranda (2007) descrevem uma
crescente preocupacgéo no sentido de mobilizar intensamente o pais na dire¢do da repressao ao
uso de drogas, uma vez que a populacéo brasileira assistia a0 aumento da oferta de produtos e
a diminuic&o dos precos no mercado das drogas, principalmente em relagio a cocaina. E nesta
mesma época que o saber médico passou a legitimar as agdes do Estado no que diz respeito a

problematica das drogas.
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Neste momento, as politicas publicas brasileiras encontravam-se fortemente
atravessadas pela influéncia do discurso médico — principalmente da psiquiatria — e pela
hegemonia de uma perspectiva clinico-individualista. Estes fatores contribuiram para a
psiquiatrizacdo dos usuarios de drogas, fornecendo elementos de sustentacdo para a repressao
e para 0 controle do uso atraves da criagdo de um aparato juridico-institucional que se
utilizava de dispositivos psiquiatricos e juridicos. Estes dispositivos tinham como objetivo
prestar assisténcia aos usuarios, a fim de “[...] salvar, recuperar, tratar e punir” (MACHADO;
MIRANDA, 2007, p. 804).

Desta forma, observa-se uma perspectiva que relacionava, por um lado, as drogas e a
criminalidade e, por outro, as drogas e a doenca mental. Entre estes campos, “[...] o que
prevalecia ndo era o direito a saude, com a garantia de tratamento a dependéncia de drogas,
mas sim a reabilitacdo criminal do viciado” (ALVES, 2009, p. 2314).

Machado e Miranda (2007) destacam a década de 1970 como o momento em que
houve o estabelecimento de uma afinidade entre os discursos, sustentados pelo conhecimento
da psiquiatria, e a pratica, representada nos mecanismos de controle e repressdao empregados
pela justica. Neste sentido, as acbes aplicadas pelo Estado estavam regularizadas e
autenticadas pelo saber cientifico presente no discurso médico. Desta forma, se o uso de
drogas era considerado uma doenga, logo o usuario de drogas estaria doente.

Neste momento, deixa de vigorar uma ordem religiosa e moral em relagdo ao uso de
drogas para se fortalecer uma ordem de valorizacdo dos aspectos farmacoldgicos e de
compreensdo do uso de drogas como uma doenca (dependéncia quimica) de origem bioldgica
e/ou mental. Desta forma, os discursos produzidos sobre o usuario de drogas consideravam-no
um organismo sem sujeito, um corpo adoecido e conduzido por uma substancia, a droga.
Segundo Mota (2011), é a partir do predominio de uma representacdo de usuario doente (e
muitas vezes, delinquente) que surgem as intervencdes baseadas em abordagens punitivas e de
excluséo social.

Percebe-se, assim, que as politicas publicas brasileiras vigentes neste periodo nao
mencionavam quaisquer preocupacdes com a salde e o bem-estar do usuario de drogas, uma
vez que a sua principal preocupacdo estava direcionada para a construcdo de politicas de
seguranca publica mais rigidas.

Consequentemente, as intervencdes do Estado foram destinadas a criminalizagéo,
fiscalizacdo e repressdo ao uso e a comercializacdo das drogas ilicitas. Com relagdo aos
usuarios, foi imposta como Unica regra viver regidos pela logica da abstinéncia, situacdo que

poderia ser conquistada por meio da reclusdo em prisdes ou hospitais psiquiatricos, numa
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abordagem punitiva, influenciada pelo modelo de guerra as drogas (MACHADO;
MIRANDA, 2007).

Na década de 1980 esta perspectiva comeca a manifestar os primeiros indicios de
transformacdo, num movimento articulado pelo Conselho Federal de Entorpecentes
(CONFEN). O CONFEN teve suas bases legais garantidas através da Lei n° 6368, de 1976,
sendo criado e regulamentado pelo Decreto n® 85110, de 1980, com a finalidade de abordar as
questdes sobre drogas com a mesma perspectiva adotada até entdo.

Juntamente com o CONFEN, também foram criados os Conselhos Estaduais de
Entorpecentes (CONENS) e os Conselhos Municipais de Entorpecentes (COMENS)?
(MACHADO; MIRANDA, 2007).

Conforme Machado e Miranda (2007), o CONFEN

[...] era composto por representantes dos varios Ministérios (Justiga, Saulde,
Educacdo e Cultura, Previdéncia e Assisténcia Social, Fazenda e RelagBes
Exteriores), por um representante do Departamento da Policia Federal, um da
Vigilancia Sanitaria, um jurista escolhido e designado pelo Ministério da Justica e
um médico psiquiatra escolhido pela Associacdo Médica Brasileira e designado pelo
Ministério da Justica. A principio, abordava apenas questfes relativas as drogas
ilicitas mas, ainda na década de 1980, passou a abordar também questdes
relacionadas as drogas licitas (MACHADO; MIRANDA, 2007, p. 38).

O primeiro posicionamento do CONFEN diante da problematica das drogas torna-se
evidente no Artigo 4° do decreto que instituiu os conselhos, o qual estabelecia que o0s
objetivos do CONFEN eram

[...] propor a politica nacional de entorpecentes, elaborar planos, exercer orientagéo
normativa, coordenacdo geral, supervisdo, controle e fiscalizacdo das atividades
relacionadas com o trafico e uso de entorpecentes e substancias que determinem
dependéncia fisica ou psiquica (MACHADO; MIRANDA, 2007, p. 38).

Neste sentido, observa-se que os objetivos das primeiras intervencées do CONFEN,
ainda durante a Ditadura Militar, eram voltados para as praticas de repressao e criminalizacao
do uso e do trafico de drogas ilicitas, sem o estabelecimento da diferenca entre as figuras de
usuario e traficante (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Naquele momento, o trabalho executado pelo conselho estava direcionado para as
intervencgdes exclusivamente voltadas para a repressdo ao uso de drogas ilicitas e ao combate
do trafico de drogas. No entanto, a atua¢do do conselho iniciou uma mudanca no final da

década de 1980, quando o CONFEN comecou a incentivar agdes direcionadas para a

¥ Destaca-se que neste capitulo sera discutido apenas o papel do CONFEN enquanto articulador a nivel federal.
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assisténcia a saude dos usuarios de drogas, num movimento de rompimento com o0 movimento
antidrogas. Além disso, observa-se na citacdo de Machado e Miranda, que neste periodo
houve a introducdo da questéo das drogas licitas ao debate, quando o alcool passa a despertar
o interesse do Estado.

Até entdo, o &lcool ainda ndo constituia uma preocupacdo para 0s governantes e o
desinteresse da esfera publica em constituir uma legislacéo sobre o uso e a comercializagdo do
alcool fez com que surgissem associacdes de carater privado: as comunidades terapéuticas.
No entanto estas organizacGes também eram atravessadas por caracteristicas moralistas e
higienistas, sob os pressupostos de excluséo para a limpeza social (MACHADO; MIRANDA,
2007).

Conforme Machado e Miranda (2007) apontam, a mudanca de perspectiva do
CONFEN provocou a introducao de uma nova visdo diante da problematica das drogas licitas
e ilicitas, a qual incluia a promocdo de praticas de prevencdo ao uso de drogas,
implementacdo de novas formas de tratamento aos usuarios de drogas, atencéo e cuidado aos
familiares, além de préaticas de pesquisa com énfase no modelo da Reducgédo de Danos.

Estas alteracdes visaram a disseminacdo de ideias e praticas opostas aquelas baseadas
em valores moralistas e acOes repressivas e/ou punitivas. A partir de entdo, comegou 0
fortalecimento do modelo da Reducdo de Danos, o qual passou a ser reconhecido pelo
CONFEN como uma estratégia de satde publica para os usuérios de drogas (MACHADO;
MIRANDA, 2007).

Machado e Boarini (2013) apontam para dois fatores que proporcionaram uma maior
aceitacdo da abordagem da Reducdo de Danos pelo CONFEN: a) o crescimento de casos de
transmissdo de HIV/AIDS, tornando-se uma epidemia que demandava a¢des com resultados
eficazes e rapidos, possibilitados pelas praticas de RD e; b) o artigo 196, da Constituicao
Federal de 1988, o qual estabeleceu que: “A satde ¢ direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua promogao,
protegdo e recuperacdo” (BRASIL, 2012, p. 116-17).

Nesta perspectiva, a RD se coloca como uma estratégia que busca promover melhorias
na qualidade de vida e de salde entre os usuarios de drogas, sob a logica da universalidade,
integralidade e equidade estabelecidas pelo SUS. Portanto, Machado e Boarini (2013),
compreendem que a abordagem da Redugdo de Danos estd de acordo com 0s pressupostos

que defendem o direito dos usuarios de drogas enquanto cidadaos.
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Entretanto, observa-se que o contexto de transformacg6es iniciado na década de 1980 —
aprovacao da Constituicdo Federal, criagdo do SUS, do CONFEN, maior aceitacdo de praticas
de RD, movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquidtrica — ndo garantiu a
efetividade das propostas de universalizacdo e humanizacao nos atendimentos aos usuarios de
drogas e aos seus familiares. Como consequéncia, nos anos de 1990, o Brasil teve um
crescimento e endurecimento nas leis direcionadas ao combate as drogas, devido a correlagédo
entre o tema das drogas com a delinquéncia, o trafico e a ilegalidade (SIQUEIRA, 2010).

Contudo, apesar de persistir um contexto de endurecimento das leis, Siqueira (2010)
evidencia que a abordagem da Reducdo de Danos persistiu durante os anos de 1990,
apresentando resultados positivos no que diz respeito a reducdo da transmissao do virus HIV,
a diminuicdo das mortes decorrentes de overdose e por AIDS e ao fortalecimento de uma rede
que incluiu a participacdo dos usuarios de drogas e seus familiares na construcdo de politicas
publicas relacionadas com a problemaética das drogas.

Atualmente, ainda ha polémicas e criticas afirmando que a RD pode ser uma maneira
de incentivo ao consumo de drogas ilicitas (também presente no discurso de alguns
profissionais entrevistados), por defender e promover 0 uso saudavel entre usuarios em uso
indevido. Diante disso, Bucher e Oliveira (1994) sustentam que assumir uma posi¢cdo que
defende a RD é colocar-se em oposi¢do a logica reducionista, presente no discurso de

combate as drogas. Segundo os auores, isto

[...] ndo significa, no entanto entregar-se a apologia do consumo de substancias
psicoativas, mas tdo somente defender uma analise objetiva e contextualizada da
situacdo das drogas em uma determinada sociedade. N&o se trata, pois, da defesa de
uma posi¢do extremista de “liberacdo de todas as drogas” para um consumo
indiscriminado, mas do respeito por uma experiéncia humana milenar, a ser
examinada numa linha histérico-antropoldgica para que se torne possivel apreender
suas significacbes modernas (BUCHER; OLIVEIRA, 1994, p. 137).

Neste trecho, Bucher e Oliveira (1994) destacam o entendimento de que o uso de
drogas constitui uma pratica milenar, a qual sempre existiu na histéria da humanidade, e que a
abordagem da RD respeita o direito do usuario a ndo querer cessar 0 uso de drogas
imediatamente e com obrigatoriedade.

Neste sentido, apesar de receber diversas criticas desde as primeiras a¢fes sustentadas
pela abordagem de RD, Téfolli (2015) afirma que o Brasil foi um dos precursores nas
intervencdes baseadas nos pressupostos da RD direcionadas aos usuarios de drogas injetaveis.

Estas acOes iniciaram a partir da mobilizacdo de atores militantes em prol do movimento



24

sanitarista nos campos de atuacdo em HIV/AIDS e saude mental, contando com o apoio do
trabalho realizado em ambito nacional, promovido pelo CONFEN.

Devido a esta mobilizagdo em torno da RD, a primeira versdo da Politica Nacional
Antidrogas (PNAD) apresentou a inclusdo de um capitulo destinado para a Reduc¢éo de Danos
Sociais e a Saude. Esta versdo foi construida no I Forum Nacional Antidrogas em 1998 e
contou com a presenca de mais de dois mil atores sociais atuantes na temaética das drogas,
inclusive com a participacdo de profissionais e militantes do campo da RD (MACHADO;
MIRANDA, 2007).

Ainda no ano de 1998, anterior ao encontro do | Forum Nacional Antidrogas, ocorreu
uma grande mudanca no panorama das politicas publicas sobre drogas no Brasil: 0 entdo
presidente Fernando Henrique Cardoso, por meio de uma medida provisoria, extinguiu o
CONFEN e criou o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD), o Conselho Nacional
Antidrogas (CONAD) e a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD) (MACHADO e
MIRANDA, 2007).

Segundo Machado e Miranda (2007), esta reformulacdo institucional colocou a
problematica das drogas em um novo espaco institucional, saindo do Ministério da Justica e
passando a integrar o Gabinete Militar da Presidéncia da Republica, renomeado atualmente
como Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica. Abaixo € apresentada
uma figura que ilustra a estrutura e a dindmica do SISNAD e os 6rgaos que a compdem.
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Figura 1: Estrutura do Sistema Nacional Antidrogas — SISNAD
Fonte: MOTA, 2011, p. 18.
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Esta mudanca teve como disparador a participacdo de representantes brasileiros na XX
Assembleia Geral da ONU, em 1998. A criacdo do SISNAD foi uma tentativa do governo de
colocar o Brasil em consonancia com a perspectiva internacional, a qual defendia a l6gica de
combate as drogas por meio da reducdo da demanda e da oferta, a fim de promover o
endurecimento da Politica Nacional Antidrogas (MOTA, 2011).

Neste sentido, a funcdo do SISNAD centrava-se no desenvolvimento de atividades de
repressdo ao uso e ao trafico de drogas ilicitas, mas também em acbes de prevencao,
tratamento e reinsercdo dos usuérios de drogas ao meio social. Neste novo contexto, 0
Ministério da Justica tornou-se o 6rgdo central e a Policia Federal o 6rgdo executivo das
intervencdes de repressdo ao uso. Em contrapartida, a Secretaria Nacional Antidrogas
(SENAD) foi designada como o 6rgdo executivo para as acdes de prevencdo e tratamento
(MACHADO; MIRANDA, 2007).

Apesar dessas transformagfes no campo de discussdo sobre drogas, o Ministério da
Saude (MS) ainda ndo havia se articulado efetivamente com os movimentos de debate sobre
drogas. Este panorama somente comecou a apresentar mudancas no ano de 2003, no primeiro
Governo Lula, quando o Ministério da Sadde assumiu a existéncia de um atraso historico
diante do problema das drogas e propds uma nova politica com propostas de intervencao
coerentes com a visdo defendida pelo campo da salde publica. Esta alteracdo é explicitada no

documento do MS que diz o seguinte:

[...] reafirmando que o uso de &lcool e outras drogas é um grave problema de salde
publica, reconhecendo a necessidade de superar o atraso histérico de assungdo desta
responsabilidade pelo Sistema Unico de Sadde, e buscando subsidiar a construgio
coletiva de seu enfrentamento, o Ministério da Salde apresenta as suas diretrizes
para uma Politica de Atencéo Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas (BRASIL,
2003, p. 6).

Neste momento, a Politica do Ministério da Saude de Atencdo Integral ao Uso de
Alcool e outras Drogas (PAIUAD) surge como uma proposta a fim de fortalecer o movimento
de rompimento com a logica reducionista, centrada, sobretudo, em intervencGes de controle e
de repressdo ao uso de drogas ilicitas, e para o desenvolvimento de uma politica em
consonancia com os principios e diretrizes do SUS que incluisse, também, intervencdes para a
problematica do uso de drogas licitas (BRASIL, 2003).

O movimento pela Reforma Psiquiatrica também esteve presente na construcdo da

politica do Ministério da Saude e participou do desenvolvimento e consolidacdo de uma rede
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de assisténcia aos usuérios de drogas, tendo estabelecido, como estratégia principal, 0s
Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPSAD), regulamentados pela
Portaria GM/MS n° 816, de 30 de abril de 2002 e pela Portaria SAS/MS n° 305, de 03 de maio
de 2002 (MOTA, 2011).

Neste sentido, o0s CAPSAD sdo uma extensdo dos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS), servicos que seguem a logica do cuidado em liberdade e do resgate da cidadania dos
pacientes portadores de transtornos mentais, anteriormente depositados em hospitais
psiquiatricos. A partir da mesma perspectiva, Mota (2011) aponta que o0 CAPSAD prevé o
cuidado em liberdade aos usuérios de drogas enquanto um dispositivo extra-hospitalar, sob a
perspectiva da reducgéo de danos.

Ressalta-se que a internacdo hospitalar ndo é rejeitada como uma forma de producéo
de cuidado aos usuarios de drogas; no entanto, este dispositivo compde uma, dentre as
diversas possibilidades de tratamento, que pode ser acionada quando os demais pontos da rede
assistencial ndo produzirem resolutividade. Nestas circunstancias, Mota (2011) defende que a
internacdo pode ser utilizada, desde que realizada em hospitais gerais, por periodos de curta
duracéo.

Garcia, Zacharias e Aradjo (2013) procuram problematizar o uso da internagdo como
objetivo de atingir abstinéncia. Neste sentido, quando a internagdo é aceita como sinbnimo
exclusivo de tratamento e utilizada para toda e qualquer forma de uso de drogas, pode

aumentar o nimero de recaidas e novas internacdes. Segundo as autoras,

Essa realidade desenha um contexto que impde a problematizagdo da internagéo,
tendo em vista o estabelecimento de um circulo vicioso e fechado, composto de
intoxicacdo-internacdo-desintoxicagdo-intoxicagao-internacdo. Embora tenhamos
constatado que, para muitos sujeitos, a internacdo aparece, em um primeiro
momento, como a Unica saida para o problema, em que pese as inUmeras re-
internages vivenciadas, um ndmero expressivo de usuarios demonstram, desde
cedo, a consciéncia de que ndo podemos tomar a internacdo como sinénimo de
tratamento. Internacdo passa a ser entendida como parte de um processo/sistema
mais complexo, que deve aprofundar a analise dos conflitos dos sujeitos em sua
integralidade (GARCIA; ZACHARIAS; ARAUJO, 2013, p. 138).

Da mesma forma, o uso indiscriminado da internacdo € condenado pela PAIUAD, pois
estando “inscrita no escopo da Politica de Satide Mental, contrapde-se claramente ao modelo
de atencdo baseado na internacdo em hospital psiquiatrico ou em comunidade terapéutica
tendo em vista a abstinéncia como meta exclusiva do tratamento” (ALVES, 2009, p. 2316).
Ou seja, cabe explicar que o Ministério da Salde apenas se opBe diante da proposta da

internacdo quando esta for utilizada como dispositivo principal de tratamento.
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Diante disso, Barbosa (2013) destaca que, de acordo com a politica do Ministério da
Saude, a principal funcéo deste 6rgéo, dos CAPS/CAPSAD e das politicas publicas de saude é
de “[...] investimento na defesa da vida das pessoas e de seus direitos (entre eles o da saude),
tendo como consequéncia desejavel (e ndo como meta primeira) a diminuicdo ou o
encerramento do comportamento de uso e/ou abuso de alcool e outras drogas” (BARBOSA,
2003, p. 472). Assim, a PAIUAD néo assume enquanto meta final a tentativa de acabar com o
uso de drogas, mas de garantir o acesso a condicOes de saude e de cidadania a populacao
atingida pela problematica do uso de drogas.

Neste sentido, a politica do Ministério da Saude provocou uma ruptura com
concepgdes moralistas e higienistas ainda vigentes no século XXI, pois, apesar da PNAD ter
incluido, em 1998, um capitulo sobre RD, Machado e Miranda (2007) destacam que ndo havia
sido especificado o que eram praticas de RD e nem havia um posicionamento a propdésito do
programa de troca de seringas.

Esta omissdo foi resultado de um movimento contra a RD que partiu dos
representantes de comunidades terapéuticas — presentes no I Forum Nacional Antidrogas,
realizado em 1997 — em funcéo do seu trabalho no campo de atencdo aos usuarios de alcool
(MACHADO; MIRANDA, 2007).

Retomando a discusséo sobre RD, a sua finalidade foi se transformando e, embora esta
politica tenha sido proposta como uma estratégia de salde publica voltada ao controle dos
indices de transmissdo de HIV entre usuarios de drogas injetaveis, ela hoje apresenta
objetivos expandidos e esta integrada como a estratégia norteadora da Politica do Ministério
da Salde para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Ouras Drogas, sendo pensada em
decorréncia do reconhecimento e respeito a singularidade de cada sujeito, num movimento em
defesa da vida (PASSOS; SOUZA, 2011; BRASIL, 2003).

Neste sentido, no ano de 2005, a fim de entrar em consonancia com a nova perspectiva
defendida pela PAIUAD, a PNAD passou por um processo de realinhamento; e o termo
antidrogas foi substituido, passando a se chamar Politica Nacional sobre Drogas.

Observa-se que a reordenacdo da PNAD

[...] orienta-se pelo principio da responsabilidade compartilhada, adotando como
estratégia a cooperacdo mdtua e a articulacdo de esforcos entre governo, iniciativa
privada, terceiro setor e cidaddos, no sentido de ampliar a consciéncia para a
importancia da intersetorialidade e descentralizacdo das a¢bes sobre drogas no pais
(BRASIL, 20104, p. 9).
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Esta alteracdo ndo se restringiu somente a uma mudanca de ordem discursiva da
politica; ao expandir o entendimento sobre a problematica das drogas, a PNAD pode incluir
outras formas de abordagem aos usuarios de drogas no Brasil. Cabe ressaltar que a mudanga
discursiva na PNAD também provocou uma alteracdo na denominacgéo de todas as instancias
que a compdem. Assim, o SISNAD passou a ser reconhecido como Sistema Nacional de
Politicas Pablicas sobre Drogas, o Conselho Nacional Antidrogas passou a ser o Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas e a Secretaria Nacional Antidrogas transformou-se em
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas.

Para o processo de realinhamento da PNAD, partindo da importancia da
intersetorialidade, foi proposta uma metodologia de interagdo entre diversos setores do
governo, iniciativa privada, terceiro setor, comunidade cientifica e controle social, a fim de
estimular o exercicio de democracia e descentralizacdo através de féruns regionais e nacional
(MOTA, 2011).

Resultante destes encontros, 92% da PNAD foi alvo de alteragdes importantes, em
2005, configurando um avanco na historia das politicas publicas sobre drogas no Brasil. Desta
maneira, a Lei n° 11.434, de 23 de agosto de 2006, que instituiu 0 SISNAD, deu sustentacdo
para a construgdo de um novo posicionamento do Estado nas formas de abordar a
problematica das drogas (MOTA, 2011).

Neste sentido, a PNAD expandiu sua concepgéo inicial, ligada a uma perspectiva
reducionista, e incorporou 0s seguintes objetivos: i) priorizar a responsabilidade
compartilhada no cuidado integral aos usuarios de drogas e aos seus familiares; ii) assegurar a
atuacdo articulada entre governo e sociedade; e iii) (re)conhecer a diferenca entre usuario,
dependente, individuo em uso indevido e traficante, tratando-os (minimamente) de forma
distinta (BRASIL, 2010a).

Este Gltimo item é um ponto central na nova PNAD: a distin¢do entre usuario de
drogas, pessoa que estabelece relagdo de dependéncia com as drogas, individuo em uso
indevido e traficante para, consequentemente, tratad-los de forma distinta, a partir da
particularidade de cada individuo (ALVES, 2009). Ou seja, a partir desta discussao,
pretendeu-se manter a rigidez para com aqueles individuos envolvidos com tréafico e, em
contrapartida, promover a despenalizacdo do usuério de drogas e a oferta de tratamento para o
sujeito em uso indevido ou em dependéncia de substancias psicoativas.

