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RESUMO

MOTA, D. C. B. Rede assistencial para usuarios de alcool e outras drogas:
Desenvolvimento de um modelo de planejamento baseado em necessidades, 2016. 257F.
Tese (Doutorado), Departamento de Psicologia. Universidade Federal de Juiz de Fora. Juiz de

Fora

Embora sejam escassos na literatura e ainda ndo desenvolvidos no contexto brasileiro,
modelos de planejamento baseados nas necessidades da populacdo sdo fundamentais para a
implementacao de servigos para usuarios de alcool e outras drogas. A presente tese teve como
objetivo construir um modelo de planejamento baseado em necessidades para a rede
assistencial para usuarios de alcool e outras drogas na populacdo geral no Brasil. Os objetivos
especificos foram: (1) Identificar, entre atores-chave de S&o Paulo, quais servigos deveriam
ofertar suporte para desintoxicacdo, suporte ambulatorial e suporte residencial; (2)
Compreender a racionalidade da argumentacdo dos atores-chave durante o processo de
identificacdo dos servicos, elucidando os principais temas de consenso; (3) Obter estimativas
de Necessidades de Servicos em decorréncia dos riscos e danos associados ao uso de alcool e
outras drogas para a populacdo geral da Regido Metropolitana de S&o Paulo (RMSP); (4)
Obter estimativas de Demanda Potencial para Uso de Servicos para a populagdo que possuiu
Necessidades de Servicos em decorréncia dos riscos e danos associados ao uso de tais
substancias na RMSP; (5) Desenvolver o modelo de planejamento baseado em necessidades
no municipio de Osasco, a fim de estimar a capacidade ideal de usuérios de alcool e outras
drogas, a serem atendidos anualmente, em cada um dos pontos da Rede de Atencdo
Psicossocial. Estes objetivos foram desenvolvidos em trés estudos, com materiais e métodos

especificos. No primeiro estudo, que visou a atender aos objetivos (1) e (2), foi realizada uma



oficina entre 33 profissionais e pesquisadores de Sao Paulo, os quais foram subdivididos em
trés grupos, sendo utilizada a Técnica de Grupo Nominal (TGN). Foi realizada analise de
conteddo, do tipo estrutural e tematica, para avaliar