Este novo posicionamento da PNAD promoveu uma aproximagdo com a posicéo
defendida pela PAIUAD, numa tentativa de conciliagdo diante do "[...] conflito de interesses

entre representantes dos diferentes modelos assistenciais no pais”, representados, por um lado,
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pelas comunidades terapéuticas, e por outro, pelos militantes da abordagem de reducdo de
danos (ALVES, 2009, p. 2316).

Além do mais, toda esta articulacdo possibilitou investimentos de outros setores do
governo diante da problematica do uso de drogas e intensificou o envolvimento de distintos
segmentos da sociedade na discussdo sobre drogas, devido ao reconhecimento da
complexidade do assunto. De tal modo, observa-se que houve maior incentivo para a
participacdo da sociedade civil e do campo académico para 0 incremento de pesquisas com
vistas ao desenvolvimento de outras formas de tratamento e novas politicas puablicas,
considerando as evidéncias cientificas, proporcionadas pelas pesquisas académicas, e a
atuacdo dos agentes implementadores (BELLO, 2015).

A respeito das drogas licitas, diferentemente da trajetéria apresentada sobre as drogas
ilicitas, aquelas ndo integraram o cendrio de discussdes sobre politicas publicas até o ano de
2007. No entanto, o alcool ja era considerado uma ameaca a forca de trabalho desde meados
do século XX, s6 ndo constituia uma area de interesse do poder publico, fazendo com que
associacfes de carater privado assumissem o controle sobre esta area (MOTA, 2011;
MACHADO; MIRANDA, 2007).

Diante das diversas transformacgdes ocorridas nos anos 2000, foi entdo observada a
necessidade de construcdo de uma nova politica, a fim de abordar especificamente a questéo
do uso de alcool no Brasil, promovendo maior visibilidade ao tema. Assim, foi instituida pelo
Ministério da Satde a Politica Nacional sobre o Alcool, em 2007, uma politica especifica que
“[...] dispde sobre as medidas para redugao do uso indevido de alcool e sua associa¢do com a
violéncia e criminalidade, e da outras providéncias” (BRASIL, 2010a, p. 79).

A Politica Nacional sobre o Alcool é composta por um “conjunto de medidas para
reduzir e prevenir os danos a salude e a vida, bem como as situacdes de violéncia e
criminalidade associadas ao uso prejudicial de bebidas alcoolicas na populagdo brasileira”
(BRASIL, 2010a, p. 81), considerando que o alcool é a substancia psicoativa mais utilizada
no Brasil (MOTA, 2011).

Outra demanda observada no contexto dos anos 2000 foi em relacdo a fragilidade
existente na rede assistencial destinada aos usuarios de drogas. Neste sentido, no ano de 2011
0 Ministério da Saude criou uma portaria que instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS).

A formacdo da RAPS constitui uma iniciativa do governo que tem a finalidade de
organizar uma nova dinamica de funcionamento entre os servi¢os de salude mental sob uma

l6gica que ndo promova a pratica do encaminhamento de forma indistinta. Para que esta rede
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tenha sustentacdo faz-se necessario que os atores sociais e as instituicGes envolvidas
trabalnem de maneira articulada, consolidando uma teia de distintos servicos, direcionados
para o atendimento da demanda que chega até esta rede (COSTA; COLUGNATI; RONZANI,
2015).

A RAPS, no que refere a RD, possibilitou instituir formas de financiamento federal,
pois, apesar do crescente reconhecimento e investimento na RD, desde a década de 1980,
como forca contra-hegemonica a l6gica de combate as drogas, até o ano de 2011, ndo haviam
sido definidas as formas de financiamento direcionadas as praticas de RD (TOFOLLI, 2015).

O estabelecimento das formas de financiamento para a RD foi uma conquista
consolidada pela portaria do Ministério da Sadde que instituiu a Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). Além disto, com a consolidacdo da RAPS, o trabalho da RD foi alocado no
dispositivo chamado Consultério de Rua, um aparelho da atencdo béasica a saude direcionado
a populacio em situacéo de rua (TOFOLLI, 2015).

Diante do exposto, pode-se observar que, nos Ultimos anos, as politicas do SISNAD e
do Ministério da Saude vém apresentado algumas similaridades relacionadas a referenciais
valorativos, conforme descrito a seguir: i) encontram-se regidas pelo marco tedrico da
reducdo de danos; ii) priorizam as intervencdes voltadas para a prevencgdo ao uso e promogao
da saude; iii) garantem o direito ao acesso a tratamento e reinser¢cdo ao meio social e
comunitario; e iv) investem na intersetorialidade enquanto forma de articulacdo de saberes e
praticas oriundas de campos distintos, de acordo com as diretrizes que regem todas as
politicas de saude (MOTA, 2011).

Neste sentido, observa-se que é recente a compreensdo das drogas enquanto um
problema social e de salde publica de grandes proporcées. Segundo Calligaris (1992), cabe
destacar que a percep¢do do uso de drogas enquanto um problema social ndo esta ligado a
incidéncia estatistica, assim como ndo se refere unicamente aos problemas de convivio social
envolvendo o uso de drogas, mas sim € a articulagdo de um discurso social dominante com
uma sociedade cada vez mais consumista.

Nesta articulacdo, algumas praticas discursivas da midia, veiculadas através de
comerciais e reportagens, reforcam o esteredtipo do usuério de drogas como doente e/ou
criminoso, promovendo campanhas com informacgGes vagas sobre a existéncia de epidemias

de acordo com seus interesses como, por exemplo, pode-se observar na citagdo abaixo:

[...] em audiéncia pablica na OAB do Rio Grande do Sul, o idealizador da campanha
[Crack nem Pensar] fala da génese da pega publicitaria: surgiu ap6s uma pesquisa de
opinido publica dos assinantes do jornal [Zero Hora], que consistia em uma pergunta
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sobre qual droga seria mais prejudicial para populagdo galcha. O premiado jornalista
conta que a principal droga apontada pelos gatchos como prejudicial foi o alcool, em
segundo lugar ficou o crack. Ja que realizar uma campanha para prevenir 0 uso do
alcool iria confrontar diretamente os patrocinadores da rede de comunicacdo da qual
fazia parte, optou por realizar uma campanha contra 0 uso do Crack, confessa o
jornalista de destaque (XIMENDES; REIS; WOLSKI, 2013, p. 87).

Percebe-se que slogans como “Crack nem pensar”, “Vida sim, drogas ndo”, difundem
ideias e discursos reducionistas que ndo consideram o processo historico sobre a questdo das
drogas e contribuem para o aumento da crenca de um mal a ser combatido através da guerra
as drogas (CARNEIRO, 2002).

Alguns autores afirmam que os mecanismos de coercdo e persuasdo moral apenas
disseminam sentimentos de medo e inseguranca e a falsa perspectiva de se conseguir uma
sociedade livre do uso de drogas, como se fosse possivel apagar da historia a existéncia de
drogas de todos os tipos, bem como a utilidade de algumas drogas licitas, aceitas socialmente
a partir de normas e convengbes compartilhadas (CARNEIRO, 2002; ALVES, 2009;
SIQUEIRA, 2010; GORGULHO, 2011). Desta forma, percebe-se que os discursos que
circulam pela midia, com uso de mecanismos de coercdo, fortalecem estigmas sociais e

preconceitos.

1.2 As Politicas Publicas de Saude no Brasil: o Sistema Unico de Saude

Conhecer os processos historicos que constituiram o sistema de satde brasileiro é
fundamental para se compreender a atual organizacdo do SUS e como se estabeleceram as
bases dos modelos de atencdo hoje empregados no cuidado a satde da populacdo em geral e,
em especial, do usuario de drogas.

Realizando um recorte historico, Da Ros (2006) aponta o Movimento Europeu de
Medicina Social do século XIX como um importante marco na histéria das politicas publicas
brasileiras de saude. Este movimento possibilitou uma nova compreensdo do processo salde-
doenca, ao incluir, nas discussdes, as condicdes sociais da populacdo. Esta visdo tornou-se
hegeménica até o final dos anos de 1890, quando houve o descobrimento da existéncia de
uma relacdo entre bactéria e doencas. A partir de entdo, se fortaleceu um modelo unicausal
para a explicagdo de doengas, 0 que ocasionou o abandono do fator social.

Com a descoberta da unicausalidade, o ensino da medicina centrou sua formagéo no
modelo biologicista e hospitalocéntrico, transformando o médico em detentor da verdade
sustentada pelos discursos da cientificidade. Este modelo de ensino recebeu o apoio do
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Relatorio Flexner, publicado em 1910, que promoveu o cancelamento do financiamento de
universidades comprometidas com outras concepg¢des de salde-doenga, dentre elas, as que
incluiam a dimenséo social na formacéo de novos médicos (DA ROS, 2006).

Avancando no tempo, entre os anos de 1920 e 1980, os espacos dedicados ao cuidado
da saude da populacdo brasileira dividiam-se em trés possibilidades, com influéncia do
modelo descrito acima: i) os servigos privados para a classe financeiramente privilegiada, ou
seja, aqueles que ndo precisavam da ajuda do governo; ii) os servicos destinados apenas para
trabalhadores formais que possuissem determinadas condicOes estabelecidas pelo Estado; iii)
e a assisténcia do governo dedicada para o atendimento da populagdo de “ndo cidaddos”,
pessoas em condi¢bes econdmicas desfavoraveis e desprovidos de direitos trabalhistas, o que
constituia a maior parte da populacdo brasileira (SILVA, 2013).

Segundo Silva (2013) esta Gltima modalidade de atendimento ndo conseguia obter
recursos suficientes para atender toda a populacéo e ofertar servigos apropriados em relacéo a
demanda, restando, entéo, o suporte propiciado pela caridade.

Durante o periodo da Ditadura Militar, entre 1964 e 1985, ainda se observava a falta
da importancia atribuida ao contexto social, diante das questdes de saude, e as

particularidades de cada territorio. Neste periodo,

Os investimentos na infraestrutura econdmica aumentaram enquanto diminuiram os
gastos com as politicas sociais. Foi realizada uma centralizacdo financeira no
governo central, esvaziando o papel dos estados e municipios, e estes passaram a
depender da transferéncia de recursos realizada pela Unido (ESCOREL, 2012, p.
325).

Entretanto, o panorama da salde, dentro das politicas sociais, comegou a apresentar
mudancas ainda durante a Ditadura Militar, a partir do fortalecimento do movimento pela
Reforma Sanitaria formado no final da década de 1970 por profissionais da satde, autoridades
sanitarias locais e especialistas da area da salde que integravam uma posicdo politica de
identificacdo com ideias reformistas. Estes atores defendiam a universalidade no acesso a
salde, o financiamento e a administracdo publica, além da hierarquizacdo e descentralizacao
dos servigos de satde para o nivel municipal (FALLETI, 2006; DOWBOR, 2009).

Conforme Dowbor,

A configuracdo propicia para as reformas no inicio da década de 1980 surgiu na
medida em que, por um lado, havia profissionais de salde agrupados no movimento
sanitario que optaram majoritariamente pela préatica reformista no interior das
instituicGes estatais e, por outro, quando se instalou, em 1981, a aguda crise
financeira do setor que permitiu questionamento do modelo em vigéncia. A
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conjuncdo desses fatores possibilitou a ado¢do de medidas de cunho reformista
implementadas paulatinamente no pais inteiro, a despeito dos interesses contrarios
do setor privado de medicina (DOWBOR, 2009, p. 186).

Nestas circunstancias de reforma, com profissionais da salde ocupando cargos no
segundo escaldo do governo militar e disseminando ideias reformistas, as propostas do
movimento sanitario proporcionaram o desenvolvimento dos principios para a criacdo do
SUS, com a finalidade de proporcionar o direito a saude para todos os cidaddos, em
consonancia com o capitulo sobre seguridade social, presente na Constituicdo Federal de 1988
(DOWBOR, 2009).

No final dos anos de 1980, a luta do movimento pela Reforma Sanitéria Brasileira e a
aprovacdo do SUS iniciaram uma tentativa de rompimento com a logica higienista,
estabelecendo como principios basicos da satde a universalidade, a equidade e a integralidade
e, como diretrizes organizacionais, a descentralizacdo, a regionalizacdo e hierarquizagdo dos
servigos e o controle social. A mudanga no panorama brasileiro referente aos cuidados com
salide passou a considerar a saude no territorio como premissa de cuidado, e a incluir o fator

social nas condi¢des de salde da populacdo (BRASIL, 1990).

1.3 A Descentralizacdo como Principio do SUS

Por um periodo de 21 anos (1964-1985) o Brasil viveu em um Regime Militar, sob o
controle rigoroso das Forgas Armadas Nacionais. Neste periodo, consolidou-se um sistema
politico que prezava pela rigida centralizacdo das decisdes governamentais sob a
responsabilidade exclusiva do Governo Federal, limitando a autonomia fiscal dos estados e
municipios.

Souza (2002) destaca que a descentraliza¢do entrou para a agenda da redemocratizagao
do pais por uma soma de fatores, dentre eles, a retomada das elei¢des diretas para governador,
em 1982, e a aprovacao da Constituicdo Federal, em 1988, representando a retomada do eixo
democracia-descentralizacdo-participacao social. Estes momentos fortaleceram o movimento
de abandono da excessiva centralizacdo estabelecida pelo governo militar, além de expressar
0 desejo da populacdo por maior comprometimento dos governos com as demandas regionais.

Segundo Martins (2010, p. 117), “a descentralizagdo concretizaria o ‘empoderamento’
da sociedade, conferindo maior legitimidade as decisdes politicas”. Neste sentido, a
descentralizacdo seria, essencialmente, um conjunto de politicas publicas para a transferéncia

de atribuicbes, recursos e gestdo entre os entes da federacdo. Desta forma, o fluxo de
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transferéncia intergovernamental envolveria uma hierarquia de poder entre 0s entes
federativos, numa relagdo em que o dominio do governo federal seria o financiamento e a
formulacéo de politicas nacionais, e a autoridade dos governos locais estaria em sua execugdo
(FALLETI, 2006).

Para Falleti (2006) a descentralizagdo é parte de um processo que objetiva reformar o
Estado e redesenhar as interagfes intergovernamentais, podendo assumir caracteristicas
positivas ou negativas. O autor caracteriza trés tipos de descentralizacdo, descrevendo-as sob
diferentes aspectos:

i) a descentralizacdo administrativa abrange um conjunto de politicas que transfere
para 0s governos subnacionais autoridade, administracdo e provisdo de servigos sociais. A
autonomia, neste tipo de descentralizacdo, pode adotar um carater positivo, caso venha a
diminuir a burocracia entre as esferas locais e estaduais e dar suporte aos governos
subnacionais diante da nova funcéo; caso contrario, se ndo houver transferéncia de recursos
adequada, seré produzida maior dependéncia entre os governos e menor descentralizacéo.

ii) a descentralizacdo fiscal engloba politicas para aumentar a autonomia fiscal de
governos subnacionais através de transferéncias automaticas ou da criacdo de impostos;
entretanto, se a coleta dos impostos foi administrada por uma unidade sem capacidade para
gerir a arrecadacdo, a consequéncia também serd o aumento da dependéncia em relacdo ao
governo nacional.

iii) por fim, a descentralizacdo politica € um conjunto de emendas constitucionais e
reformas eleitorais que visam ampliar 0s espacgos de representacdo da sociedade, por exemplo,
a retomada do direito ao voto direto nas eleicbes para os governos nacional, estaduais e
municipais de toda a populacdo maior de 18 anos. Neste caso, apenas existiriam efeitos
negativos desde que houvesse uma separacdo entre 0s poderes subnacionais.

A partir dessas consideracdes, Falleti (2006) destaca que a descentralizacdo néo
garante a elevacdo da autonomia de um Estado federativo. Além do mais, compreender a
descentralizacdo como principal instrumento para a criacdo de estratégias para reducdo do
papel do Estado pode direcionar alguns atores a um julgamento de valores equivocado, ao
provocar a ideia de que paises sob a ldgica da centralizacdo sdo administrados por governos
desprovidos de efetividade, e, consequentemente, apresentariam baixo nivel de democracia,
auséncia de transparéncia e ineficacia das politicas publicas (ARRETCHE, 1996).

No entanto, Martins (2010) reconhece a importancia da descentralizacdo para a
melhoria das relagdes entre o Estado e os interesses da comunidade, na medida em que

permitiria uma maior aproximacao com as necessidades locais e um planejamento de politicas
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sociais mais adequado as particularidades de cada regido. Entretanto, destaca, também, que
ndo se pode afirmar a existéncia de uma relacdo de causalidade entre descentralizagdo e
desenvolvimento, inclusive por ser dificil definir quais fatores sdo determinantes para o
desenvolvimento, de forma geral.

Desta forma, seria um equivoco considerar a centralizagdo versus a descentralizacao
em uma posic¢do dicotdmica e simplista, na qual a segunda seria a forma mais adequada e
efetiva de pensar o funcionamento entre as relagdes intergovernamentais e o desenvolvimento
regional.

No campo das politicas publicas de salde, a descentralizacdo ¢ uma das diretrizes
organizacionais do SUS. O processo de descentralizacdo na area da salde, segundo Dowbor
(2009), comecou a ser desenhado durante o periodo final da Ditadura Militar. Segundo a
autora, este movimento obteve forca devido a intensa participacdo de profissionais da saude
que defendiam os ideais reformistas em espacos institucionais dentro do Estado.

De acordo com Dowbor (2009), durante o Regime Militar ocorreram varios eventos
que contribuiram para a constru¢do de um novo cenario na area da saude, dentre 0s quais se
destacam o0s seguintes: i) a eleicdo, em 1974, de parlamentares identificados com o
movimento de reforma e democratizacdo do pais; ii) a criacdo do Centro Brasileiro de Estudos
da Saude (CEBES), em 1976, 6rgdo que atua na divulgacdo e promocdo de debates por meio
da Revista Satde em Debate e dos ndcleos regionais; e iii) a criacdo da Associacdo Brasileira
de Pos Graduacdo em Saude Coletiva (ABRASCO) em 1979, a qual passou a atuar na area de
pesquisa em parceria com a CEBES (DOWBOR, 2009).

A partir desses processos, ocorreu 0 nascimento do SUS. Nesta nova politica o
Governo Federal assumiu algumas competéncias que foram estabelecidas no art. 1° do
Decreto n° 8.065 (BRASIL, 2013, s.p.), tornando o Ministério da Salde oOrgdo da
administracdo federal direta, que deve assumir como area de sua competéncia 0s seguintes

assuntos:

| - Politica Nacional de Saude;

I - coordenacdo e fiscalizagio do Sistema Unico de Saude - SUS;

Il - saGde ambiental e agdes de promocédo, protecdo e recuperagdo da salde
individual e coletiva, inclusive a dos trabalhadores e a dos indios;

IV - informac@es de salde;

V - insumos criticos para a satde;

VI - acdo preventiva em geral, vigilancia e controle sanitario de fronteiras e de
portos maritimos, fluviais e aéreos;

VII - vigilancia de saude, especialmente quanto as drogas, medicamentos e
alimentos; e

VIII - pesquisa cientifica e tecnoldgica na area de satde (BRASIL, 2013, s. p.).
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O Ministério da Saude também passou a ser responsavel pela coordenacdo das acbes
intergovernamentais, através de um sistema de transferéncia inter-regional, assegurado pela
Lei Organica da Saude (LOS). Segundo Arretche e Marques (2007), a LOS estabeleceu a
distribuicdo de fungdes entre os niveis de governo; a funcdo de financiamento se concentrou
na esfera federal, o que representou para 0s governos municipais maior dependéncia do
Ministério da Salde.

Em vista disto, até a década de 1990, o processo de municipalizacdo da salde,
principalmente na atencdo béasica, ndo havia iniciado efetivamente a implementacdo da
descentralizacdo. Arretche (2002) explica que esta situacdo se deu em decorréncia dos
governos municipais resistirem em assumir a nova responsabilidade pela gestdo dos servicos,
pois assumir esta responsabilidade provocaria uma reducdo da autonomia dos municipios na
hora de gastar seus recursos de maneira mais independente.

O modelo de atencdo bésica surge, entdo, com a finalidade de ser um mecanismo de
transferéncia federal para programas municipais, através de um calculo em termos per capita.
Desta maneira, segundo Arretche e Marques (2007), 0 municipio tornou-se o ente com maior
independéncia nas decisdes de seus recursos, sendo responsavel primario pelo atendimento a
populacédo, enquanto a Unido e os Estados auxiliam com cooperacdo técnica e financeira para
0 desempenho da nova funcdo municipal. Como resultado da descentralizacdo na area da
salde, ocorreu a municipalizacdo da Atencao Basica.

Para Goulart (2008) o processo de municipalizacdo inclui promover uma
descentralizacdo de acordo com as capacidades administrativas de cada municipio, avaliadas
individualmente, além de considerar que os grandes problemas precisam ser tratados dentro
da esfera municipal, mas também levando em conta o contexto regional.

A participacdo dos estados também é importante de modo a ofertar aos municipios
auxilio na gestdo de programas sociais, principalmente em relacdo aos municipios com
capacidade técnica e administrativa restrita. Em outro trabalho, Arretche e Marques (2002), a
partir dos dados encontrados em seus estudos em dois estados brasileiros, demonstraram
como a descentralizacdo acarretou resultados diferentes em funcdo do auxilio obtido junto aos
Orgaos estaduais e ao seu corpo técnico.

Para finalizar este capitulo sobre o nascimento do SUS e de um de seus principios,
utiliza-se Souza (2002), que apresenta uma importante problematizacdo sobre a
descentralizacdo no Brasil: como dividir os recursos em um pais com grande diversidade e

marcantes desigualdades regionais?
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A autora chama atengdo afirmando que esta ndo deve culminar na busca de uma
resposta Unica e universal ou na elaboracdo de um manual com orienta¢des a serem seguidas,
mas que a discussdo desta problematica deve considerar a complexidade das relagdes
humanas e institucionais na qual estd imersa e tentar estabelecer um equilibrio entre
centralizagdo e descentralizagdo, em concordancia com as necessidades da sociedade, dos
governos municipais e das demandas regionais, de modo a respeitar as particularidades de

cada cidade e regido.
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2 “ELO PERDIDO” DO POLICYCYCLE? O PROCESSO DE IMPLEMENTACAO
DE POLITICAS PUBLICAS A PARTIR DOS AGENTES IMPLEMENTADORES

Na compreensdo de Guareschi, Lara e Adegas (2010), as politicas publicas sédo
instrumentos do Estado para a garantia de direitos, melhoria da qualidade de vida dos
cidaddos e da sociedade, sendo também dispositivos capazes de promover mudancgas na vida
da populacédo. Estas intervencdes, de maneira sutil, produzem determinados modos de ser,
estar e atuar na realidade, interferindo diretamente na vida das pessoas e dos profissionais
(DALFIOR; LIMA; ANDRADE, 2015).

Neste sentido, a fim de compreender e aprimorar as intervencGes dos governos,
Baptista e Rezende (2011) apontam que, em um contexto mundial pds-Segunda Guerra, teve
inicio o incremento na producdo de estudos no campo da andlise de politicas publicas. A
partir de um enfoque que dividiu a anélise das politicas publicas em estagios, constituiu-se a
policy cycle. Esta separacéo em fases apresentava como objetivo investigar o0 modo de operar
do Estado, bem como explicar os impactos das politicas na vida da populacdo e na garantia de
direitos e acesso a servicos de qualidade.

Em um trabalho de revisdo, Frey (2000) descreve trés fases do policy cycle que
frequentemente aparecem na literatura em geral: a formulacdo, a implementacdo e a
avaliacdo. Entretanto, o autor prop6e uma definicdo mais especifica, que abrange cinco
etapas, sendo elas: i) a percepcdo e definicdo de problemas; ii) agenda-setting; iii) a
elaboracdo de programas e decis@es; iv) a implementacdo de politicas; e v) a avaliacdo da
politica, e quando necessario, o (re)inicio de um novo ciclo.

Explicando de outra forma: depois de determinado problema obter importancia
politica e ser inserido na formacéo de agenda de um governo, propde-se a formulacdo de uma
politica com objetivos e metas a serem alcancadas. Decorrente deste estagio, as politicas
publicas transformam-se em agdes concretas, ou seja, sao implementadas e, por fim, acontece
0 processo de avaliagdo em termos de objetivos alcancados ou ndo; caso necessario, Silva e
Melo (2000) sugerem que pode haver uma correcao das aces desenvolvidas.

Entretanto, Frey (2000) destaca que esta separacdo em etapas € apenas um modelo
tedrico, uma vez que o agir publico ndo se enquadra em fases fragmentadas, ndo havendo um
marco indicador que consiga estabelecer uma condi¢é@o ou qualidade que indique 0 momento
do comeco e término de cada fase do ciclo.

O modelo tedrico de divisdo das politicas publicas em ciclos apresenta aspectos

positivos e negativos, que podem facilitar ou dificultar o processo de analise das politicas.
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Baptista e Rezende (2011) evidenciam como fragilidade a possibilidade de haver um
entendimento fragmentado e estanque sobre cada etapa. Em contrapartida, enquanto
vantagem, 0s autores mencionam as oportunidades de haver um maior controle para intervir
de maneira adequada no processo politico, a partir de um conhecimento especifico das
particularidades de cada fase.

Nesta dissertacdo, o enfoque estard no processo de implementacdo. Ainda pouco
considerada nos modelos de analise de politicas publicas (LOTTA; PIRES; OLIVEIRA,
2014), a implementacdo passou a ser compreendida como fundamental ao processo da policy
analysis por levar em consideragdo o seguinte questionamento: por que alguns resultados e
impactos alcancados na fase de implementacdo ndo estdo em conformidade com o que foi
estabelecido enquanto objetivos da politica, durante o processo de formulacdo (FREY, 2000),
OuU mesmo, por que os resultados previstos ndo estdo sendo atingidos?

A implementacdo é 0 momento em que a politica é colocada em pratica; para que isto
ocorra, é indispensavel a disponibilidade de uma sequéncia de recursos — materiais, humanos,
econémicos, tecnoldgicos — que possibilitem o planejamento e a organizacdo de acBes que
visam a execucao de metas e objetivos determinados na fase de formulacdo. Segundo Van
Meter e Van Horn (1993, p. 99), a defini¢do de “implementacion de las politicas abarca
aquellas acciones efectuadas por individuos (o grupos) publicos y privados, con miras a la
realizacion de objetivos previamente decididos”.

Os autores também enfatizam que a implementacdo apenas tem inicio quando a
legislacdo estiver promulgada, com objetivos e metas ja determinados e os fundos e recursos
alocados, ou seja, quando houver recursos suficientes para sustentar as praticas.

No cenério internacional, Sabatier e Mazmanian (1993) ressaltam que a fase de
implementacdo era pouco considerada, uma vez que as pesquisas realizadas no campo de
analise das politicas publicas atribuiam maior interesse para a fase de formulacdo, como se as
deliberacdes desta fase fossem prescri¢cdes que, quando seguidas de forma exata, resultariam
em uma perfeita implementacao.

Desta forma, os estudos sobre o processo de implementacdo foram negligenciados
pelos pesquisadores até meados da década de 1960, quando este quadro comeca a mudar e a
implementacdo passa a ganhar destaque diante de uma suposta falha da legislacdo em
produzir politicas publicas eficientes nas distintas realidades locais. Assim, iniciou-se uma
série de estudos mais aprofundados sobre programas implementados em diversos campos de
atuacdo, tais como educacdo, planejamento urbano, geracdo de empregos, direitos civis,
questdes ambientais e servicos de saude (SABATIER; MAZMANIAN, 1993).
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Neste sentido, os autores colocam em questdo que a clareza e a coeréncia dos
objetivos das politicas ndo sdo suficientes para que haja uma implementacao eficiente, sendo
necessario recursos financeiros suficientes e condicBes de trabalho que promovam
mecanismos para lidar com o0s constrangimentos presentes no cotidiano (SABATIER,;
MAZMANIAN, 1993).

Ao revisar 0s primeiros estudos norte-americanos sobre implementacéo, realizados nos
anos de 1970, Villanueva (1993) destaca que as publicacBes apresentavam uma manifestacao
de desapontamento perante a incapacidade do governo em atender as adversidades que se
consideravam de interesse comum dos Estados Unidos e que consistiam em problemas de
natureza social (pobreza, desigualdade, discriminacgéo, entre outros).

O autor também afirma que a preocupacdo com a fase da implementacao das politicas
publicas cresceu na medida em que deixou de ser concebida como sendo subordinada a
formulacdo; ambas as fases comecaram a ser relacionadas como um processo continuo e
retroalimentar. Esta percepcdo, conforme destaca Villanueva (1993), surgiu no momento em
que se perceberam as falhas nas politicas publicas perante a falta de éxito dos servicos em
atingir os objetivos das politicas publicas. Diante disso, observou-se que 0s erros estavam
relacionados com as decisdes dos formuladores pertencentes a fase de formulacéo, e ndo com
0 comportamento dos agentes implementadores na fase de implementacéo.

Faz-se importante ressaltar as diferencas entre as etapas da formulagdo e da
implementacdo das politicas publicas. Viana (1996, p. 13) destaca que a formulacdo acontece
em um ambiente politico onde se estabelecem relagdes “de trocas e indeterminagdes, conflitos
e poder”, a0 passo (que o momento de implementacdo “se define em um espago
administrativo, concebido como um processo racionalizador de procedimentos e rotinas”.
Neste sentido, a autora evidencia que as fases comecaram a ser compreendidas enquanto
processos com diferentes atribui¢fes e funcBes sociais. De tal modo, a implementacdo pode
vir a proporcionar aprendizado para os formuladores através de seus resultados exitosos e das
dificuldades encontradas diante do cotidiano de cada agéncia implementadora e de cada
territorio.

No Brasil, os estudos sobre implementagdo sdo recentes, e ainda observa-se na
literatura o predominio de trabalhos direcionados a0 momento de decisdo pertencente a
formulacdo das politicas. Segundo Dalfior, Lima e Andrade (2015), a formulagéo continua a
representar um dos principais objetos de estudos nas politicas pablicas, o que vem a reforcar
uma dicotomia entre as acOes de decidir e executar. Consequentemente, a implementacao
continua a ser considerada por alguns autores (FARIA, 2012; LOTTA,; PIRES; OLIVEIRA,
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2014) como o elo perdido na andlise das politicas publicas, devido a auséncia de estudos e a
limitacdo da literatura sobre a influéncia dos diversos atores e fatores no momento da
implementacao.

Segundo Lotta, Pires e Oliveira (2014), nos anos de 1970 ocorreram 0S primeiros
estudos brasileiros sobre implementacdo. Neste periodo, a fase era compreendida sob uma
perspectiva hierdrquica, pois se considerava que os atores implementadores — compostos por
burocratas de nivel de rua (LOTTA, 2012a; 2012b; LIMA; D'ASCENZI; DIAS, 2014) e os
burocratas de médio escaldo (LOTTA, 2014) — deveriam ser submetidos as decisdes dos
formuladores, em consonancia com o cendrio internacional.

Entretanto, com a intensificacdo de estudos e pesquisas especificas sobre a
implementacdo, foi constatado que a participacdo dos agentes implementadores promovia
beneficios ao processo de implementacdo, uma vez que aumentava o0 entendimento da
politica, incentivava consensos entre os atores e, consequentemente, reduzia as resisténcias no
ato de fazer politicas publicas nas praticas cotidianas (VIANA, 1996).

Na década de 1990, Viana (1996, p. 13) ja declarava que o sucesso de uma politica
estava intimamente ligado a “perfeita interacdo entre formuladores, implementadores e
publico-alvo (das politicas)”, além de considerar as particularidades das agéncias
implementadoras. Conforme o autor, a capacidade de implementacdo pode ser compreendida
através dos recursos governamentais disponibilizados, das a¢fes dos atores governamentais,
dos beneficiarios e das caracteristicas das organizacdes, o que compde uma rede de interacdes
e intensBGes complexa.

Neste sentido, Sabatier e Mazmanian (1993) apresentam alguns fatores importantes na
analise da implementacdo de politicas publicas, capazes de determinar o desempenho de
planos e programas e que, ao serem incluidos na andlise de politicas publicas, tentam

contemplar o seu carater de complexidade:

1) los criterios que rigen las politicas y los recursos (basicamente los fondos); 2) el
apoyo que existe en el ambiente politico hacia las politicas; 3) las condiciones
econdmicas y sociales; 4) las caracteristicas de las agencias encargadas de la
implementacion; 5) la comunicacion de los estandares de las politicas y de otras
decisiones en y entre las agencias encargadas de la implementacion; 6) los
incentivos para promover la aceptacion de las decisiones politicas, y 7) las
decisiones politicas de los funcionarios responsables de la implementacion
(SABATIER; MAZMANIAN, 1993, p. 327).

Do mesmo modo, Elmore (1993) assinala que dificuldades podem surgir no processo

de implementacdo, quando néo se inclui no debate o carater de complexidade das politicas
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publicas; consequentemente, estas sdo construidas em uma base de conhecimentos sustentada
em ideias equivocadas sobre a realidade na qual pretendem intervir.

Desta forma, a implementacdo pode apresentar equivocos quando houver uma
compreensdo deficiente sobre as realidades regionais, juntamente com uma concepcao de
politica em que 0s meios de execucdo ndo estdo incluidos no debate, com relacionamentos
sustentados em relagdes hierdrquicas que desconsideram a complexidade inerente a rede de
interacdes dos diversos atores, além de ndo reconhecer a falta de controle dos formuladores
sobre o repertorio de preferéncias e escolhas dos agentes implementadores (ELMORE, 1993).

Diante desta discussdo, Baptista e Rezende (2011) contribuem com trés razdes que
podem ocasionar diferengas entre o processo de implementacdo e a maneira como a politica

foi planejada durante o processo de formulagéo:

1) o baixo compromisso dos politicos com 0 momento de implementacéo, aceitando
que a eles cabe o 6nus da formulacdo, do qual prestam contas; 2) uma divisao
institucionalizada entre aqueles que formulam e os que implementam uma politica,
sendo estes Ultimos capazes de identificar os pontos-chave da operacionalizacdo
(conhecimento técnico); 3) a propria complexidade do processo, que demanda um
conhecimento s6lido e prévio das mdltiplas variaveis que influem no processo
politico e que, por mais controladas que sejam, apresentam também um
comportamento independente, ndo linear (BAPTISTA; REZENDE, 2011, p. 152).

A partir destes aspectos, um dos riscos do policy cycle é contemplar a compreenséo
classica de politicas publicas que ndo considera os efeitos retroalimentares da implementacao
sobre a formulacédo. De tal forma, ndo se considera o policy cycle um processo, mas um jogo
unilateral em que a responsabilidade pelo desenho das politicas e pelas decisGes é restrita ao
alto escaldo e, em contrapartida, caberia aos demais atores a funcéo de seguir o prescrito. Esta

visdo é apresentada na Figura 2, exposta a seguir, proposta por Silva e Melo (2000).

Implementag
do de
politicas

Formulacdo
de politicas

Figura 2: Visdo Classica do Policy Cycle
Fonte: Silva e Melo, 2000, p. 5.

Em outra perspectiva, exposta na Figura 3, Silva e Melo (2000) ilustram um modelo

mais complexo quando comparado ao primeiro (Figura 2) uma vez que considera os efeitos da
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implementacdo sobre a fase da formulagdo num processo continuo. Entretanto, esta visdo
continua a ser um processo simples e linear que, apesar de incluir a implementacédo e o
monitoramento das a¢des, ainda valoriza a etapa de formulacdo com premissas exatas que nao
consideram as influéncias de outras variaveis (SILVA; MELO, 2000). Desta forma, este

modelo também representa uma concepcéo top down de politica publica.

Formulagéo de Implementacao
politicas P > de politicas

Retroalimentagao/Monitoramento

<

Figura 3: A visao do Policy Cycle como um processo simples e linear
Fonte: Silva e Melo, 2000, p. 5.

Nesta perspectiva, entende-se que a formulagdo foi desenvolvida a partir de um
diagndstico correto da realidade, numa situacdo em que os formuladores estdo apropriados das
informacBes essenciais para a construcdo da politica, além de dispor de um modelo causal
compativel com a realidade. Ambos os modelos apresentados nas figuras 2 e 3 encontram-se
em consonéncia com uma viséo top down de implementacéo (SILVA; MELO, 2000).

Na sequéncia, Silva e Melo (2000) propdem um terceiro modelo (Figura 4), que
compreende a implementacdo como um jogo, um processo autdnomo em que se estabelecem
relacBes ndo lineares, mas atravessadas por uma rede complexa de atores composta por
formuladores, implementadores, beneficiados e stakeholders (atores e/ou grupos que s&o
envolvidos ou estdo interessados em determinadas politicas publicas), que dao sustentacdo

para a politica.
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A implementacdo
como jogo

o~

Rede de Implementadores

NGs criticos

Formuladores, Stakeholders

e Beneficiarios

Figura 4: O Policy Cycle como aprendizado
Fonte: Silva e Melo, 2000, p. 14.

Neste sentido, a implementacdo constitui-se enquanto fonte de informac6es capaz de
auxiliar os formuladores na construcdo de politicas, em uma acdo retroalimentar na qual as
traducdes de politicas em intervengbes promovem novos arranjos nas politicas. Esta
perspectiva incorpora a nocdo de policy learning, ou seja, o policy cycle enquanto um
processo de aprendizagem que envolve continua (re)formulacdo (SILVA; MELO, 2000).

Sabatier e Mazmanian (1993) também reforcam a visdo da implementacdo enquanto
uma série de jogos em que participam diversos atores, cada um tentando defender os seus
interesses. Desta forma, ha a necessidade de incluir na discussao a anélise das relacfes entre o
comportamento individual e o contexto politico, econémico e legal da implementacéo.

Retomando as abordagens representadas pelas figuras 2, 3 e 4, estas se encontram
relacionadas a duas perspectivas que sdo apresentadas, por Lima ¢ D’Ascenzi (2013), como
hegemonicas na analise do processo de implementacdo de politicas publicas: a abordagem top
down (Figuras 2 e 3) e a abordagem bottom up (Figura 4).

A primeira abordagem enfatiza, primordialmente, a formulacéo de politicas publicas e
percebe a implementacdo como a fase que deve colocar em pratica as metas previstas na
formulacdo. A segunda abordagem representa um modelo que considera as redes de relagdes
dos agentes implementadores e o nivel de autonomia de cada agente no momento das decisdes
feitas com base em seus referenciais, posi¢des e funcgdes sociais, 0 que vem a determinar a
natureza, a quantidade e a qualidade das acdes ofertadas e a selecdo de quem receberad os
beneficios da prestacéo de servigos do Estado (ARRETCHE, 2001).
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2.1 Os Modelos Top Down e Bottom Up

Na apresentacdo dos modelos tedricos top down e bottom up, observa-se uma clara
divisdo do trabalho entre decisdo e operacionalizacdo. Na primeira abordagem, ha uma
valorizagdo do trabalho dos formuladores, como sendo aqueles que exercem uma fungéo
central e de carater intelectual. Em contrapartida, h4 uma desvalorizacdo dos agentes
implementadores, considerados como meros executores, ou seja, transformadores de politicas
em acBes com base em diretrizes e objetivos definidos fora de sua jurisdicao.

O modelo top down segue etapas rigidas e apresenta uma distin¢do clara entre as
decisdes tomadas durante a fase de formulacao das politicas e a operacionalizacdo de planos e
programas durante a fase de implementacdo, ambas percebidas a partir de arenas e atores
diferentes. Nesta abordagem observa-se uma nitida distingdo entre quem sdo os decisores
politicos e quem séo os agentes que devem implementar as politicas, procurando estabelecer
uma delimitacdo sobre os papéis e fungdes pertencentes a cada ator e a cada fase (PARSONS,
2007).

Parsons (2007) ainda destaca que o modelo top down apresenta como objetivo na fase
de formulacdo a criacdo de um conjunto de etapas sequenciais e passivel de replicacdo em
qualquer espaco, independente de outras variaveis tais como fatores ambientais, historicos,
culturais, relacionais e sociais. De tal maneira, ao serem colocadas em acdo pelos agentes
implementadores, estas determinacdes deveriam seguir uma logica hierarquica para entdo
alcancar os objetivos exatamente conforme foram previstos.

Segundo Lima e D’Ascenzi (2013), os formuladores procuram construir uma politica
bem definida em seus objetivos, recursos, formas de financiamento e definicdo de
responsabilidades dos agentes implementadores, a fim de que sejam evitados 0 maior nimero
possivel de imprevistos. Para que isso ocorra, Parsons (2007) apresenta cinco condicdes
presentes na literatura que, ao serem reproduzidas sem alteragdes, possibilitariam a concluséo
da implementacdo de maneira exitosa e sem situacOes inesperadas. Essas condices sdo

descritas da seguinte forma:

La implementacion ideal es producto de una organizacion unitaria de tipo “militar”,
con lineas de autoridad claras; las normas se respetan y los objetivos se expresan; las
personas hacen aquello que se les dice y se les pide; existe una comunicacion
perfecta dentro y entre las unidades de la organizacion; no hay presiones de tiempo
(PARSONS, 2007, p. 485).
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Por meio destas condicOes seria possivel ter total controle referente aos recursos, aos
individuos e as organizagdes responsaveis pelo planejamento e desenvolvimento das etapas de
uma politica pablica, de maneira a atingir de forma efetiva as metas claramente definidas
durante a formulacdo (PARSONS, 2007).

Lima e D’Ascenzi (2013) citam que, apesar de Mazmanian e Sabatier proporem uma
listagem de condigdes importantes para a implementacdo, ndo é possivel definir a priori
varidveis determinadas para avaliar a possibilidade de atingir os objetivos delimitados. Desta
forma, a existéncia de especificagdes muito rigorosas ndo sao garantias de sucesso na fase de
implementacdo e da auséncia de acontecimentos inesperados, mas, antes de qualquer coisa,
delimitacOes restritas sdo capazes de limitar a atuacdo dos agentes implementadores e, por
fim, podem ocasionar uma tensdo entre a autonomia dos agentes implementadores e as
exigéncias previstas na legislacéo.

Desta forma, a visdo top down mostra-se fragil ao desconsiderar que as politicas
publicas sdo imprevisiveis e passiveis de diversas influéncias que fogem ao estabelecimento
de objetivos rigidos. A vista disso, Silva e Melo (2000) consideram que o momento de
formulacdo, na verdade, estaria envolvido por um ambiente de inseguranca e incertezas que
dificultaria a criacdo de metas e objetivos claros para a implementacao.

Os autores elencam quatro fatores que expressam a inseguranga presente no momento
da formulacéo: i) os formuladores operam a partir de conhecimentos limitados, devido a
complexidade dos fenébmenos estudados e as limitagdes de tempo e recursos; ii) 0s
formuladores ndo tem capacidade para prever todas as possibilidades de imprevistos; iii) a
discricionariedade assume uma dimensdo que € imprevisivel aos formuladores; iv) ndo ha
imparcialidade diante das decisdes tomadas, pois 0s formuladores também estdo atravessados
por questdes culturais e sociais, valores pessoais, visdes de mundo, além das interferéncias
politicas que influenciam nas suas decisdes (SILVA; MELO, 2000).

Em consideracdo ao modelo top down, Silva e Melo (2000, p. 8) também citam que
este se encontra sustentado por uma visdo idealista e ingénua de como funciona a
administracdo publica, uma vez que a entende como “um mecanismo operativo perfeito”, que
se caracteriza pela ocorréncia de “informacdo perfeita, recursos ilimitados, coordenagdo
perfeita, controle, hierarquia, clareza de objetivos, enforcement de regras perfeitas e
uniformes, linhas Unicas de comando e autoridade, além de legitimidade politica e consenso
quanto ao programa ou politica”.

A partir de criticas a esta forma de compreensdo acerca do funcionamento da

administragdo publica, baseada em pressupostos normativos e distantes da realidade,
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percebeu-se a necessidade de compreender a implementacdo das politicas publicas de outra
maneira. Além do mais, considerou-se que a instancia federal ndo era capaz de elaborar
politicas amplas que contemplassem todas as situacbes imprevistas e imprecisas que
constituem as realidades particulares de cada territério. Desta forma, surgiu como proposta o
modelo bottom up (PARSONS, 2007).

De acordo com Parsons (2007) este novo modelo deveria assumir uma perspectiva que
considerasse a politica publica um processo mais complexo e com menor énfase no
estabelecimento rigido de fungdes, objetivos e condicbes prescritivas.

Baptista e Rezende (2011) referem que o modelo bottom up parte do principio de que
a implementacdo se define na execucdo da politica em nivel concreto, que ela se da nas
decisbes improvisadas pelos agentes implementadores no momento da prestacdo direta de
servigos na rotina das organizacfes. lgualmente, parte do principio que a alta administracao
ndo consegue exercer um controle perfeito sobre o processo das politicas publicas devido a
multiplicidade de caracteristicas inerentes a um territorio tdo amplo quanto o brasileiro.

Segundo Baptista e Mattos (2011), faz-se necessario que as producdes sobre politicas

publicas possam

[...] contribuir para um pensamento politico critico onde a anélise de uma politica
valorize 0s processos e sujeitos (portadores de saber e poder) envolvidos na
construcdo da acdo politica governamental e ndo-governamental e que produzem
efeitos na sociedade, ndo se restringindo aos enunciados oficiais ou instituicdes
formais (BAPTISTA; MATTOS, 2011, p. 65).

A partir desta citacdo pode-se realizar duas observacoes:

i) a constatacdo dos autores apreende o sentido mais amplo das politicas publicas, o
qual incorpora a acdo ndo-governamental. E predominante na literatura a compreensdo de
politica pablica enquanto pratica dos governos e de seus representantes, decorrente da
construcdo histérica do conceito de Estado que demarcou uma separacao entre quem governa
(e decide) e quem é governado. Esta “{...] construcdo reforcou uma divisao de papéis a serem
exercidos pelo Estado e pela sociedade, como se existissem duas partes diferentes de um
conjunto, que, no melhor dos mundos, se relacionam” (BAPTISTA; MATTOS, 2011, p. 61),
promovendo uma valorizagdo dos aparatos estatais.

i) a segunda observagédo refere-se a necessidade da existéncia de movimentos de
ruptura com a visao normativa das politicas, para que possa emergir a poténcia de vida que
atravessa 0 campo das politicas publicas. Neste mesmo sentido, Silva e Melo (2000)

defendem que a implementagdo também é responsével por criar politicas, na medida em que
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0s agentes implementadores tornam-se responsaveis por tomar decisdes importantes baseadas
na préatica cotidiana e em suas experiéncias individuais, as quais ndo sao restritas as propostas
prescritas pela legislacdo. E este movimento que, segundo os autores, exala o extraordinario
da vida.

Consequentemente, expande-se a no¢do que coloca os agentes implementadores como
meros responsaveis por transformar metas e objetivos em praticas, pois procura-se incorporar
na discussdo da andlise de politicas publicas a atuacdo dos agentes implementadores no
processo de implementacdo (LOTTA, 2012b).

Para Villanueva (1993), a implementacg&o vai seguir a linha do modelo top down ou do
modelo bottom up dependendo das caracteristicas e das tradi¢des do sistema politico-
administrativo em que se decidem e executam as politicas. Desta forma, o0 que os autores que
estudam o processo de implementacdo evidenciam € a importancia da dimensdo politica e
organizacional para a politica publica, gerando impactos sobre as condic¢des reais da vida da
populacéo.

Neste sentido, as duas perspectivas tém caracteristicas importantes para que as
politicas publicas possam ser efetivas em seus objetivos e funcdes, apesar de Gontijo (2010)
apontar que o segundo modelo apresenta melhores resultados quando comparado com o
primeiro.

Diante disso, a partir da visdo bottom up, a implementacdo é considerada uma etapa
adequada para o0 exercicio da autonomia, uma vez que reconhece o poder dos agentes
implementadores em tomar decisdes e fazer politicas. Neste sentido, um conceito importante
dentro deste modelo, e para esta dissertacdo, é o de discricionariedade.

Lotta (2012b) aponta que a discricionariedade geralmente ndo integra a analise das
politicas publicas em razdo de ser considerada um residuo a ser eliminado por inibir o
controle e a coordenacdo da gestdo. A autora afirma, ainda, que um dos problemas na anélise
das politicas publicas é a auséncia de estudos que considerem o entendimento dos
implementadores sobre as politicas publicas e a compreensao das formas de implementacéo, a

partir do conceito de discricionariedade.
2.2 Atuacdo dos Agentes Implementadores e o Poder de Discricionariedade
Lotta (2012b) aponta Weber como um dos primeiros tedricos a realizar estudos sobre a

burocracia e destaca que, em seus trabalhos, predominava a compreensao dos burocratas

como responsaveis pela execugdo de servicos de forma apatica, sem desejos, paixdes e



49

julgamentos, apenas como responsaveis pelo cumprimento de normas e execugdo de funcdes.
Entretanto, com a modernizacdo do papel do Estado, surgem modelos tedricos sobre outros
burocratas, o que modificou a compreensédo sobre o relacionamento entre Estado e sociedade.

Deste entdo, estudos sobre novos atores dentro da burocracia tém ganhado relevancia,
na medida em que se observou sua contribui¢do para uma compreenséo efetiva sobre o papel
do Estado. No Brasil, as pesquisas sobre burocracia geralmente estdo centradas na fungéo e
atuacdo dos funcionérios do alto escaldo, especialmente aqueles posicionados em nivel federal
(CAVALCANTE; LOTTA, 2015). No entanto, ha outros burocratas envolvidos com a
implementacéo de politicas publicas e que vém ganhando destaque na literatura especializada,
a saber: os burocratas de médio escaldo (BME) e os burocratas de nivel de rua (BNR).

O trabalho desenvolvido por Lipsky em 1980, destacado por véarios autores (PIRES,
2009; LOTTA, 2012a; 2012b; OLIVEIRA, 2012; EVANS, 2014; LIMA; DASCENZI, 2013;
2014), é considerado pioneiro no estudo sobre os burocratas de nivel de rua. Em
contrapartida, estudos sobre os burocratas de médio escaldo ainda sdo recentes e escassos na
literatura nacional e internacional (LOTTA; PIRES; OLIVEIRA, 2014).

Os burocratas de médio escaldo sdo atores que desempenham uma funcao
intermediéria no campo de estudo das burocracias e, neste sentido, participam do processo de
pensar e de fazer politicas publicas na prética e, portanto, sdo agentes apropriados para a
promogéo de intervengdes inovadoras.

Conforme Lotta, Pires e Oliveira (2014), ha pelos menos trés principais fatores que
tornam importante a inclusdo dos BME na analise de politicas publicas, sendo eles: i) os
avangos no processo de descentralizacdo iniciado pelo movimento de redemocratizacdo do
Estado nos anos de 1980; ii) a influéncia desses agentes nas novas formas de governanga e;
iii) a orientacdo direcionada aos usuarios dos servigos.

Ao contrario do agente de rua, 0s BME sdo os agentes encarregados de estabelecer o
elo que conecta duas extremidades do jogo da implementacdo: os agentes de nivel de rua e 0s
agentes do alto escaldo, responsaveis pela formulacdo das politicas. Ou seja, os BME
recebem, sistematizam e disseminam informacdes, tanto para 0s niveis superiores quanto para
os niveis inferiores da organizacdo, e sdo encarregados de produzir mecanismos de controle e
regulacdo do processo de implementacdo de politicas publicas (LOTTA; PIRES; OLIVEIRA,
2014). Nestas circunstancias, Cavalcante e Lotta (2015) afirmam que os burocratas de médio
escaldo tém como responsabilidade realizar a conexdo entre as fases de formulagdo e de

implementacao.
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Desta forma, os BME desempenham fungfes de gestdo e direcdo intermediaria e
assumem cargos como coordenadores, supervisores, diretores, gerentes, o que os coloca como
responsaveis por auxiliar na transformacéo de ideias e decisfes em agdes. Nestes cargos, 0S
BME precisam desenvolver técnicas de negociacao e de comunicagdo capazes de atingir 0s
diferentes atores e agéncias envolvidos no processo e, assim, possibilitar que a politica
apresente resultados eficazes (LOTTA,; PIRES; OLIVEIRA, 2014).

Além disso, os autores destacam que esta posicdo intermediaria fez com que os
burocratas de médio escaldo ficassem em uma espécie de limbo conceitual, com poucos
estudos e sem apresentar uma definicdo precisa e geral sobre o que os caracteriza, uma vez
que diferentes abordagens enfocam diferentes aspectos de sua funcdo (LOTTA,; PIRES;
OLIVEIRA, 2014).

Neste sentido, apesar de existir elementos que possibilitem uma conceituacdo para a
funcdo do BME, cada agéncia implementadora apresenta suas particularidades; isso permite a
aceitacdo de diversas definigdes, pois, conforme destacam Cavalcante e Lotta (2015, p. 4),
“na medida em que os contextos organizacionais sdo bastante distintos entre si, a propria ideia
de ocupantes de cargos intermediarios varia consideravelmente entre cada realidade”.

Deste modo, a analise do espaco institucional é indispensavel para compreender qual a
definicdo que prevalece sobre os papéis, as fungdes, o perfil e os impactos gerados pela
atuacdo desses agentes. Complementando este entendimento, Cavalcante e Lotta (2015)
dizem que uma das questdes principais sobre o tema refere-se a compreensdao de que ndo
existe uma burocracia de médio escaldo, mas sim distintas burocracias de médio escaldo.

A partir de um estudo de revisdo da literatura, Lotta, Pires e Oliveira (2014)
apresentam trés perspectivas mais focadas sobre a atuacdo e a influéncia dos burocratas de
médio escaldo na implementacdo de politicas publicas: a abordagem estrutural, individual e
relacional. Os autores salientam que estas trés perspectivas analiticas estdo em igualdade com
0s principios organizacionais de hierarquia, mercado e redes.

Dentro da restringida producgédo sobre os BME, a que tem se mostrado mais presente na
literatura € a andlise relacional, ou seja, a maneira com que os BME se relacionam com outros
atores envolvidos com as politicas publicas (seus superiores, seus subordinados e/ou seus
pares) e como a propria politica € uma peca fundamental para a compreenséo da sua atuacao,
a qual é marcada pela composicdo de diversas redes de atores governamentais e néo
governamentais (CAVALCANTE; LOTTA, 2015).

De modo geral, as pesquisas sobre os BME pretendem compreender de que maneira
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[...] esses burocratas interagem com uma rede de atores internos e externos ao
Estado; como influenciam e regulam as relagdes dos proprios implementadores;
como mediam e mobilizam as relacbes entre implementacdo e formulacdo etc.
Consideram, por fim, que esses burocratas sdo um elo fundamental entre as regras e
sua aplicacéo pratica, entre 0 mundo da politica e o implementador que se relaciona
com o usuario, entre as maltiplas agéncias e seus entendimentos para construcédo de
consensos em torno das politicas pablicas (LOTTA; PIRES; OLIVEIRA, 2014, p.
480).

Retomando a atribuicéo inicial sobre o papel dos BME, Lotta, Pires e Oliveira (2014)
destacam que os BME estiveram ligados a uma visdo classica da administracdo na qual
deveriam se responsabilizar por atividades de geréncia, planejamento, coordenacdo e
monitoramento das praticas. Entretanto, desde os anos de 1970, as fun¢des dos BME estdo em
transformacédo e atualmente vém ganhando um maior destaque em atividades interpessoais,
informacionais e decisorias, na mesma medida em que é reduzida a énfase no
desenvolvimento de rotinas e em questdes burocréaticas de controle dos BNR.

Os autores também destacam que ha uma dicotomia técnico-politica na atuacdo das
burocracias de médio escaldo, posto que existe, por um lado, o desenvolvimento de uma
funcdo técnica juntamente com os BNR para dar (novos) significados as politicas, planejar e
executar programas €, por outro, uma postura politica que possibilita estabelecer relacdes de
negociacédo e de barganha com os agentes do alto escaldo. Caso os BME consigam “combinar
sua insercdo técnico especializada na organizacdo com habilidades genéricas de gestao
apresentam maior capacidade de influéncia” perante as decisdes das organizagfes (LOTTA,
PIRES; OLIVEIRA, 2014).

Nesta perspectiva, 0s BME sdo reconhecidos enquanto fonte de informacgdes para o
alto escaldo, politicos e formuladores de politicas e também podem gerenciar equipes de BNR
na construcdo de estratégias para implementacdo de politicas no contato direto com a
populacéo.

Outra figura de igual relevancia para a discussao sobre burocracia sdo os burocratas de
nivel de rua, considerados protagonistas na implementacdo de politicas publicas. Estes
agentes, da mesma forma que os BME, também assumem uma funcéo intermediaria, pois sdo
os mediadores da relacdo entre o Estado e os cidad&os e, portanto, sdo a personificacdo do
Estado nos niveis proximos as comunidades; suas praticas representam a agdo do governo.

Desta forma, os BNR compBem a parcela de burocratas que atua diretamente na
prestacdo de servigos para a populacdo, sendo de sua competéncia o trabalho de traduzir
politicas e programas em servigos e, consequentemente, realizar a implementacdo das

politicas. Esta dinamica acaba por afetar na quantidade e na qualidade das intervencées, sendo
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0s BNR os encarregados por aumentar a efetividade e o grau de resolutividade dos servicos
prestados (OLIVEIRA, 2009).

Lotta (2012b) apresenta quatro fatores que, segundo Lipsky, expressam a importancia
dos agentes de rua integrarem a analise das politicas pablicas, o que promoveu a crescente
valorizacdo do seu papel: i) eles integram grande parcela da burocracia publica; ii) hd um
elevado gasto com recursos publicos para o pagamento dos seus servigos; iii) devido ao fato
de garantirem acesso a servicos que suprem as demandas da sociedade, conseguem exercer
influéncia na vida das pessoas, principalmente as de baixa renda, sendo assim mais féacil
contratar e capacitar os agentes de nivel de rua do que planejar formas de transformar a
situacdo de desigualdade de renda da populagdo e; iv) tem aumentado o seu poder de
barganha em funcédo do fortalecimento dos sindicatos.

No Brasil, o trabalho de Lotta (2012a) sobre a implementacdo de um programa de
salide merece destaque por demonstrar empiricamente a relevancia do papel da interagdo entre
o0s burocratas de nivel de rua, especificamente 0s agentes comunitarios de saude, e 0S USUArios
da politica de satde. Em seu estudo, a autora evidencia a influéncia de fatores relacionais para
a implementacdo de politicas publicas por parte dos ACS, destacando que estes atores
conhecem os usuarios do servigo para além da relagdo profissional-paciente, pois pertencem
ao mesmo territorio dos usuarios. Desta forma, a autora defende que as formas de relacdo e
interacdo séo desencadeadoras de transformacéo no processo de implementacéo.

Dito isto, o Estado e seus governantes esperam que, a partir dos recursos fornecidos,
0s agentes de rua desenvolvam um trabalho que proporcione um equilibrio entre a prestacéo
de servicos (nem sempre prezando pela qualidade) e a quantidade de gastos publicos. Para
Lipsky esta exigéncia geralmente provoca constrangimentos aos profissionais, principalmente
pela falta de condicbes de trabalho adequadas e pela presséo por resultados com baixo custo,
independentes da qualidade (LOTTA, 2012b).

Oliveira (2012) destaca que, no cotidiano dos servi¢os, os BNR enfrentam diversos

constrangimentos e dilemas em razao de suas praticas envolverem a tomada de

[...] decisBes de pronto em situagdes imprevistas e/ou marcadas pela ambiguidade,
no calor do momento, sob a pressdo direta e imediata do publico e eles tém de
decidir o que fazer por si mesmos, sem a ajuda dos supervisores, dos guias de
procedimentos ou de precedentes (OLIVEIRA, 2012, p. 1556).

Analisando os BNR em sua posicdo intermediaria, por vezes mediadora e, a0 mesmo

tempo, decisoria, pode-se considerar que estes agentes sofrem pressdo por dois lados
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diferentes: por parte dos usuérios dos servicos, os quais desejam atendimentos e prestacdo de
servico com qualidade, adequado as suas demandas, de forma a torna-los Unicos em seus
problemas; e, por outro lado, por parte dos burocratas do alto escaldo e dos burocratas de
médio escaldo, para que seja realizada a maior quantidade possivel de acdes, e com o menor
gasto publico. Nesta trama de relagdes, os profissionais enfrentam constrangimentos que
interferem nas suas praticas de trabalho (LOTTA, 2012b).

As condicbes de trabalho também interferem diretamente na capacidade de agir dos
BNR, interferindo na qualidade dos servigos prestados. De acordo com Arretche (2001), essas
condi¢Bes de trabalho dependem de varios fatores, tais como: a quantidade de recursos
disponibilizados aos agentes (financeiros, humanos, materiais), o tamanho da demanda
existente no territorio assistido diante da capacidade da equipe e a possibilidade de formacao
e de acesso a informac@es por parte dos profissionais. Quando estes recursos sdo insuficientes,
pode haver maior grau de constrangimentos e de frustracdo no cotidiano dos profissionais.

Diante destas situagdes, os agentes implementadores podem “se recusar a trabalhar sob
as condicOes existentes na agéncia ou [...] podem realizar as tarefas de acordo com a letra da
lei”. Agindo de tal maneira, ndo ha necessidade de transgredir as normas, apenas segui-las a
risca, pois “se a norma obriga, ela protege também o agente na ponta do sistema”
(OLIVEIRA, 2012, p. 1555).

Segundo Oliveira, ao trabalharem sob condigdes adversas, os BNR podem comecar a
questionar sobre se as autoridades estdo realmente preocupadas e implicadas na resolucéo de
problemas daquele territorio; a partir disso, poderdo surgir questionamentos sobre a

legitimidade da hierarquia. Para o autor,

[...] a medida que, aos olhos deles, as diretrizes da hierarquia afastam-se das
condicBes reais de trabalho, ameagam seus interesses privados ou ignoram as
caracteristicas dos cidaddos individuais, eles tendem a desobedecé-las parcial ou
totalmente. Como eles ndo sdo vigiados de perto pelos supervisores, eles tém a
oportunidade de executar suas tarefas de acordo com suas preferéncias e com suas
concepcdes do publico a que servem (OLIVEIRA, 2012, p. 1557).

Caso isso ocorra, 0s burocratas do alto escaldo precisardo encontrar maneiras de
motivar novamente 0s agentes responsaveis pela implementacdo, geralmente por meio de
incentivos econdmicos e ligados ao desempenho da agéncia, pois sdo atores que nao se
preocupam com a imagem publica tal como ocorre com as autoridades eleitas (OLIVEIRA,
2012).
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Segundo Oliveira (2012, p. 1570) o que se apresenta enquanto maior desafio “[...]
permanece sendo a producdo de mecanismos de regulacdo que ndo apenas punam OS
desviantes, mas que detenham a conduta indevida, sem que inibam o poder de iniciativa do
ator, ou seja, sem que 0 desestimulem a agir de acordo com seu proprio juizo”. De outro
modo, os beneficiados poderdo vir a ser prejudicados na prestagéo dos servigos.

Cavalcante, Camdes e Knop (2015, p. 65), com base em uma pesquisa realizada por
Tummers e Bekkers envolvendo profissionais da area da saude, demonstraram a influéncia
positiva da discricionariedade diante da implementacdo de politicas por parte desses
profissionais, afirmando que “quando o burocrata percebe que tem autonomia para ajustar a
politica as necessidades e desejos do cidaddo, esse tende a dar relevancia/significado para a
politica, e esse efeito positivo da discricionariedade aumenta a disposi¢do do burocrata para
implementar a politica”.

A discricionariedade refere-se ao poder de decisdo dos agentes implementadores
direcionado para a acdo ou omissdo na prestacdo de servigos em consonancia com 0S
conhecimentos especializados dos profissionais, as suas visdes de mundo, as suas
experiéncias pessoais, as suas posicOes e relacbes sociais, 0S Seus incentivos e
constrangimentos inerentes ao campo de préaticas (OLIVEIRA, 2012).

Neste sentido, a discricionariedade tem efeito na forma em que ocorre a
implementacdo das politicas publicas, visto que os agentes implementadores sdo o0s
responsaveis por traduzir as politicas, programas e planos em prestacdo de servicos para 0s
cidadaos, na rotina dos servicos publicos (EVANS, 2014).

No cotidiano de trabalho, percebe-se que “os agentes implementadores encontram
muitas incertezas e devem determinar o que a politica publica significa na préatica e, acima de
tudo, como performa-la. Nesse processo, 0s agentes implementadores acabam por descobrir
diversas possibilidades de implementagdo e precisam decidir qual utilizar” (LOTTA, 2012b,
p. 12), fazendo isso por meio do poder discricionario.

Desta forma, Lima e D’Ascenzi (2013, p. 4) defendem a perspectiva de que os agentes
implementadores também precisam ser compreendidos engquanto participantes do processo de
formulacdo, de modo que “a implementacdo ¢ percebida como um processo interativo de
formulagao, implementagao e reformulagdo”, posto que a politica transforma-se na medida em
que é executada. Desta maneira, as decisfes ndo se encontram centradas somente na fase da
formulacdo, as decisGes também precisam estar presentes no momento da implementacdo das

politicas.
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A discricionariedade, portanto, permite colocar em prética a criatividade dos agentes
implementadores a fim de promover acgdes inovadoras que ndo sdo passiveis de serem
previstas com exatiddo pelos formuladores da politica, nem replicadas em diferentes
contextos. De tal modo, Oliveira (2012) destaca que as determinacdes estabelecidas
formalmente pelas politicas ndo conseguem abranger todas as possibilidades de casos
concretos, permitindo que os BNR criem mecanismos e rotinas de prética capazes de
delimitar a demanda a partir dos constrangimentos e condicdes (limitadoras) de trabalho que
encontram no cotidiano (LIMA; D’ASCENZI, 2013).

Evans (2014) compreende que o exercicio de discricionariedade dos agentes
implementadores ndo se sustenta apenas na detencdo e no dominio de conhecimentos técnicos
especializados de cada profissdo, mas também leva em consideracdo que o agir destes
trabalhadores € atravessado por padrfes estabelecidos pela ética profissional, que, por sua vez,
influenciara no desenvolvimento de mecanismos e rotinas de trabalho.

Segundo Oliveira (2012), os recursos disponiveis para as agéncias implementadoras
geralmente estdo muito abaixo do necessario para estabelecer e manter as propostas de
prestacdo de servicos aos cidaddos. Consequentemente, os BNR precisam usar do poder de
discricionariedade para planejar e executar acfes que se adaptem as prioridades do territorio e
das pessoas e que sejam acessiveis com 0s recursos repassados. Em relacdo a disponibilidade
de recursos, Lima e D’Ascenzi (2013) destacam que os profissionais tendem a organizar seu
trabalho a fim de restringir a demanda e a potencializar os recursos limitados que recebem
para conseguir atingir resultados préximos ao esperado.

Desta forma, as decisfes tomadas acerca das agdes ou omissoes e sobre quem seréo 0s
beneficiarios das intervencles estdo baseadas em critérios que cada agente implementador (ou
a organizacdo como um sistema) cria para enfrentar as varias dificuldades presentes no seu
cotidiano. Segundo Oliveira, essas dificuldades estariam relacionadas aos seguintes fatores: as
incertezas diante de situacdes inesperadas, a crescente demanda por servicos de qualidade, a
falta de recursos e a formulacdo de politicas com objetivos vagos e incoerentes com a
realidade, produzindo restricdes, ou até mesmo, a inviabilidade de sua concretizacdo na
pratica cotidiana dos servicos (OLIVEIRA, 2012).

No exercicio da sua discricionariedade, Arretche (2001) afirma que os burocratas
responsaveis pela implementacdo podem vir a desenvolver preferéncias por determinados
grupos de beneficiarios em detrimento de outros, expressando uma decisdo tomada pelos

agentes implementadores que compde a instituicdo. Desta forma,
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[...] as decisdes dos burocratas que desempenham atividades-fim, as rotinas que eles
estabelecem, os expedientes que eles criam para contornar a incerteza e as pressoes,
eis 0 que vém a ser de fato as politicas publicas. Eu argumento que a politica pablica
ndo é bem entendida se observada pelo angulo da legislatura ou do alto nivel da
administracdo, porque em diversos aspectos importantes ela é realmente feita nos
escritorios lotados e nos encontros didrios da burocracia. [...] trabalhadores, clientes
e os cidaddos em geral “experimentam” a burocracia que desempenha atividade-fim
por meio dos conflitos que estes encontram para tornar o desempenho de suas
funcGes mais consistente com suas proprias preferéncias e compromissos (LIPSKY,
1980 apud ARRETCHE, 2001, p. 47).

Segundo Oliveira (2012), o BNR é cobrado para agir conforme as demandas da
populacdo a qual presta servigcos e que 0 procura enquanto representante do Estado, capaz de
suprir suas necessidades e problemas individuais. Entretanto, nem sempre é possivel atender a
populagéo de acordo com a letra da lei, pois os formuladores do alto escaldo ndo conseguem
contemplar todas as particularidades e demandas existentes na medida em que, para eles, 0s
cidadaos sdo abstracdes.

Cabe entdo aos agentes implementadores a funcdo de fazer a politica na pratica,
implementando efetivamente as politicas publicas no cotidiano dos servicos para os cidaddos
em sua forma material. Neste sentido, os BNR sdo 0s responsaveis pela execucdo das acgdes,
por alocar recursos, enfrentar constrangimentos e decidir pela acdo ou ina¢do, delimitando ou
expandindo as oportunidades do publico-alvo ao qual se direcionam as praticas (LOTTA,
2012b). Da mesma forma, Oliveira (2012) ainda destaca que os agentes implementadores
tornam-se fazedores de politica, com o diferencial de ndo precisar prestar contas para a
populacdo, tal como ocorre com as autoridades do alto escaldo.

O poder discricionario também foge a capacidade racional do formulador, uma vez
que estad intimamente relacionado aos valores e preferéncias pessoais, a trajetoria individual
(pessoal e profissional) de cada agente implementador, na mesma medida em que €
incentivado pelo acesso a formacdo, informacgfes e capacitacdo e pelas caracteristicas das
instituicGes em que os BNR atuam, além das relacBes entre ambos. Desta maneira, estes
fatores sdo determinantes na construcdo de significados sobre o trabalho, sobre as politicas
publicas e sobre quem € o publico-alvo (LOTTA, 2012b).

Diante das dificuldades do processo de implementacdo de politicas, Evans (2014)
argumenta que os agentes implementadores desenvolvem costumes e rotinas para conseguir
enfrentar o estresse diario e 0s constrangimentos para, desta forma, conseguirem realizar o seu
trabalho de maneira mais eficiente. O desenvolvimento destas rotinas pode refletir um
comportamento de interesse pessoal dos agentes e, em muitos momentos, pode demonstrar

um compromisso distante daquele assumido pelas agéncias implementadoras ou da
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necessidade apresentada pelos usuarios que procuram a prestacdo de servicos dos
profissionais de nivel de rua.

Da outra maneira, Lotta (2012b), com base nos estudos de Lipsky, compreende que a
acao dos agentes implementadores pode vir a se tornar o comportamento da agéncia a qual o
profissional representa. Desta forma, na mesma medida que as condigdes de trabalho
influenciam na capacidade de agir do agente implementador, o comportamento deste reflete a
visdo construida sobre as agéncias. Portanto, a discussdo sobre discricionariedade €
fundamental tanto para compreender como a acdo do Estado passa a ser representada através
do trabalho dos agentes implementadores, como a maneira pela qual as questdes institucionais
interferem no trabalho dos implementadores.

Para Viana (1996), as caracteristicas das agéncias implementadoras sdo importantes na
implementacdo de politicas, mas também outras circunstancias sdo relevantes para a analise,
tais como: as condi¢es politicas, econdmicas e sociais e as formas através das quais as acées
sdo executadas. A autora destaca que a avaliacdo das caracteristicas das agéncias se da através
do tamanho, competéncia e autonomia da equipe, redes de comunicacdo, os niveis de
hierarquia e a escolha da natureza do sistema de controle (coercitivo, remunerativo,
normativo) conforme o tipo de organizacdo, além dos desencadeamentos que as acdes
promovem.

De acordo com Oliveira (2012), sdo as agéncias e 0s agentes que legitimam o papel do
Estado no dia-a-dia e, neste sentido, os agentes implementadores procuram encontrar uma
forma de manter o equilibrio entre seus pontos de vista e valores pessoais com a causalidade
ambiental e as prescri¢des dos formuladores.

Portanto, em alguns momentos, os interesses dos formuladores e dos agentes
implementadores podem ndo coincidir e, consequentemente, gerar resisténcias diante das
diretrizes previstas na legislacdo no momento de implementacdo (OLIVEIRA, 2012). Ou seja,
considerando a discricionariedade e a maneira como cada agente implementador se apropria
das oportunidades e dos constrangimentos inerentes ao contexto e a pratica institucional, as
perspectivas e as visdes diferentes entre distintos atores envolvidos no processo acabam
ocasionando imprecisoes e conflitos de interesse na fase de implementagéo.

Desta forma, Lotta (2012b) entende que

em relagdo as proprias politicas estabelecidas, os conflitos dos agentes de rua sdo
centrados em trés pontos: a) Conflitos entre as metas orientadas aos clientes e as
metas com foco no social ou coletivo: até que ponto as politicas devem olhar os
individuos e até que ponto devem olhar para as questdes coletivas ou sociais?; b)
Conflitos entre as metas orientadas aos clientes e as metas organizacionais: 0sS
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agentes devem dar tratamento individual ou devem criar processos de rotinizacdo e
tratamento coletivo das questbes?; c¢) Conflitos entre as metas e as expectativas dos
papéis: nascem da expectativa do publico em relacdo ao trabalho dos agentes, das
expectativas dos proprios agentes e das expectativas das politicas publicas (LOTTA,
2012b, p. 18).

Baptista e Rezende (2011) consideram que a resposta dos agentes implementadores
diante de uma politica, seja ela de aceitacdo, neutralidade ou rejeicdo, depende de algumas
condigdes: o relacionamento entre formuladores e implementadores, as compreensdes sobre a
politica a ser implementada, o conhecimento de cada fase do policy cycle, além da quantidade
e abrangéncia de mudanca necessario para que a nova politica seja aceita e efetivada. Os
autores ainda ressaltam que o Gltimo fator é o mais critico, pois € este que determina o nivel
de consenso ou de conflito entre os atores que participam do processo.

De modo geral, a execucdo de politicas demanda uma acdo em conjunto com varias
organizacbes e em contextos que envolvem diversos atores, todos em interacdo. Segundo
Gontijo (2010, p. 35), os conflitos de interesse, inerentes a dindmica de relacfes humanas e
que muitas vezes sdo percebidos como uma fragilidade, integram uma parte essencial da
gestdo publica. Neste sentido, ao integrar o campo de discussdes sobre politicas publicas, 0s
conflitos tornam-se uma potencialidade que permite criar relacdes de parceria entre atores e
agéncias, bem como o estabelecimento de um ambiente cooperativo.

Desta maneira, 0 sucesso na consolidacdo de uma politica estd relacionado a
capacidade de negociacdo e ndo a auséncia de conflitos de interesse, mas contempla um
atravessamento pelo posicionamento social dos atores, seus valores, suas crencgas e suas ideias
(LOTTA, 2012b).
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3 OS ESPACOS INSTITUCIONAIS DA SAUDE: AS DIFERENTES
COMPLEXIDADES DO FAZER EM SAUDE

De acordo com a Portaria n°® 4279, que institui a Rede de Atencdo a Saude, o SUS é
um sistema de politicas publicas que fornece sustentagdo ao fazer em saude a partir de
praticas que se disseminam em uma rede de servicos. Esta rede que integra o SUS é
constituida por “arranjos organizativos de acOes e servigos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010b).

Desta forma, a rede é classificada em trés niveis hierarquizados de atengdo que
compde a Rede de Atencdo a Saude (RAS): i) a Atencdo Primaria a Satde ou Atencdo Bésica
(baixa complexidade); ii) a Atencdo Secundaria a Saude (média complexidade) e; iii) a
Atencdo Terciéria a Saude (alta complexidade).

A distribuicdo do SUS em uma rede com diferentes niveis de atencdo é uma proposta
que busca organizar as acGes em saude a fim de intervir em problemas e demandas de um
dado territorio, bem como potencializar a construcdo e o fortalecimento de vinculos de
solidariedade e de cooperagdo entre os profissionais, 0s servi¢os, 0s usuarios e a comunidade
(RODRIGUES et al., 2014).

A diferenca entre os niveis de atencdo encontra-se na densidade tecnoldgica de cada
uma das estruturas. No entanto, apesar desta distribui¢do, as politicas publicas partem do
principio de que os niveis de atencdo a salde ndo estdo em processo de descontinuidade, mas
encontram-se integrados com o objetivo de proporcionar a redugédo de acgdes fragmentadas e
falhas comunicacionais, promovendo um cuidado integral e universal nos atendimentos em
salde e, consequentemente, sendo capaz de produzir impactos positivos nos indicadores de
salde do pais (BRASIL, 2010b).

O nivel de atencdo mais alto do SUS é o da chamada alta complexidade ou Atencédo
Terciaria. Este € o nivel de maior densidade tecnoldgica e o mais especializado da RAS,
envolvendo maiores custos e a utilizacdo de alta tecnologia em suas intervencdes (BRASIL,
2009).

A média complexidade, chamada de Atengdo Secundaria, € um nivel intermediario de
cuidado, que se refere a “[...] agOes e servigos que visem a atender aos principais problemas
de saude e agravos da populacdo, cuja prética clinica demande disponibilidade de
profissionais especializados e o uso de recursos tecnoldgicos de apoio diagndstico e

terapéutico” (BRASIL, 2009, p. 207). E designado & média complexidade a realizacdo de
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terapias especializadas, servicos ambulatoriais, entre outros, a partir de uma organizagéo
regionalizada (BRASIL, 2009).

Cabe ressaltar que os niveis de atencdo de alta e de média complexidade sdo
considerados como pontos de apoio para a atengdo basica. Desta forma, embora a organizacao
da rede acontega em niveis hierarquicos, a mesma preza pelo estabelecimento de relacbes
horizontais entre os pontos da rede e reconhece a atencdo bésica como o centro de
comunicacdo da rede e a porta de entrada do SUS (BRASIL, 2012a).

Por fim, o nivel de menor complexidade da rede de atencdo é a Atencdo Primaria a
Saude ou Atengdo Baésica, termos tratados como sinbnimos pela Politica Nacional de Atencéao
Bésica (PNAB), regulamentada pela Portaria GM n° 648 de 28 de marco de 2006 (BRASIL,
2012a).

A atencdo basica € considerada um espaco favoravel para exercicio do mais alto grau
de descentralizacdo e de capilaridade na rede de atencao a saude, devido sua proximidade com
as comunidades e com a vida das pessoas. Neste sentido, é possivel aumentar a resolutividade
das acbes e promover a continuidade do cuidado a populacdo de territorios definidos
(BRASIL, 2012a).

Conforme a PNAB, a atencdo bésica € constituida por servicos capazes de
proporcionar acdes de prevencdo diante de riscos a salde da populacdo; acbes de promocéo,
protecdo e manuten¢do da salde e procedimentos para diagndstico, tratamento e reabilitacdo a
nivel territorial, sendo que todas as praticas desenvolvidas pela atencdo basica assumem um
carater individual e coletivo, a fim de garantir prestacdo de servi¢cos de acordo com 0s
principios do SUS de universalidade, igualdade e equidade (BRASIL, 2012a).

Assim, por meio de acdes continuadas sustentadas pelos principios do SUS, a PNAB
assume capacidade de resiliéncia, num movimento que acolhe toda a demanda de salde e/ou
de sofrimento presente no territorio de atuacdo dos servicos. Neste sentido, as intervencdes
sdo voltadas para a promocao de cuidado e de gestdo mais democratica com a participacdo do
controle social (BRASIL, 20123).

Diante desta proposta, a atencdo basica apresenta como servigo prioritario as
Estratégias de Saude da Familia (ESF), responsaveis por atender toda a demanda de salde em
nivel territorial (BRASIL, 2012a).

A potencialidade da atencéo béasica e, consequentemente das ESF, conforme apontado
pela PNAB, estd na possibilidade de desenvolvimento e exercicio do mais alto nivel de
descentralizacdo entre os pontos da RAS, considerando que 0s servigos da atencdo bésica se

localizam em territérios especificos e tornam-se referéncia no cuidado a saude daquela
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populacdo, o que também implica na aceitacdo deste papel por parte da comunidade
(BRASIL, 2012a).

Esta aproximacdo com os vinculos comunitarios possibilitada pela atencdo basica e
prevista em diversas politicas publicas de salde pode ser considerada uma tentativa do
governo de encontrar formas de superar alguns problemas relacionados a excessiva
centralizacdo das acOes, a qual resulta em agdes distantes das necessidades reais da
comunidade, na baixa resolutividade e fragmentacdo das agdes ofertadas pela rede e na
reducdo da cobertura assistencial, podendo deixar parte da populacdo desassistida, devido a
falta de recursos.

A partir desta aproximacao com o cotidiano das comunidades, o objetivo das politicas
publicas de saude é que estes problemas possam ser amenizados a partir de um funcionamento
descentralizado que respeite as particularidades territoriais e crie vinculos entre 0s servicos,
trabalhadores da &rea da salde e usuérios dos servigos. No entanto, a experiéncia no cotidiano
dos servicos nem sempre demonstra a existéncia deste padrdo de relacionamento, como se
mostrou na discussao sobre descentralizacdo no Capitulo 2.

Neste sentido, por ser considerada como um espagco propicio para 0 exercicio da
descentralizagdo (sem adentrar na discussdo se ocorre efetivamente ou n&do) e por ser
caracterizada como a porta de entrada do SUS, a atencdo basica vem sendo colocada nas
discussdes sobre o tema enquanto possibilidade de ser o eixo estruturante da Rede de Atencao
a Saude.

Rodrigues et al. (2014) compreendem que o exercicio de coordenacao da RAS implica
em um envolvimento que promova atencdo continuada e integrada entre as equipes dos
servicos e entre os niveis de atencdo, em uma relacdo de horizontalidade. Desta forma, um
aspecto importante que coloca a atencdo basica como potencialidade para coordenacdo da
RAS é a capacidade deste servico em realizar agdes integrais, intersetoriais e em
interdependéncia entre agentes e servigos, a partir das demandas da prépria comunidade
(BRASIL, 2012a).

No entanto, os autores salientam que para a atencdo basica assumir a coordenacdo da
RAS faz-se necessario superar algumas fragilidades. Rodrigues et al. (2014) evidenciam
enquanto questbes a serem superadas a existéncia de deficiéncias nos processos de
comunicacdo entre os servicos organizados em rede; as dificuldades de cooperagdo; o
descompromisso de alguns profissionais com os resultados das politicas; a baixa transferéncia

de recursos financeiros; entre outras.
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Diante do exposto, Rodrigues et al. (2014) apontam que, apesar das fragilidades, as
potencialidades da atencdo bésica se sobressaem e a tornam capaz de assumir esta
responsabilidade, principalmente pelo investimento que esta sendo realizado na direcdo de
fortalecimento e integracdo das ESF na rede de atencdo a salde, inclusive através da
propagacao desta modalidade de servico por todo o territério brasileiro (RODRIGUES et al.,
2014).

Neste mesmo sentido, o governo brasileiro, com vistas a fortalecer a atencao basica a
partir das ESF, desenvolveu o Pacto pela Vida. O Pacto pela Vida é um compromisso firmado
pelos gestores do SUS a fim de se comprometerem com mudancgas nas condi¢cdes que mais
causam impactos na salde da populacdo. A partir deste movimento definiram-se metas e
objetivos para que fosse possivel estabelecer prioridades na area da satude (BRASIL, 2006b).

Desta forma, o Pacto pela Vida prevé ampliar, qualificar e fortalecer a atencdo basica
através do reconhecimento da ESF como potencialidade para uma atencdo territorial de
qualidade, com incentivos para a constante qualificacdo profissional por meio da Educacao
Permanente em Salde, cursos de especializacdo, de residéncia em salde da familia ou
multiprofissional.

Outro ponto importante do Pacto pela Vida é a garantia de recursos materiais,
humanos e financeiros por parte das trés esferas governamentais, bem como a disponibilidade
de infraestrutura adequada para obtencdo das condi¢cbes minimas necessarias para 0
funcionamento das unidades de atencdo basica (BRASIL, 2006b).

Desta forma, percebe-se que as condi¢des deliberadas pelas Diretrizes Operacionais do
Pacto pela Vida — que integra o Pacto pela Saude, juntamente com o Pacto em Defesa do SUS
e 0 Pacto pela Gestdo do SUS — demonstram que o governo vem tentando investir nas
Estratégias de Saude da Familia como principal instrumento da atencdo basica que, quando
bem equipada e preparada, pode assumir a coordenacdo das redes de atencdo. Diante disso,
entende-se como fundamental para a discussdo a contextualizacdo sobre as Estratégias de
Saude da Familia.

3.1 As Estratégias de Saude da Familia no Contexto de Fortalecimento da Atengéo

Basica

As ESFs foram criadas com o objetivo de desconstruir um modelo assistencial de
salde, até entdo existente, fortemente centrado no complexo médico-hospitalar, sustentado

por acdes individualistas e curativas, e, a partir desta desconstrucdo, reconstruir e
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institucionalizar outras estratégias de fazer em saude, com vistas a produzir formas de cuidado
em salde com um enfoque comunitario com a prestacdo de servi¢cos no contexto domiciliar
(SCHNEIDER; LIMA, 2011; LOTTA, 2012a).

Estruturadas para estarem localizadas em territorios bem delimitados e proximos as
comunidades, as ESFs sdo servicos que operam no planejamento e na execucao de praticas de
salde direcionadas a uma populacéo que apresenta determinadas condi¢des especificas. Além
do mais, por estarem proximas da vida cotidiana das comunidades, as ESFs podem contar
com a intensa participacdo dos usuarios do servico (SCHNEIDER; LIMA, 2011). Desta
maneira, a participacdo da populacdo pode influenciar no formato que as agdes assumem,
conforme as demandas de cada territorio.

No que diz respeito a composicdo das equipes de Saude da Familia, o agente
comunitario de satde (ACS) é uma figura central nas ESFs. Este profissional se torna tao
importante devido a sua maior proximidade com o campo de praticas das ESFs, ou seja, pelo
fato de residir no territério de atuacdo do servico e ter uma identidade comunitaria
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012). Desta forma, torna-se um ator-chave na
implementacdo de politicas publicas de satude e um agente fortalecedor de vinculos entre o
Estado e as comunidades.

Conforme Giovanella e Mendonga (2012), a figura do ACS nasceu a partir da
implementacdo do Programa de Agentes Comunitérias de Saude (PACS), em 1991, criado
pela Fundacdo Nacional de Saude (FNS). A criacdo do PACS foi uma iniciativa do governo
no sentido de proporcionar a presenca de representantes do Estado, mais especificamente
daqueles relacionados ao campo da saude, junto as populagcdes com condicdes de salde mais
vulneraveis, a fim de produzir impactos positivos nos indicadores de satde do pais.

Desta maneira, 0 PACS proporcionou o aumento da garantia de acesso a atencdo a
salde em lugares onde ndo havia assisténcia medica adequada ou mesmo em locais onde 0s
servicos de saude eram inexistentes. Neste sentido, as atribuicdes do ACS estavam
relacionadas ao combate e controle de epidemias e a promocéo de melhorias das condi¢des de
salde das populagdes que residiam em areas rurais e periurbanas (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012).

No entanto, este cenario comeca a transformar-se quando foi iniciada a propagacéo da
cobertura médico-sanitaria em todo territorio nacional. Neste processo, Giovanella e
Mendonca (2012) apontam que os ACS foram alvos de capacitagdes e ressignificaram suas

praticas, passando a se responsabilizar por novas atribuigdes.
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Neste sentido, de acordo com a PNAB (2012a), sdo atribui¢des especificas do ACS o
trabalho a partir de microéreas, onde cada profissional é responsavel por fazer o cadastro de
todos os moradores de cada microarea, para, entdo, passar a realizar as seguintes atribuicdes:
i) orientacdes para as familias no que diz respeito ao direito ao acesso a servicos de saude; ii)
visitas domiciliares, geralmente programadas junto com os outros profissionais das equipes,
com frequéncia de acordo com os critérios de risco e de vulnerabilidade de cada familia; iii)
acOes para promover a integracdo entre a equipe da unidade e a populacdo; iv) atividades
visando a promocéo da saude, prevencdo de doencas e outros agravos; V) acdes educativas no
ambito domiciliar, comunitério e institucional; vi) manter a equipe de salde informada a
respeito de toda e qualquer situacdo de risco a satde dos individuos e das coletividades e; vii)
o acompanhamento dos condicionantes do Bolsa-Familia e de outros programas de
transferéncia de renda e para a reducéo de vulnerabilidades (BRASIL, 2012a).

Como se pode observar, as atribuicbes do ACS, em um primeiro momento,
encontravam-se centradas em praticas curativas com enfoque individualista, e acabaram
transformando-se em uma politica que estabeleceu como prioridade o desenvolvimento de
intervencdes voltadas para acBes preventivas e de promocdo da saude, com enfoque nas
familias e nas comunidades.

A partir deste movimento iniciado nos anos 1990, pretendeu-se promover o
fortalecimento da atencdo basica. Giovanella e Mendonga (2012) ainda apontam para outra
grande mudanca que fortaleceu o campo da atencéo basica na década de 1990: a formulacéo e
implementacdo do Programa de Saude da Familia (PSF) no ano de 1994, a partir de um debate
que contou com a participacao dos militantes pela Reforma Sanitaria (LOTTA, 2012a).

Naquele contexto, o PSF foi criado com o objetivo de: i) efetivar o programa de
atencdo bésica, incluindo a participacdo do Brasil nas discussfes gque ocorriam no cenario
internacional; ii) reorganizar o modelo de assisténcia a salde até entdo vigente no Brasil e; iii)
colaborar com a organizacdo do SUS e com o processo de municipalizacdo da saulde,
instituidos no final dos anos de 1980 (GIOVANELLA; MENDONCGCA, 2012).

Diante disso, a partir da consolidacdo do PSF e dos objetivos propostos na sua criacao,
0 PACS foi alocado junto ao PSF. Posteriormente, na primeira década dos anos 2000, o PSF
foi reorganizado e transformou-se em Estratégia de Saude da Familia (ESF). Esta mudanca
indicou mais que uma simples alteracdo na nomenclatura, pois representou uma reorganizacao
do modelo assistencial, considerando que este deixou de ser um programa com carater
provisorio direcionado as populacdes em situacdo de vulnerabilidade para se consolidar

efetivamente como uma pratica permanente, alusiva ao modelo de atencéo basica.
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A nova concepcdo de Saude da Familia preconizou a constituicdo de uma equipe
minima de trabalho com carater multiprofissional e que, atualmente, deve ser composta pelas
seguintes categorias profissionais: agentes comunitarios de salude, auxiliares ou técnicos de
enfermagem, enfermeiros-coordenadores e médicos generalistas ou com especializacdo em
salde da familia, podendo haver ainda um médico pediatra e um médico gineco-obstetra
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A ESF ainda pode ser dividida em duas modalidades: composta por equipe de salde
bucal ou sem equipe de satde bucal. Nas equipes em que ha profissionais de satde bucal
estdo inclusos mais dois atores: o auxiliar ou técnico em saide bucal e o cirurgido-dentista.
No entanto, a PNAB possibilita a contratagdo de outros profissionais, que podem integrar as
equipes de Satde da Familia de acordo com a “realidade epidemioldgica, institucional e das
necessidades de salde da populagao” (BRASIL, 2012a, p. 37).

A PNAB também define que o tamanho da equipe de Salde da Familia vai depender
das necessidades do territdrio, sendo que a proposta é que cada ESF seja responsavel pelo
atendimento de, no maximo, quatro mil pessoas; além disso, cada ACS ndo deve ser
responsavel por mais de 750 pessoas, de forma a cobrir toda a area assistencial de abrangéncia
do servico (BRASIL, 2012a).

A partir da composicao das equipes, o trabalho que € realizado pelos profissionais das
ESFs envolve, enquanto funcdo central, o acolhimento e a vinculagdo com base na escuta
qualificada e a oferta de apoio para todas as pessoas que procuram o servico. Desta forma,
para o exercicio de tais fungdes, a PNAB sustenta que a ESF “se oriente pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social”
(BRASIL, 20124, p. 9).

Neste sentido, a PNAB orienta que o servico prestado pelas ESFs possa promover
acOes mais adequadas diante das particularidades territoriais e a partir da multiplicidade de
problemas de salde que ocorrem com maior frequéncia e importancia no territério assistido.
Em situacdes em que ndo é possivel proporcionar o atendimento necessario e de qualidade na
atencdo bésica, cabe a ESF a responsabilidade pelos encaminhamentos apropriados para 0s
servigos da rede de atencéo capazes de auxiliar a demanda do sujeito, de tal forma que a ESF
assume a funcéo de porta de entrada no sistema de satde (BRASIL, 2012a).

Dentro desta perspectiva, as ESFs foram transformadas em uma diretriz federal, mas
com o processo de implementacdo vinculado aos municipios, levando em consideragdo que a

atencdo bésica precisava estar proxima aos territorios. Desta forma, as secretarias municipais
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de salde tornaram-se as responsaveis pela implementacdo das ESFs e pela organizacdo da
atencdo basica em nivel territorial, seguindo regras e normas estabelecidas em nivel federal
(LOTTA, 2012a).

No que diz respeito ao financiamento das préaticas de salde, o SUS prevé que esta
responsabilidade deve ser compartilhada entre as trés esferas governamentais — a Unido, 0s
estados e 0os municipios. Desta forma, o financiamento da saude ficou dividido em cinco
blocos, sendo eles a: i) atencdo basica; ii) atencdo de média e alta complexidade; iii)
vigilancia em saude; iv) assisténcia farmacéutica; e v) gestdo do SUS (BRASIL, 2006).

No que diz respeito a importancia da atencdo basica, o governo esta investindo no seu
fortalecimento através dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF). Estes dispositivos
também sdo servicos da APS e apresentam como objetivo a ampliacdo da capacidade de
atuacdo e de resolutividade da atencdo basica. Ou seja, 0 NASF atua como apoio nas ESFs,
UBSs, academias de saude e demais servigos de baixa complexidade, de tal forma, nédo
possuem uma unidade fisica independente. Diante disso, os NASFs sdo responsaveis pelo
apoio matricial de todas as equipes de Saude da Familia existentes em um municipio, no
espaco da propria ESF (BRASIL, 2012a).

O NASF é composto por uma equipe que consta com a presenca de profissionais de
diferentes areas do conhecimento e que ndo estdo incluidos na equipe minima da ESF,
podendo ser formada por psicélogos, fisioterapeutas, educadores fisicos, nutricionistas, entre
outros. Esta escolha se da a partir das particularidades e necessidade de cada territorio,
considerando as definicdes da PNAB (BRASIL, 2012a). A funcdo do NASFs é dar suporte e
apoio aos profissionais das ESF diante das necessidades de cada territério no atendimento
direto a populacdo ou através de discussao de casos em equipe (BRASIL, 2012a).

3.2 As Estratégias de Saude da Familia no Cuidado aos Usuarios de Drogas

Diante do processo de implementacdo de politicas publicas sobre drogas, Schneider et
al. (2013) apontam que os CAPSAD, a partir de suas normativas, foram criados para assumir
uma fungdo estratégica na promocao de atencdo integral aos usuarios de drogas. Entretanto,
também é importante citar que o trabalho com usuarios de drogas ganha forca a partir do
fortalecimento de uma complexa rede de cuidados com diferentes niveis de atengdo, incluindo
dispositivos de satde da atencédo basica, devido a sua proximidade com o contexto de vida das
pessoas e das comunidades (SCHNEIDER et al., 2013).
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Neste sentido, a Politica de Atencéo Integral aos Usuérios de Alcool e outras Drogas

estabelece que

[...] a assisténcia a usuarios de alcool deve ser oferecida em todos os niveis de
atencdo, privilegiando os cuidados em dispositivos extra-hospitalares, como 0s
Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e Drogas (CAPSAD), devendo
também estar inserida na atuacdo do Programa de Salde da Familia, programa de
Agentes Comunitarios de Salde, e da Rede Basica de Saude (BRASIL, 2010a, p.
20).

De tal modo, a PAIUAD determina que a atencdo ao usuario de drogas envolve todos
0s niveis de atencdo da RAS. Segundo Fontanella et al. (2011) apontam, reconhecer a atengéo
basica enquanto um dos principais componentes da rede de atencdo a usuérios de drogas é
comprometer-se com uma discussdo internacional que interfere na definicdo de agenda das
politicas publicas.

No que se refere ao cuidado direcionado aos usuarios de drogas, Fontanella et al.
(2011) afirmam que, desde os anos de 1980, a atengdo béasica vem sendo reconhecida como
uma importante estratégia para realizar a deteccdo precoce de situacdes de risco a saude em
decorréncia do uso indevido de drogas.

Neste sentido, os profissionais dos servicos da atencdo basica desempenham um papel
importante na implementacdo das politicas publicas sobre drogas, na medida em que sdo
capazes de acompanhar o processo de reinsercdo social dos usuarios de drogas em uso
indevido, de acolher e escutar os familiares e os usuarios que ndo sdo acompanhados por
servicos de saude especializados e de promover acdes de prevencdo ao uso de drogas e de
promocdo da saude no ambito territorial, a partir de um enfoque comunitario, desde que
inseridos em uma rede de atencéo intersetorial (COSTA; COLUGNATI; RONZANI, 2015).

No entanto, apesar do incentivo que a atencdo basica recebe em nivel nacional e
internacional, a PAIUAD também vem sendo articulada em conjunto com a Politica Nacional
de Saude Mental, considerando a complexidade que a problematica das drogas assume na
conjuntura atual. Desta forma, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) também é referida
como modelo a ser seguido para o planejamento e execucdo das intervencdes voltadas ao
tema das drogas.

Dentro da perspectiva da satde mental, a rede de atencdo é pensada da seguinte forma:
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Associocdes e/ou
cooperativas

Associoedo Trabelho

de bairre

RESIDENCIAS TERAPEUTICAS

Figura 5: A Rede de Atenc¢do a Satde Mental
Fonte: BRASIL, 2004, p. 11.

A representacdo do CAPS ao centro da figura 6, que também pode fazer referéncia ao
CAPSAD, assume esta posi¢do perante as politicas publicas em decorréncia destes servigos
serem especializados e, atualmente, assumirem um papel estratégico no momento de articular
uma rede intersetorial, segundo o Ministério da Saide (BRASIL, 2004). No entanto, as redes
sdo formadas por diversos nos representando diferentes servicos, sempre em interag&o.

Neste sentido, as politicas publicas representam discursos que sustentam que “O
fundamental é que ndo se perca a dimensdo de que 0 eixo organizador dessas redes sdo as
pessoas, sua existéncia, seu sofrimento” (BRASIL, 2004, p. 12). De tal forma, os CAPS e os
CAPSAD, de acordo com a légica da saide mental, sdo articuladores que

[...] deverdo assumir seu papel estratégico na articulagdo e no tecimento dessas
redes, tanto cumprindo suas func¢Bes na assisténcia direta e na regulacdo da rede de
servigos de saude, trabalhando em conjunto com as equipes de Sadde da Familia e
Agentes Comunitarios de Salde, quanto na promocgdo da vida comunitaria e da
autonomia dos usuarios, articulando os recursos existentes em outras redes: sécio-
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sanitarias, juridicas, cooperativas de trabalho, escolas, empresas etc (BRASIL, 2004,
p. 12).

Diante desse debate, esta relacdo entre a questdo das drogas e a salde mental merece
um cuidado especial, pois apesar de estar alocada junto a saide mental, a problematica das
drogas ndo pode ser pautada por uma ldgica racional estrita e dicotbmica, que separa o0 sujeito
entre corpo e mente. Ao contrario disso, a RAS e a RAPS devem ser articuladas junta a outras

redes, como é proposto por Costa, Colugnati e Ronzani (2015), e expresso na figura abaixo.

Rede de Atencio
aos Usuarios de
Drogas

Outros Setores e
Recursos
Comumnitarios

Rede da
Assisténcia
Social

Figura 6: Conformacéo da Rede de Atencéo aos Usuarios de Drogas
Fonte: COSTA; COLUGNATI; RONZANI, 2015, p. 55.

Observando a discussdo e as figuras expostas acima, pode-se compreender que a
Salde Mental e a Atencdo Basica sdo campos que atuam de maneira convergente,
demonstrando o rompimento com uma visdo dualista do homem enquanto razdo versus
emoc&o. Neste sentido, a RAS e a RAPS defendem um modelo mais complexo e menos
reducionista no fazer em salde, inclusive voltado aos usuarios de drogas.

Para Mota (2011) o protagonismo e o comprometimento dos atores de nivel de rua
diante do funcionamento em rede esta associado a maiores possibilidades de obter efetividade
na implementacdo de politicas publicas sobre drogas, considerando o exercicio de
discricionariedade de cada agente implementador diante das praticas cotidianas nos territorios
onde a vida acontece. No entanto, o protagonismo e a discricionariedade dos agentes
dependem da disponibilidade de incentivos e de recursos adequados e suporte técnico,
providos pela atencdo especializada. Neste sentido, é necessaria a disponibilidade de recursos

apropriados e suficientes perante a especificidade de cada realidade territorial.
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Diante disso, as ESFs, enquanto uma politica “[...] indutora de mudanca de modelos,
vem apresentando resultados importantes no processo de atencdo a salde no ambito do
territorio”, considerando que a base deste trabalho esta no acolhimento e atendimento
centrado no vinculo, “[...] de forma a proporcionar ao trabalhador um novo modo de entender
as familias e a comunidade” (SCHNEIDER et al., 2015, p. 655).

Para Monken et al. (2008), o territorio € um mediador entre processos econémicos e
sociais materializados em um espaco geografico, representando, assim, uma importante
ferramenta para a promoc¢édo de mudangas nos processos de saude-doenca, ainda limitados por
um olhar higienista. Neste sentido, a partir da perspectiva da PNAB, considera-se 0s
territérios como campo de praticas do cotidiano que estabelecem como padrédo a vizinhanca,
cooperacdo e sentimentos de socializacdo e de proximidade, que interessam a salde.

Desta maneira, investir no territorio € investir no espaco de vida das pessoas, das
familias e das comunidades, é o lugar onde a vida e os relacionamentos acontecem, as pessoas
trabalham, amam, sonham (SANTOS, 2002), e é essa a base territorial, enquanto campo de
producdo histdrica, social e politica, que tenta resgatar as potencialidades e particularidades
de cada comunidade no resgate da cidadania do usuario de drogas. Neste sentido, o topico
abaixo pretende apresentar como ocorreu a escolha pelas ESFs pesquisadas, suas
caracteristicas e alguns procedimentos metodoldgicos.

3.3 As Estratégias de Saude da Familia de Santa Cruz do Sul: procedimentos

metodologicos

Atualmente, Santa Cruz do Sul conta com 17 ESFs e com uma Coordenadoria
Regional de Saude, responsavel por 13 municipios da regido: Candelaria, Gramado Xavier,
Herveiras, Mato Leitdo, Pantano Grande, Passo do Sobrado, Rio Pardo, Santa Cruz do Sul,
Sinimbu, Vale do Sol, Vale Verde, Venancio Aires e Vera Cruz.

Para a realizacdo da pesquisa foram escolhidas duas ESFs, através de sugestfes das
burocratas de médio escaldo que possuem relacdo direta com o trabalho realizado na atencédo
bésica: a coordenadora da atengdo basica no municipio, a coordenadora da atencdo basica na
Coordenaria Regional de Saude e a coordenadora da saude mental na Coordenaria Regional
de Saude.

A escolha levou em consideracdo o fato das ESFs se localizarem em territérios onde a
questdo das drogas € uma problematica constante. Segundo as BMEs, a ESF A esta localizada

em um territorio caracterizado pelo uso intenso e indevido de drogas; em contrapartida, a ESF
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B foi mencionada pelas BME por ser considerado um local onde o trafico de drogas se
estabelece como central no municipio. Cabe ressaltar que as BMEs foram entrevistas de
maneira individual e nenhuma delas soube, pela pesquisadora, qual havia sido a indicacédo da
outra profissional, o que pode indicar a existéncia de um didlogo entre a rede e as
profissionais no que diz respeito a problematica das drogas no municipio. Assim, observa-se
que h& um consenso entre essas profissionais a respeito de particularidades territoriais que
precisam ser consideradas.

Em relacdo ao espaco fisico, a ESF A possuia espaco adequado para recepcdo, com
cinco salas para atendimentos (médico, odontoldgico, consultas de enfermagem), uma
farmécia e uma sala grande, que comportava o tamanho da equipe, para a realizacdo de
reunides, trocas de informacoes e orientacfes. Apesar disso, observou-se algumas deficiéncias
estruturais e de recursos humanos, pois, no momento da pesquisa, havia apenas trés agentes
comunitarias de saude para dar conta de seis microareas de cobertura.

Na ESF B a situacdo do espaco fisico era mais precéria, ndo havia sala adequada para
atendimentos em grupo, reunides, troca de informacdes e orientacbes. O lugar utilizado para
as reunides de equipe ndo acomodava todos os profissionais e havia quatro salas para
atendimentos (médico, odontoldgico, consultas de enfermagem), nas quais ndo cabiam mais
que dois adultos sentados e uma crian¢a. De modo geral, 0 espaco era pequeno e ficava anexo
a uma estrutura maior utilizada como Escola de Educacéo Infantil (EMEI), separadas apenas
por uma parede interna e por uma grade no patio.

No segundo dia marcado para dar continuidade as entrevistas, a ESF B havia mudado
de endereco. No entanto ndo houve melhorias nas condigdes estruturais. O espaco era menor,
faltavam salas para atendimento individual e para a equipe se reunir. Para 0s encontros
cotidianos os profissionais se reuniam em uma cozinha, onde cabiam cerca de quatro pessoas
sentadas e duas em pé.

Em relagdo as equipes de Saude da Familia, a ESF A teve sua ativagdo no ano de 1998
(CNES, 2015). Atualmente possui uma equipe composta por uma enfermeira, duas técnicas
em enfermagem, um médico especialista em salde da familia, um médico pediatra, um
cirurgido dentista, um auxiliar de satde bucal e trés agentes comunitarios de saude, sendo que
a equipe possui apenas a metade das ACS necessarias para a populacao assistida deixando trés
microareas desassistidas. Abaixo se apresenta um quadro com informacgdes sobre o0s

burocratas de nivel de rua, da ESF A.

Quadro 1 — Composicao da equipe na ESF A
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Atividade Equipe Carga Ano de
Minima Horéria | Contratagdo
Agente Comunitaria de Saude Sim 40 2003
Agente Comunitaria de Saude Sim 40 2004
Agente Comunitéria de Saude Sim 40 2011
Auxiliar de Satde Bucal Sim 40 2012
Cirurgido Dentista Sim 40 2013
Enfermeiro Sim 40 2007
Médico (Mais Médicos) Sim 40 2014
Medico Pediatra Nao 4 2013
Técnico de Enfermagem Sim 40 2011
Técnico de Enfermagem Sim 40 2014

Fonte: Cnes, 2015.

Na ESF B, a equipe era composta por uma enfermeira, duas técnicas em enfermagem,
um médico especialista em saide da familia, um médico pediatra, um cirurgido dentista, um
auxiliar de satde bucal e seis agentes comunitarios de saude. A ESF B tem como data de
inicio de trabalho o ano de 1998, tal como a ESF A (CNES, 2015). Abaixo esta apresentado
um quadro com informaces sobre os burocratas de nivel de rua, da ESF B.

Cabe destacar que na ESF B um dos profissionais técnicos em enfermagem optou em
ndo participar da entrevista, apos ser apresentada a tematica da pesquisa. De forma discreta,
apenas mencionou que nao gostaria de responder as questdes. Este dado é relevante para

andlise de dados, considerando que a participagdo foi recusada devido a tematica de estudo.

Quadro 2 — Composicao da equipe na ESF B

Atividade Equipe Carga Ano de
Minima Horaria | Contratacdo
Agente Comunitéria de Saude Sim 40 1998
Agente Comunitaria de Saude Sim 40 1998
Agente Comunitéria de Saude Sim 40 2003
Agente Comunitéria de Saude Sim 40 2009

Agente Comunitaria de Saude Sim 40 2012
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Agente Comunitéria de Saude Sim 40 2012
Auxiliar de Satde Bucal Sim 40 2012
Cirurgido Dentista Sim 40 2009
Enfermeiro Sim 40 2012
Médico Pediatra Né&o 4 2008
Médico Sim 40 2014
Técnico de Enfermagem Sim 40 2014
Técnico de Enfermagem Sim 40 2013

Fonte: CNES, 2015.

Ao final, os participantes selecionados foram: 16 profissionais burocratas de nivel de
rua e trés profissionais burocratas de médio escaldo (Anexo A). Para cada segmento foi
construido instrumento especifico para a coleta de dados, o que resultou em dois roteiros de
entrevista distintos. A escolha e o desenvolvimento dos instrumentos ocorreram levando em
consideracdo que a realizacdo de pesquisas sociais pressupde a escolha de uma metodologia
capaz de abordar os significados e as intencionalidades dos agentes envolvidos nos processos
sociais estudados, bem como captar 0s aspectos estruturais presentes nestes processos
(MINAYO, 1993).

Quando se estabelece um dialogo, tanto o locutor quanto o ouvinte estdo situados em um
momento histérico, em um espaco geografico, vinculados a uma comunidade com crencas,
valores, ideologias, a uma formacdo profissional. Neste sentido, a entrevista semiestruturada
foi escolhida para realizar a coleta de dados por ser considerada um instrumento que
possibilita captar os sentidos produzidos pelos profissionais e, assim, promover a analise dos
significados presentes nos discursos, construidos socialmente e reproduzidos no cotidiano das
praticas (MINAYO, 1993). Portanto, as entrevistas constituiram-se na principal técnica de
coleta de dados desta dissertacdo, além da analise de prontuarios das ESFs. Cabe destacar que,
durante as entrevistas, foi importante adequar o uso da linguagem conforme a situacdo e o
profissional ao qual se dirigia a entrevista.

As entrevistas com o0s agentes de nivel de rua foram realizadas no espaco das
Estratégias de Salde da Familia. Ja as entrevistas com os burocratas de médio escaldo
aconteceram nos seus espacos de trabalho, ou seja, na Secretaria de Salde de Santa Cruz do

Sul e na Coordenadoria Regional de Saude.
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Para cumprir com as exigéncias éticas de pesquisas com seres humanos, previstas na
Resolucdo n° 466 (BRASIL, 2012c), a pesquisa foi encaminhada para avaliagdo do Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade de Santa Cruz do Sul (CEP-UNISC). Da mesma forma,
passou por avaliacdo pelo setor da saude da prefeitura de Santa Cruz do Sul. A coleta de
dados apenas iniciou ap6s a aprovacao de ambas as instituicoes.

Apos a efetivacdo da coleta de dados, observou-se a importancia de entrevistar outro
agente mencionado constantemente: um redutor de danos, citado como precursor e figura de
referéncia sobre a abordagem da reducédo de danos no municipio. Desta forma constatou-se a
relevancia de ouvi-lo também.

Todos os agentes implementadores que aceitaram participar da pesquisa assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), de forma a consentir com a gravacéo
das entrevistas e com futuras possiveis publicacdes sobre os resultados da pesquisa. A
assinatura do TCLE também garantia o sigilo das informac6es e o0 anonimato das identidades
dos profissionais participantes.

Na sequéncia, apos a coleta de dados, iniciou-se 0 processo de transcricdo das
entrevistas e organizacdo do material coletado, ou seja, a codificacdo e categorizacdo das
entrevistas por meio do software NVIVO 10, um programa para analise qualitativa, que
auxilia na organizagdo de materiais de pesquisa.

Para a andlise dos dados, serd utilizada a técnica de andlise de discurso. Esta técnica
foi escolhida por compreender o discurso como préatica social construida por uma visao de
mundo que € histérica e cultural e que, na mesma medida, é construtora de uma nova
realidade que vai se desenhando (BAUER; GASKELL, 2000).

Desta forma, os discursos ndo séo considerados apenas um meio neutro para obtengédo
de informac6es sobre uma dada a realidade, pois sdo atravessados pelo lugar que o sujeito que
fala ocupa no tempo e no espaco, e para quem este discurso se direciona.

A metodologia, entdo, procurou ouvir os atores e produzir sentido sobre os discursos, a
partir de uma construcdo que é individual, mas também tem influéncia de uma pratica social,
que se da nas relacdes e nos coletivos. Segundo Spink (2000), dar sentido ao mundo é parte

da engrenagem do fazer do ser humano.
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4 POLITICAS PUBLICAS SOBRE DROGAS: A IMPLEMENTACAO NAS
ESTRATEGIAS DA FAMILIA DA FAMILIA EM SANTA CRUZ DO SUL

Neste capitulo serd apresentada uma discussdo sobre os resultados encontrados e
categorizados a partir do discurso dos profissionais da satde que foram entrevistados. Com a
utilizacdo do programa NVIVO e a partir da anélise do discurso foram desenvolvidos trés
grandes temas que surgiram nas falas dos atores, sendo eles: os discursos sobre drogas e
politicas publicas; a implementacdo de politicas publicas a partir da discricionariedade dos
agentes implementadores; e a visdo dos diferentes profissionais sobre recursos e
constrangimentos.

A pesquisa aqui apresentada teve inicio no ano de 2015. No primeiro trimestre do ano
foram feitas as entrevistas com as BMEs onde houve as indicagdes das ESFs. No segundo
trimestre realizaram-se as entrevistas com 0s BNRs, sendo que as ACS foram indicadas pelas
enfermeiras devido a proximidade com a problematica das drogas no cotidiano de trabalho
das profissionais.

Os participantes da pesquisa foram divididos em dois grupos: os burocratas de médio
escaldo e os burocratas de nivel de rua. As BMEs foram escolhidas a partir do cargo que
ocupam no municipio, atuando diretamente sobre o trabalho realizado nas ESFs, sendo elas: a
coordenadora da atencdo bdasica no municipio, a coordenadora da atencdo basica e a
coordenadora de salde mental, ambas da Coordenadoria Regional de Saude.

Ao contatar as BMEs para a realizacdo das entrevistas, de forma individual, foi
solicitado que estas indicassem quais as ESFs seriam mais propicias para o desenvolvimento
da pesquisa, a partir do objetivo proposto; as trés coordenadoras indicaram as mesmas ESFs,
de maneira independente. Desta forma, os burocratas de nivel de rua que participaram da
pesquisa foram definidos de maneira intencional e determinada a priori, com base nas
indicacdes dos burocratas de médio escaldo.

No decorrer do texto, as ESFs serdo identificadas por ESF A e ESF B.

4.1 Os Discursos sobre Drogas e Politicas Publicas

Nos territdrios prevalecem determinadas visdes de mundo, concepcdes sobre drogas e
usuarios, que sdo produtos de préticas discursivas e ndo discursivas, sustentadas por relacées
de saber e poder, atravessando, inclusive, as concepg¢des dos burocratas implementadores de

politicas publicas. Estas praticas sdo amparadas pela midia e pelo discurso cientifico, em uma
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trama que (re)produz formas de ser/estar no mundo. Nesse sentido, “[...] os discursos
correntes na midia e na ciéncia sobre o0 uso de crack delimitam tanto modos de compreender a
problematica como as formas de trata-la” (GARCIA et al., 2013, p. 140).

Esta citacdo de Garcia et al. (2013) pode ser expandida para se pensar também a
relacdo com outras drogas, para além do crack. Desta forma, nesta primeira parte do capitulo
4 destaca-se os discursos dos agentes implementadores sobre drogas e politicas publicas.

A partir da analise das dezenove entrevistas realizadas, observa-se que as concepcdes
sobre drogas envolveram ideias de ilicitude versus licitude, com base em nocGes de bem e
mal. Desta forma, o termo droga é utilizado com frequéncia para definir apenas as drogas
ilicitas, que incluem a maconha, a cocaina e principalmente o crack (substancia citada com
frequéncia como sinénimo do mal da sociedade), sem distincao de efeito e prejuizos.

Neste sentido, pode-se perceber em diversos discursos dos entrevistados a auséncia da
dimensdo socio-histérica da droga e a presenca de concepcdes reducionistas: [...] Ah, 0 nome
ja diz, é uma droga. Acho que ninguém deveria nem chegar perto, nem experimentar, nem ser
permitido que existisse isso, né (ESF A, ASB 1).

Em algumas entrevistas também foram referidas, com menor presenca, substancias
licitas como éalcool, cigarro e medicamentos. Entretanto, para falar de medicamentos
predominaram outros termos, tais como droga medicamentosa e droga medicamento,
principalmente pelos profissionais de enfermagem e medicina, como se fosse necessario
distinguir entre as substancias que “fazem bem” e as que “fazem mal”.

Esta compreensdo da dimensdo das drogas enquanto um produto licito ndo foi
lembrada por todos os profissionais entrevistados, mas no discurso de quase todas as
categorias de profissional se fez presente, com excecdo das ASB. As definicdes foram
diversas, como esta: [...] Drogas eu acho que é tudo isso que, que, 0 que te causa
dependéncia, independente se for Coca-Cola ou chocolate (ESF B, ACS 2).

Desta forma, apesar de haver discursos atravessados pela ldgica do movimento
antidrogas, observa-se que hd um entendimento que compreende as drogas conforme a
definicdo aceita pela OBID (2007, s. p.), a qual “abrange qualquer substancia ndo produzida
pelo organismo que tem a propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas produzindo
altera¢Oes em seu funcionamento”, sendo crack, alcool, medicamentos ou Coca-Cola.

Diante das distintas maneiras de uso que demandam ajuda nos ESFs, os relatos dos
agentes implementadores referiram em sua maioria a baixa procura por tratamento em relagéo
a salde dos usuarios de drogas, pois entendem como tratamento a internacdo em casos de

dependéncia extrema das drogas ilicitas. Por exemplo, casos de pessoas que perderam seus
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pertences por dividas com o tréfico, envolvimento com pequenos delitos para sustentar o
vicio. Nos relatos ndo surgiram, de forma constante a distincdo entre outras formas de
consumo, nem a questdo do uso de drogas licitas.

No entanto, no decorrer das entrevistas, surgiram relatos de alguns profissionais sobre
a existéncia de usuarios do servico que apresentam dependéncia de medicamentos controlados
e que procuravam a ESF para obter receitas, ndo tratamento. Neste sentido, houve relatos de
casos de ameaca de agressdo perante a negacdo do pedido para renovacgdo da receita médica e
sugestdo, por parte dos profissionais, de tratamento para o uso indevido de medicacéo.

Neste sentido, a literatura especializada aponta para dados convergentes com tal
realidade. Ao apresentar resultados de uma pesquisa realizada nas 108 maiores cidades do
Brasil, Carlini (2011) concluiu que o uso de medicamentos fiscalizados pelo governo soma
24,3%, mas sem fins terapéuticos,

Este dado demonstra que ha um problema de salde envolvendo o uso de drogas
legalizadas. Entretanto, esta problemética ndo recebe tanto investimento no sentido de
controle por parte do Estado; pelo contrario, 0 uso destas substancias é incentivado, pois
envolve questbes de ordem cultural e de interesses econdémicos encobertos pelo discurso da
licitude. Discurso este que geralmente apresenta-se como sindnimo de algo ndo nocivo, como

é possivel perceber no trecho abaixo:

Droga é tudo aquilo que te traz uma coisa ruim, pra mim droga é o cigarro, o
alcool e a droga mesmo. A medicagdo pode ser considerada uma droga, mas € uma
droga que tem efeito mais positivo. Pra mim droga é tudo aquilo que ndo é
satisfatorio prati (ESF B, Dentista).

O que se observa no discurso desta dentista esta relacionado ao entendimento
defendido pela visdo de guerra as drogas — um mal a ser combatido por ser uma coisa ruim.
Ainda neste mesmo trecho, apesar de reconhecer o cigarro e o alcool enquanto droga, mesmo
sendo de ordem licita, ao mencionar a droga mesmo, a dentista faz referéncia ao termo droga
como se fosse um sinbnimo, primeiramente, de substancias ilicitas.

Nota-se ainda que a compreensdo do termo droga, a partir dos discursos apresentados
pelos agentes implementadores e pela postura diante da problematica das drogas, apresenta
relagdo com diversos fatores, tais como a formacdo académica do profissional, o cargo
exercido, o tempo de exercicio profissional, a participacdo em eventos de formagao, acesso a

informacdo sobre o tema e questdes de vida pessoal, contexto historico, social e cultural.
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Referente aos motivos que levam as pessoas a consumir drogas, 0s participantes
mencionaram com frequéncia a presen¢a de uma familia desestruturada que é marcada pela
auséncia de figuras parentais e relacGes fragilizadas, com praticas de violéncia ou abandono; a
influéncia dos amigos ou do bairro, descrito em alguns momentos como perigoso; o uso de
drogas como uma comorbidade de outras doencas, por exemplo: depressdo, estresse,
ansiedade; o “baixo nivel cultural” (sic) e a ociosidade, inclusive, por vezes, provocando a
culpabilizacdo do usuario.

Quando questionados sobre a existéncia de um perfil de usuario de drogas, a resposta
foi de que ndo ha mais um perfil que identifigue quem usa drogas. Os agentes
implementadores destacaram com frequéncia a disseminacgéo das drogas entre todas as classes
sociais, idades e sexo. Neste caso, o que fica evidente € um discurso contraditério, pois
enguanto os agentes implementadores destacam a auséncia de um perfil de usuario de drogas,
no decorrer de suas falas salientam a situag@o social como motivacao para o inicio do uso.

Estudos j& foram publicados sobre esta questdo. Garcia et al. (2012) realizaram uma
pesquisa envolvendo entrevistas com 100 usuarios de crack e outras drogas que frequentam a
rede de saude de Santa Cruz do Sul e constataram a existéncia de um perfil de usuario que é
acompanhado pela rede de saide do municipio. Os participantes do estudo dos autores foram,
em geral, homens, solteiros, entre 26 e 32 anos, com baixa escolaridade — dados que néo
apareceram no discurso dos profissionais.

Desta foram, é diante da compreensdo do que sdo drogas, dos seus usuarios e da
(in)distin¢do sobre as formas de uso que se estabelece uma visdo dos motivos que levam o
individuo ao uso de drogas. A soma destes valores pode promover barreiras para uma atencdo
de qualidade por parte dos agentes implementadores, em decorréncia de estigmas e
estereotipos.

Com respeito a estigmatizacdo do usuario de drogas, Silveira et al. (2011) afirmam
que na area da salde, o uso de drogas e as doengas mentais sao 0s maiores alvos de estigmas
sociais por parte da populacdo em geral, inclusive pelos profissionais e estudantes
universitarios da area da salude. Consequentemente, 0s estigmas sociais podem provocar a
diminuicdo na procura por ajuda nas ESFs por parte dos usuarios de drogas e seus familiares.

Considerando a discussdo de Barros e Pillon (2007) sobre a forma pela qual os
profissionais conduzem os atendimentos relacionados com o uso de drogas, destaca-se que
uma postura de julgamento a partir de valores morais, sociais e culturais pode interferir na
forma com que o profissional da salde vai conduzir os atendimentos para a populagdo

envolvida com o uso indevido de drogas. Assim, uma visdo reducionista pode gerar medidas
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direcionadas no sentido da repressao ao consumo, com redugdo na crenga dos profissionais
sobre os prognosticos positivos, aumento de posturas menos acolhedoras e atitudes negativas
(SILVEIRA et al., 2011).

Desta forma, a maneira com que os profissionais compreendem a questdo das drogas
acaba por apresentar influéncia na forma de prestacdo de servigo e desenvolvimento de a¢oes
por parte dos BNR.

Ronzani, Mota e Souza (2009) também afirmam que concepg¢des morais diante do uso
de drogas dificultam a atencdo proporcionada nos atendimentos aos usuarios de drogas.
Segundo os autores, com base em resultados de uma pesquisa realizada sobre acbes de
prevencdo ao uso de alcool na Atencdo Primaria a Saude, uma nog¢ao que considera o0 usuario
de drogas responsavel pela condicdo em que se encontra colabora na forma com que o
profissional realiza a abordagem, podendo assumir atitudes negativas, reforcando a logica dos
encaminhamentos aos servigos de referéncia e reduzindo a possibilidade de atendimentos a
nivel territorial.

Esta conotacdo moral que se manifestou no discurso e na postura de alguns agentes
implementadores sobre o uso de drogas pode provocar no usuario de drogas o afastamento
dos servicos de saide em nivel territorial. Neste sentido, ao analisar a resposta sobre a procura
por atendimentos na ESF, foi quase absoluta a opinido de que ndo havia procura nas ESFs por
parte dos usuarios de drogas, sendo que, segundo relatos, muitos preferem procurar
diretamente o CAPSAD, por indicacdo dos BNR ou por vontade propria, para evitar uma
espécie de exposicdo dentro da comunidade e assim evitar danos sociais maiores.

Diante disso, foi frequente a expressdo de incompreensdo dos agentes
implementadores sobre esta pesquisa se realizar no contexto da ESF, demonstrando
desconhecimento do posicionamento do governo de investimento na atencao basica, por meio
de politicas publicas de saude.

No que diz respeito a aproximacdo com o tema das drogas, os profissionais de nivel de
rua, de modo geral, relatam que vieram a ter o primeiro contato com a problemética das
drogas quando comecaram a trabalhar no SUS ou na ESF em que atuam. Em contrapartida,
alguns profissionais que moram no bairro de atuagdo da ESF relataram ter proximidade com o

tema anterior ao trabalho realizado na saude.

Assim, ¢ (breve pausa) por, por eu morar num bairro onde é bem (énfase) falado, a
gente tem (breve pausa), isso é uma coisa que ta bem préxima da gente. Assim, a
gente sempre comenta, tenta achar uma explicacdo pra pode ajudar, entdo isso é,
isso t& bem proximo (ESF A, Técnica de enfermagem 1, moradora do bairro).
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Neste sentido, surgiram questBes relacionadas a periculosidade de cada bairro,

relacionando-a com a existéncia do trafico de drogas, como se pode observar no trecho

exposto na sequéncia.

Eu moro num bairro que é bem (énfase) complicado, né, a gente tem bastante
trafico, s6 na minha area tem quatro pontos de trafico, entéo é bem complicado de
trabalhar ali e, antigamente a gente s6 ouvia falar em maconha, maconha, depois
comegou a vir cocaina, o crack, as injetaveis também (ESF B, ACS 2).

Uma das enfermeiras chegou a relatar que quando iniciou o trabalho na ESF tinha a

impressédo de ultrapassar um portal e “que isso aqui era outro mundo” (ESF A).

No inicio eu [...] tinha a impressdo que eu entrava num portal, que isso aqui era
outro mundo, né, mas eu que era a estranha, agora eu ja consigo entender tudo isso.
Eu nunca tive problema nenhum, até quando os alunos vém pra ca com outra ideia
0 povo assusta né: ‘ihh, tu vai no [nome do bairro]?’, mas ndo é. Pra nés assim,
(breve pausa) eles respeitam muito, até a questdo aqui do, do posto, né, nunca
ninguém entrou, eles, eles cuidam até se tem alguma coisa errada, esqueceram 0
portdo ou uma janela, eles avisam (ESF A, enfermeira).

Neste relato, a enfermeira comeca destacando que, no momento inicial de sua carreira

na ESF, fazia uma distincao entre as diferentes realidades do municipio, também presente em

outros discursos. A partir destes relatos, pode-se observar a presenca de estigmas sociais

devido as diferencas territoriais na préatica de trabalho dos agentes implementadores.

Esta visdo, que por vezes marginaliza determinadas areas da cidade, acaba interferindo

no trabalho realizado pelos agentes implementadores, como no exemplo mencionado pela

enfermeira sobre os estagiarios do servico. Entretanto, com os anos de trabalho e com

processos de formacdo constantes, a enfermeira conseguiu revisitar seus conceitos e

estabelecer vinculos com os moradores do territorio de atuacdo da ESF. Esta relacdo

construida pela BNR e pelos usuérios do servico ganhou destaque no discurso da BME,

responsavel pelas ESFs no municipio:

O ESF A tem uma enfermeira, que nossa, tu vai conhecer, ela é fora de sério, ela
tem um contato com a comunidade muito grande, ela se d& muito bem com as
pessoas ali de torno, e como tu vai perceber ali bem perto do posto fica um ponto de
drogas. Ela consegue passar por ali, consegue conversar com eles e eles confiam
nela (BME, Enfermeira).
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4.2 Os Discursos sobre Politicas Publicas

No que diz respeito ao conhecimento de politicas publicas, os profissionais apenas
fizeram referéncia a reducéo de danos, entre opinides positivas e negativas. Neste sentido, em
decorréncia da grande citacdo do trabalho pioneiro realizado por um redutor de danos do
municipio, se optou por entrevista-lo e assim conhecer a histéria da RD no municipio.

Conforme o redutor de danos entrevistado, a RD comecou em Santa Cruz do Sul
através de uma iniciativa do CEMAS, servico de atendimento a sorologia. Atualmente, o
profissional relata que os redutores de danos estdo localizados no CAPSAD, com pouca
atuacdo nas ESFs.

Devido a esta pouca aproximacdo da politica de RD com as ESFs, atualmente a
maioria dos agentes implementadores, independente da categoria profissional, define a RD
como uma forma de incentivar o uso de drogas, reproduzindo uma visdo do senso comum que
reduz esta pratica a mera distribuicdo de seringas, cachimbos, &gua e camisinha. Conforme o
relato do redutor de danos, a postura inicial dos profissionais da salde diante do movimento
da RD foi de hostilidade.

[...] No comeco foi de extrema aversdo, pois RD era para estes profissionais um
reforco ao uso ou estimulo, mas depois de uma sensibilizacdo bem feita, muitos
destes aderiram ao principio da reducdo (Redutor de danos).

Neste sentido, observou-se que 0s agentes implementadores que participam de
atividades de capacitacdo, de eventos e formacéo sobre o tema compreendem a RD como um
trabalho de vinculacdo e aproximacao, uma maneira de possibilitar aos usuarios o acesso aos
seus direitos enquanto cidaddos, num movimento de distanciamento da visdo antidrogas e de
uma politica proibicionista.

As entrevistas dos profissionais de satde bucal merecem destaque, pois foram breves,
talvez, em decorréncia destes profissionais afirmarem, constantemente, ndo possuir
conhecimento referente as politicas publicas sobre drogas, somente algumas informacdes que
aparecem na midia. De modo geral, compreendem que este € um trabalho dos ACS, nao
integrando parte do seu cotidiano. Seus discursos, inclusive, revelam que estes profissionais
ndo se percebem como integrantes da equipe, devido ao uso do pronome pessoal eles: “elas
fazem o que podem”, no que diz respeito ao trabalho das ACS.

As enfermeiras, medicos e técnicos de enfermagem ja ouviram falar sobre a RD em

eventos, durante a sua graduagao ou curso técnico, mas ndo consideram que isto deva fazer
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parte do trabalho realizado nas ESFs, devido & grande demanda de outras ordens, definidas
como prioridades (vacinacao, satde do idoso, satde da crianca).

Ja os ACS, profissionais que geralmente sdo alvo de varios processos de formagéo,
citaram com frequéncia conhecer a RD, mas relataram dificuldades em compreender a sua
l6gica. Quando questionada sobre a aplicabilidade da RD a realidade, uma ACS afirma: “N&o,
nao consegue. Eu (énfase) ndo consigo trabalhar”.

Em relacdo as politicas do SENAD (PNAD) e do Ministério da Saude (PAIUAD),
ambas ndo foram mencionadas; segundo o0s agentes implementadores, isso se da por
desconhecimento, ndo sendo este um tema abordado em eventos de formagéo.

Conforme a enfermeira da ESF B e as BME, este quadro se fortalece devido a
problematica das drogas ndo estar inserida entre as preocupacdes prioritarias da gestdo; por
isso, ndo ha tanto investimento em formacéo e na disponibilidade de recursos adequados,

discussOes apresentadas abaixo do relato da enfermeira do ESF B.

[...] ndo sinto uma preocupacdo, ndo é uma prioridade, pra, pra dentista, pra USB
ndo é uma preocupacdo. Nao é foco da gestdo, € uma populacdo que ndo é
interesse. E assim, quanto mais ficar longe, melhor (ESF B, enfermeira).

4.3 Implementacdo: a discricionariedade dos agentes implementadores na producéo de

cuidado no cotidiano das ESFs

Segundo Lotta (2012a), ha uma lacuna na literatura sobre a fase de implementacéao de
politicas publicas que deixa de lado a perspectiva dos atores implementadores, com pouco
reconhecimento da discricionariedade destes atores na transformacao de politicas pablicas em
acoes. Neste sentido, este subcapitulo da anélise pretende discorrer sobre a implementacdo de
politicas publicas a partir do discurso dos agentes implementadores, considerando o exercicio
de sua discricionariedade.

Para fazer o seu trabalho de maneira mais eficiente, os profissionais de nivel de rua
desenvolvem costumes e rotinas para enfrentar as dificuldades, os imprevistos diarios e 0s
constrangimentos com 0s quais se deparam e que nem sempre estdo previstos nas politicas
publicas. Estas maneiras de agir no cotidiano também compdem as formas com que as
politicas publicas sdo implementadas, para além dos objetivos e metas estabelecidos pelos
formuladores.

Desta maneira, a forma de determinar as rotinas e prioridades dos servi¢os pode

ocorrer a partir de determinagdes pré-estabelecidas na formulagdo da politica, mas também
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podem partir de interesses pessoais dos agentes implementadores e suas visdes de mundo. No
caso das ESFs estudadas, a rotina dos servigos e o estabelecimento do cronograma de
atividades do ano sdo realizados pelas enfermeiras, coordenadoras de cada ESF, a partir de
suas experiéncias, e apresentados aos demais profissionais nas reunides de equipe. Em ambas
as ESFs observa-se um discurso parecido, onde por vezes as decisdes sdo tomadas em equipe
e por vezes as agOes sdo decididas e orientadas pelas enfermeiras.

No que diz respeito ao atendimento voltado ao uso de drogas, uma das enfermeiras, da
mesma forma que as BMEs, relata que este tema ndo comp8e uma preocupacao para alguns
profissionais, e cita como exemplo o setor de salde bucal da ESF e a gestdo. Em
contraposicdo, os profissionais mais mencionados como responsaveis pelo atendimento em
nivel de rua aos usuarios de drogas foram os ACS, devido a sua maior insercao no territorio
de atuacdo do ESF, por serem moradores do mesmo bairro em que atuam.

Esta aproximagdo pode promover um maior conhecimento da dindmica da
comunidade e o desenvolvimento de vinculos pessoais mais estreitos entre os ACSs e a
populacdo. Estes fatores sdo capazes de legitimar a pratica dos BNR diante da populacédo
atendida e aumentar a capacidade de obter informacGes sobre as reais necessidades de atengédo
a saude no territdrio, processo facilitado quando o usuario do servi¢co reconhece no ACS um
representante de seus interesses (LOTTA, 2012b).

Neste sentido, os ACSs assumem uma funcdo de mediadores entre o Estado e a
sociedade, assumindo duas funcdes distintas envolvendo vinculos profissionais e relacdes
pessoais: levar informacGes sobre questdes de saude a populacdo assistida e de trazer

informacdes sobre a vida das pessoas aos profissionais do servigo e para a gestao:

[...] Com as agentes de salde, na casa, elas tem (breve pausa) o vinculo, a gente
também tem com eles, mas elas tdo la e tipo, as vezes elas chegam na casa e tem um
drogado ou t& usando droga, eles, elas conseguem d& uma orientagdo mais direta
(ESF A, Técnica de enfermagem 2).

[...] nosso trabalho é de trazer as informagbes mesmo, de té identificando o que ta
acontecendo com esse paciente, né (breve pausa), a gente que ta na rua que sabe,
que conhece, ai a gente passa pra ela (enfermeira) e ela decide (ESF B, ACS 1).

Em outros casos, os profissionais optam por ndo falar sobre o tema para se preservar
de ameacas de agressao, por incertezas sobre a forma de agir ou por inseguranca, como foi o
caso da técnica de enfermagem do ESF B que ndo quis participar da pesquisa assim que soube
a tematica e os objetivos da mesma, denotando um afastamento da discussdo sobre o tema.

Esta postura demonstra uma preferéncia em ndo se envolver com a pratica de atencdo ao
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usuario de drogas, 0 que tem relacdo com valores pessoais e a forma como os profissionais
percebem a realidade onde atuam.

Durante as entrevistas observou-se que nos atendimentos com a populacéo usuaria do
servico, o tema das drogas é abordado de maneira sutil, sem tocar diretamente no assunto,
uma postura que pode acabar fortalecendo a pouca procura por parte dos usuérios de drogas

aos servicos de atengdo bésica:

[...] falando em drogas eu tenho que tomar cuidado porque as vezes falando com os
hipertensos eu digo a medicacdo é uma droga, mas ai tu tem que cuidar, porque
quando tu fala droga a primeira coisa que a pessoa pensa é uma coisa ruim, né
(ESF A, Enfermeira).

Olha, é assim 6, tu (breve pausa) o familiar, mesmo sabendo, ndo gosta que tu fale,
ndo gosta que tu fala. Tu ta vendo, mas ndo pode falar. O préprio usuario nédo
aceita ser usuario, ele ndo é drogado. Tu ta vendo ele usar, mas ele ndo é drogado.
Ah, tu quer se tratar? Nao, ele ndo quer, ele ndo € drogado, ele ndo é usuario (ESF
A, ACS 2).

Diante disso, Barros e Pillon (2007) afirmam, a partir de estudos com enfermeiros de
ESFs, que o problema com o uso de drogas é pouco detectado na atencdo bésica devido ao
fato dos profissionais ndo abordarem o assunto, o que pode levar aos excessos de
encaminhamentos ao médico da equipe de Saude da Familia e, consequentemente, aos
servicos especializados. Estes encaminhamentos também podem indicar que a equipe sente-se
insegura ou mesmo despreparada para abordar a problematica do uso de drogas.

Pode-se perceber isso quando ha dificuldades relacionadas ao manejo em relagcdo a
forma de perguntar ao usuario do servico se este faz uso de drogas ou se ha familiares com
uso de drogas na familia. Esta inseguranca pode surgir por receio de interferir negativamente
na relacdo entre profissional e paciente, se o tema das drogas for mencionado. Desta forma,
segundo Fontanella et al. (2011), os profissionais também evitam registrar nos prontudrios tais
informacdes, sendo esta uma forma de se proteger e de proteger a relacdo profissional-
paciente.

Diante do que Fontanella et al. (2011) afirmam, pode-se observar este dado ao analisar
os prontuarios dos dois ESFs. Na ESF A foi permitido o acesso apenas ao numero de
atendimentos realizados com registro de problemas relacionados as drogas. Na ESF B, as
ACS indicaram as familias com demandas sobre drogas, tendo sido permitido o acesso a estes
prontuéarios especificos.

Na leitura destes documentos foram encontradas poucas cita¢cbes sobre o uso de

qualquer tipo de droga. Nos prontuérios ndo havia informacdes especificas ou mais detalhadas
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sobre as condigdes de uso, formas de tratamento e encaminhamentos; além do mais, alguns
ndo recebiam novas informagdes ha mais de trés anos.

Conforme Lima e D’Ascenzi (2014), o uso da discricdo por parte dos BNR, que
engloba desde o momento das praticas e intervencdes diretas com a populacéo até o gesto de
ndo inserir informacBes sobre 0 uso de drogas nos prontudrios, coloca em jogo concepcdes e
preferéncias individuais de cada agente implementador e as relaces que estabelecem junto as
agéncias implementadoras, as quais possuem estruturas e recursos distintos. Ou seja, a
discricionariedade dos agentes também ¢é resultado da interferéncia das rotinas
organizacionais, do modo de funcionamento da ESF no cotidiano, dos processos de trabalho e
das relacGes estabelecidas entre a equipe e a sua coordenagéo.

No que diz respeito a rotina da ESF A, a observa-se a existéncia de um grupo com
criancas para promocao da saude e elevacdo de autoestima que, segundo as BNR da ESF A,
acaba abordando de formal sutil a prevengdo ao uso de drogas através da promogdo da salde;
em contraposigéo, oficina que se realizava na ESF B foi cancelada, pois dependia de verba
disponibilizada pelos proprios profissionais.

Outra diferenca entre o trabalho das ESFs diz respeito a procura por ajuda na ESF.
Nos discursos dos BNR da ESF A, os usuérios de drogas chegam ao servico para realizacdo
de teste rapido, pela proximidade territorial e também para evitar exposi¢do inevitavel ao
comparecer até o servigo especializado, localizado no centro da cidade; ja na ESF B ndo ha
procura para o teste rapido; este acaba sendo realizado somente quando a enfermeira consegue
um grupo de trabalho que ndo estd no quadro de funcionarios da ESF, como, por exemplo,
bolsista de extensdo da universidade e apoio de profissionais do CEMAS, que realizam a
coleta de material para os testes pelas ruas do bairro:

[...] A Unica parte dificil que eu acho assim, mais (breve pausa), é que tu tem que ir
até eles, eles ndo vem, eles ndo procuram a unidade. Ah, fazer um teste de, de, um
teste rapido, HIV, sifilis, eles tem que vir aqui, a enfermeira tem que fazer, eles ndo
vem (ESF B, ACS 1).

[...] A gente fez outra acdo com as gurias que eu tinha da UNISC, elas vieram e
fizeram uma acdo ali no nosso ponto pra tuberculose né. As gurias foram levaram
potezinho no outro dia pra coletar a segunda amostra, eu levei pro laboratério
tudo, mandei retorno pra eles, entdo, algumas ac¢des assim, a gente acaba fazendo
onde tem um foco maior (ESF B, Enfermeira).

Estas também sdo formas de cuidado a saude da populacdo definidas pelo uso da

discricionariedade, pois apesar de serem atividades pré-determinadas por politicas publicas,
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envolvem a motivagdo pessoal dos agentes implementadores e as condi¢cdes das agéncias
implementadoras.

Considerando que os profissionais entrevistados ndo tém contato mais aprofundado
com as politicas publicas sobre drogas e que, por meio dos discursos, parecem nao
compreender como sua a fungdo do cuidado ao usuério de drogas, foi constante o
questionamento por parte agentes implementadores sobre o porqué da pesquisa se realizar em
um servico da atencao basica.

Diante disso, pode-se perceber que as ESFs ndo sdo reconhecidas pelos profissionais
da saude que atuam nestes servicos pela sua possibilidade de produzir cuidado ao usuario de
drogas. Embora os profissionais pesquisados reconhecam os beneficios das ESFs devido a sua
proximidade com a comunidade, ndo se sentem capacitados para atuar diante da problematica
das drogas e afirmam que a rede de assisténcia ndo se utiliza desta estratégia para planejar e
realizar acbes com a comunidade.

Nesse sentido, os discursos expressam a existéncia de uma rede de atencdo a salde
fragmentada, na qual a producdo de cuidado realizada na ESF ndo é reconhecida como tal
pelos préprios profissionais, devido a hegemonia da visdo proibicionista como padrdo de
tratamento baseado na abstinéncia.

Diante dos resultados encontrados percebe-se que a maioria dos profissionais da saide
entrevistados ndo considera que acontece a producdo de cuidado e tratamento nas ESFs
envolvendo problemas de uso de drogas. Entretanto, alguns profissionais afirmam que
usuarios de drogas procuram a ESF para obter atendimentos, mas destacam que eles sdo
apenas direcionados a questdes de salde, de ordem fisica, sem relacdo direta com a droga, tais
como ferimentos, lesdes, dificuldades respiratorias e até mesmo para a¢des nao relacionadas a
atencdo da saude, como, por exemplo, para contatar um familiar para enviar noticias e pedir
que busquem o usuario no local de uso de drogas.

Os profissionais alegam, ainda, que o desenvolvimento de atividades direcionadas ao
tema das drogas se constitui como um desafio, primeiro pela baixa adesdo de qualquer
intervengdo que remeta ao tema das drogas, seja para prevencdo ao uso ou tratamentos aos
usuarios e, em segundo lugar, porque todo o seu tempo acaba sendo preenchido com as
atividades de rotina das ESFs, as quais sdo destacadas como prioridade pelos profissionais.

Nesse sentido, os profissionais entendem que

[...] s6 podemos fazer orientagdes, conversa, orientamos acerca de como manejar a
situacdo e encaminhamos para 0 CAPSAD, s6 isso. [...] Nao fazemos tratamento,
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fazemos educacdo para a salde e encaminhamos para o servico especializado.
Temos pouco tempo para fazer, mas sempre se faz (ESF A, Médico).

A gente da orientacdes conforme da (ESF A, ACS 2).

Normalmente eles ndo chegam muito, ndo vem muito até a unidade (ESF). O que
vem, assim, é um pepiteiro ou outro, pepiteiro que a gente diz é os usuarios de
droga né [...], mas nunca referindo que querem um (breve pausa) um tratamento
(ESF A, Técnica de enfermagem).

N&o, eu ndo sei se tem muita procura ou pouca procura, mas acredito que deve ser
encaminhado pro CAPS, mas também néo tenho certeza pra te dizer (ESF B, ASB).

Estes profissionais parecem, contudo, ndo perceber como producdo de cuidado as
pequenas praticas cotidianas, que saem do planejamento inicial para dar vida a implementacéao
de politicas, como se observa no relato de uma ACS entrevistada, que se disponibilizou a
levar em sua propria moto uma usudria de crack para realizar um exame de gravidez e, assim

poder iniciar 0 acompanhamento pré-natal:

[...] 4i o dia que ela topou que eu disse “eu venho, te levo, te busco” [...]. Tinha que
pegar pela méo e levar ela pra todos exames. Um dia tava levando ela e a policia
parou pediu pra botar as maos pra cima e eu olhando ali parada, ela tinha um
monte de delito e eu pensando “isso também?” (risos). Ai, ai liberaram ela, entdo
continuei levando ela pros exames, sabe (ESF B, ACS 2).

Com este exemplo, fica evidente que o trabalho da ESF envolve mais do que
orientacbes e escuta: abrange acolhimento, vinculo e empatia. Desta forma, pode-se
considerar que ha producédo de cuidado nas ESFs estudadas, assim como a implementacao de
politicas publicas — considerando que as politicas se fazem no agir cotidiano dos agentes
implementadores. Entretanto, o que os dados demonstram e que aqui merece destaque é a
pouca visibilidade e/ou reconhecimento destas praticas como producao de cuidado e de salde,
devido a ainda predominante légica proibicionista e a imposicdo da abstinéncia como Unica

forma de tratamento.

4.4 A visdo dos diferentes profissionais sobre recursos e constrangimentos

Barros e Pillon (2007) na época de seu estudo ja destacavam a falta de recursos e de
capacitacOes para atencdo basica. Em estudo mais atual, Cavalcante e Lima (2013) destacam
resultados aproximados, apontando para a existéncia de precérias condi¢cGes materiais e
fisicas, além de recursos humanos: espaco de trabalho inadequado, sobrecarga de trabalho e

numero reduzido de profissionais. Estes pontos acabam por gerar um distanciamento entre a
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pratica e o que as politicas publicas preconizam. Este distanciamento pode ocasionar um
sentimento de constrangimento aos agentes implementadores.

Nas equipes das duas ESFs e entre os BME é frequente a queixa sobre a falta de apoio,
investimentos e de recursos minimos para o funcionamento das ESFs. Neste sentido, os
profissionais reconhecem que ndo ha estrutura adequada para o desenvolvimento de uma
atencdo de qualidade perante a problemaética das drogas, até mesmo encontram dificuldade
para a realizacdo de atividades também de outras questdes de salde.

Neste sentido, um estudo realizado com médicos da atencéo basica, desenvolvido por
Fontanella et al. (2011), observou que os profissionais da saude da atencdo basica podem
apresentar condicOes para prestar servico de atencdo integral aos pacientes com diagnosticos
psiquiatricos, desde que recebam condi¢bes adequadas de trabalho, capacitacdes e formacéo
continuada sobre o tema. Em casos de falta de suporte e apoio técnico, podem surgir condutas
geradoras de estigmas sociais.

Em comparacdo entre as duas ESFs, no que diz respeito aos fatores organizacionais,
percebe-se que na ESF A ha um espaco fisico adequado para a realizacdo das reunibes de
equipe que ocorrem com frequéncia semanal, 0 que permite a equipe reunir-se de forma
efetiva e discutir o modo de agir da ESF em casos especificos do territorio.

Em contrapartida, na ESF B ndo ha um espagco fisico com as condi¢des minimas para a
equipe se reunir. Neste sentido, a falta de espago para encontros se apresenta como empecilho
a comunicacao dos profissionais, considerando que a PNAB prevé como atribuicdo geral da
ESF a realizacdo de reunides com a equipe com vistas a promover comunicagdo, decisdes e
trocas de informagdo entre os profissionais.

No que diz respeito aos constrangimentos, os profissionais das ESFs A e B enfrentam
diariamente uma ameaca velada diante da rotatividade existente nos servigos de atencdo
basica. Neste sentido, a possibilidade de perder o emprego pode provocar uma reducdo da

qualidade nos servigos prestados, como referido pela dentista da ESF B.

Hoje (énfase) eu te diria que eu acho que ndo seria um momento pra gente iniciar
um programa desses (atendimento aos usuarios de drogas). O ideal seria quando
tivesse o pessoal que realmente fosse ficar aqui, eles comecar a construir alguma
coisa. [...] E que assim, houve o concurso e todos os profissionais aqui vao ser, véo
ser cortados. As Unicas pessoas que ndo vao sair e que foram aprovadas e tal foram
as agentes de saude. Médico, dentista, enfermeiro, auxiliar vai trocar tudo, a gente
ndo sabe quando, entdo é o momento que tu fica pensando (breve pausa). Entdo
acho que assim, no momento ndo é o momento porque t& todo mundo pensando “eu
VO ta saindo e ndo vou ver a coisa andando”, porque tudo o que tu comega tu quer
Ver a coisa, né.
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Neste caso, observa-se que a decisdo de investigar ou ndo, durante a entrevista com o
paciente, a existéncia do uso de drogas vai depender dos diversos constrangimentos aos quais
0s agentes implementadores enfrentam no cotidiano de suas fungdes, incluindo a ameaca da
perda do emprego, 0 que pode gerar impactos no desempenho de suas fungdes.

Neste sentido, levando em consideragcdo 0s constrangimentos a que Sdo expostos, 0S
BNR que atuam na ESF B foram mais enfaticos quanto ao receio de fazer questionamentos
sobre 0 uso de drogas a populacdo atendida. Esta postura remete ao zelo que ha em relagéo a
vida pessoal, pois a entrevista gravada podia representar uma exposicdo excessiva da sua
imagem e trabalho. Outros cuidados sdo tomados na hora que o assunto é drogadi¢éo, para o
bem-estar do BNR e também para o usuario de drogas, ou seja, pode-se perceber uma forma

de evitar uma exposicéao do profissional e da familia:

[...] Eu ndo preciso perguntar por que eu sei, se é da minha area eu sei, eu ndo vou
chegar e abordar “tu usou droga onde?”, eu vou chegar e perguntar “como tu td
hoje?”, “Ah, t6 bem, com dor de cabeca”, e tu “o que houve, tu te alimentou bem,
que que houve, ndo dormiu bem?”, e assim vai conversando ai quando vé vai
fluindo o assunto. Ai a gente d& orientacGes conforme da (ESF A, ACS).

[...] a gente nunca faz assim diretamente, que nem assim, no ano passado a gente
teve uma fono que falou sobre o cigarro, ai a gente tem o boneco que fuma, entéo,
seguindo este ela puxa pro assunto do (breve pausa), isso pros adolescentes, né, pro
assunto do cigarro e ela chega na droga. Tudo tu tem que ter um jogo de cintura, né
(ESF A, Enfermeira).

Este cuidado no atendimento a populacdo faz parte do repertério de referéncias de
cada agente implementador, considerando 0s constrangimentos aos quais Sd80 expostos no
fazer cotidiano, bem como diante dos constrangimentos legais, perante a auséncia de recursos

apropriados e de infraestrutura adequada de acordo com as politicas publicas.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Neste trabalho foram apresentados os resultados de uma pesquisa que procurou
investigar as formas de implementacéo de politicas publicas sobre drogas na atencédo basica de
salde no municipio de Santa Cruz do Sul/RS, através dos discursos e das préaticas do
cotidiano dos agentes implementadores, burocratas de nivel de rua de duas Estratégias de
Saude da Familia e burocratas de médio escaldo envolvidos com o trabalho das ESFs.

No decorrer da dissertacdo pdde-se perceber que a implementacdo das politicas
publicas ndo se traduz apenas na efetivacdo de diretrizes pré-estabelecidas pelos seus
formuladores, mas se da através da maneira como os profissionais interpretam 0s processos
qgue vivenciam, pelo uso da discricionariedade e dos interesses pessoais dos agentes
implementadores, de como esses profissionais determinam as rotinas e as prioridades de cada
servico, da (in)disponibilidade de recursos adequados para a realizacdo do trabalho e, até
mesmo, considerando os elementos relacionados a constru¢do da politica, qual o grau de
informacdo e conhecimento dos profissionais sobre a politica que implementam e as suas
diretrizes.

De tal modo, considerando o0s aspectos mencionados no desenvolvimento da
discussdo, alguns pontos merecem destaque. Primeiramente, foi possivel observar que, apesar
da maioria dos agentes implementadores afirmarem a inexisténcia de um perfil especifico de
usuario de drogas, ouvindo e lendo as entrevistas, ainda € possivel determinar tracos que
caracterizam o usuario de drogas, sendo que em alguns momentos parece ser a mesma pessoa,
sendo descrita das seguintes formas: como uma pessoa que possui familia desestruturada;
vivendo em um bairro perigoso, vulneravel e pobre; se relacionando com “mas companhias”
(sic), a pessoa que escolheu usar drogas por ser “influenciavel”; por possuir “baixo nivel
cultural” (Sic; Médico, ESF A); ou ainda, por todas estas condi¢Ges conjugadas.

No que diz respeito as drogas, uma concep¢do moralista e higienista ainda persiste,
podendo interferir na qualidade das praticas desenvolvidas pelos agentes implementadores.
Entretanto, ha profissionais que conseguem se questionar sobre as atuais formas de
tratamento, para alem das internacdes, possibilitando novos sentidos para a palavra “drogas”.

Em relagdo as politicas publicas, observou-se, através da construgdo do referencial
teorico, que alguns fatores sdo importantes na implementacéo de politicas publicas para além
das diretrizes com objetivos pré-estabelecidos, incluindo a aceitacdo e a forma de
compreensdo da politica por parte dos atores envolvidos, a clareza da distribuicdo das suas

atribuices, a disponibilidade de recursos necessarios para que a implementacdo ocorra e as
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caracteristicas das agéncias implementadoras, considerando as particularidades de cada
territdrio de atuagdo do servico.

Como se pode notar no discurso dos BNR e BME, a ESF A esta localizada em um
territorio onde a questdo das drogas € descrita pela presenca de um elevado nimero de
usuarios que circulam ou moram no bairro da ESF. Em decorréncia disto, observou-se que
neste servico ocorrem mais acdes direcionadas aos usuérios de drogas, mesmo que numa
abordagem indireta, como mencionam os profissionais.

Ja a ESF B foi descrita como um territério marcado pela intensa presenca do trafico de
drogas. Desta maneira, ha menos a¢des direcionadas a tematica das drogas devido ao medo da
repressdo, como ficou visivel quando uma técnica em enfermagem optou em néo participar da
pesquisa devido ao tema ser referente as drogas. Apesar disso, os BNR afirmam que séo
respeitados pelo trabalho realizado, pois estao ali para cuidar da satde da populacéo.

Com base nos estudos de caso, conclui-se que a implementagdo de politicas publicas
sobre drogas ocorre de maneira distinta entre as duas ESFs, devido as suas diferencas
territoriais.

De modo geral, percebeu-se que a implementacdo de politicas sobre drogas torna-se
uma dificuldade no cotidiano das ESFs devido a falta de espacos para a discussdo sobre o
tema, a falta de recursos apropriados de todas as ordens (financeiro, material, humano),
suporte técnico insuficiente, além da baixa oferta de cursos e eventos de formacdo e
capacitacdo direcionadas a problematica das drogas.

Pode-se perceber também uma grande falta de conhecimento diante das politicas
publicas sobre drogas e uma fragilidade na oferta e no acesso a formacédo e informacdes de
qualidade, fazendo com que os profissionais sintam-se incapazes de lidar com as adversidades
gue enfrentam em seu cotidiano, no que se refere ao cuidado com a saude dos usuarios de
drogas. Em termos concretos, isto resulta em um ndmero reduzido de acbes e préaticas
relacionadas diretamente a problematica das drogas.

Deste modo, a partir dos relatos dos entrevistados, pdde-se perceber que, apesar de
todos os profissionais da equipe repetirem que ndo ocorrem intervengdes direcionadas aos
usuarios de drogas, 0s agentes comunitarios de salde relataram diversas praticas que nao sao
reconhecidas como implementacdo de politicas publicas sobre drogas, tais como busca ativa,
escuta, acolhimento, orientagdes, estabelecimento de vinculos, praticas que acontecem na
imprevisibilidade do cotidiano.

Apesar disso, os profissionais da salde que atuam em Estratégias de Salde da Familia

também sdo construtores de politica, pois tomam decisdes importantes diariamente nos
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servicos de saude e criam estratégias de cuidado no cotidiano de seus territorios. Neste
sentido, este trabalho pretendeu discorrer sobre a maneira como os profissionais da salde
compreendem suas acdes e a producdo de formas de cuidado aos usuérios de drogas e/ou
familiares a partir do seu poder de discricionariedade. Péde-se observar que a implementagéo
ocorre nos moldes de suas experiéncias de vida, a partir dos recursos (financeiros, humanos,

materiais) que sdo disponibilizados.
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ANEXOS

ANEXO A

Quadro 01: Perfil dos entrevistados na ESF A

Tempo de
ID |ldade |Sexo| Onde reside Profisséao Formacdo |Exercicio na
funcéo
P1 33 F | No bairro de ACS Ensino Meédio 12 anos
anos atuacdo da ESF Completo
P2 37 F | No bairro de ACS Ensino 4 anos
anos atuacdo da ESF Fundamental
Completo
P3 38 F Em outros ASB Ensino Medio 4 anos
anos bairros Completo
P4 37 F Em outros Dentista Pds Graduacdo | 1 ano e meio
anos bairros
P5 58 | F Em outros Enfermeira | P6s Graduacéao 6 anos
anos bairros
P6 39 | M Em outros Médico Pds Graduacdo 1 ano
anos bairros
P7 28 | F | Nobairrode | Técnicoem | Curso Técnico 7 anos
anos atuacdo da ESF| Enfermagem
P8 28 F | Nobairrode | Técnicoem | Curso Técnico 6 anos
anos atuacdo da ESF| Enfermagem
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Quadro 02: Perfil dos entrevistados na ESF B

Tempo de
ID |ldade |Sexo| Onde reside Profisséo Formacdo |Exercicio na
funcéo
P1 39 F | No bairro de ACS Ensino Medio 11 anos
anos atuacdo da ESF Completo
P2 33 F | No bairro de ACS Ensino Superior| 5 anos
anos atuacéo da ESF Inompleto
P3 30 F | No bairro de ASB Ensino Medio 3 anos
anos atuacdo da ESF Completo
P4 58 F Em outros Dentista Pds Graduacao 5 anos
anos bairros
P5 33 F Em outros Enfermeira | Pds Graduacdo 3 anos
anos bairros
P6 27 F Em outros Médico Ensino Superior 1 més
anos bairros Completo
P7 36 F Em outros Técnico em | Ensino Superior 1 anos
anos bairros Enfermagem Completo
Quadro 03: Perfil do entrevistado sobre RD
Tempo de
ID |ldade |Sexo| Onde reside Profisséo Formacdo |Exercicio na
funcéo
RD1| 51 | M Bairro sem  |Monitor social Superior 11 anos
anos ESF. Redutor de Incompleto
N&o atua em Danos

ESF.
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Quadro 04: Perfil dos burocratas de médio escaléo

Tempo de
ID |ldade |Sexo Orgéo Profisséao Funcéo Exercicio na
funcéo
P1 | 31 F Prefeitura Enfermeira Coordenadora |2 anos e meio
anos da Atencéo
Bésica
P2 | 51 F |Coordenadoria| Enfermeira Coordenadora 3 anos
anos Regional de de Saude
Saude Mental
P3 | 54 | F |Coordenadoria| Assistente Coordenadora 1 ano
anos Regional de Social da Atencéo
Saude Basica
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ANEXO B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE DE SANTA CRUZ DO SUL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM DESENVOLVIMENTO REGIONAL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pesquisador Responsavel: Claudia Tirelli Discente Pesquisador: Emanueli Paludo
Prezado Participante

Através deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, vocé estd sendo
convidado(a) a participar voluntariamente de uma pesquisa, cujo tema é Politicas Publicas
sobre Drogas: a implementacdo em Estratégias de Satde da Familia no Municipio de Santa
Cruz do Sul/RS. Esta pesquisa objetiva analisar como as politicas publicas de enfrentamentoas
drogas vém sendo implementadas em Santa Cruz do Sul, pela Atencdo Priméaria em Saude,
através de entrevistas.

Os resultados obtidos poderdo ser publicados em artigos cientificos, mas a identidade

dos participantes sera preservada e mantido 0 mais rigoroso sigilo de informacdes que possam

identifica-los(as). O material serd arquivado pelo periodo de cinco(5) anos e, posteriormente,
gueimado. Com a sua participacdo vocé estard contribuido para melhor compreender o
fendmeno estudado e para a producgdo de conhecimento sobre a realidade do municipio.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNISC e os
procedimentos utilizados ndo oferecem riscos fisicos e morais, pois seguem os Critérios da
Etica na Pesquisa com Seres Humanos, segundo a Resolucdo n.196/96, do Conselho Nacional
de Saldde. Quaisquer duvidas relativas a pesquisa poderdo ser esclarecidas pela discente
Emanueli Paludo, pelo telefone, e-mail ou CEP, da UNISC.

Eu , pelo presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que
autorizo a minha participacdo neste projeto de pesquisa, pois fui informado, de forma clara e detalhada, livre de
qualquer forma de constrangimento e coercédo, dos objetivos, justificativa e procedimentos que serei submetido,
dos riscos, desconfortos e beneficios, assim como das alternativas as quais poderia ser submetido, todos acima
listados.

O presente documento foi assinado em duas vias de igual teor, ficando uma com o voluntario da pesquisa ou seu
representante legal e outra com o pesquisador responsavel.

Data: / /

Assinatura do Participante da Pesquisa Emanueli Paludo
Psicéloga - CRP: 07/21785
Mestranda em Desenvolvimento Regional



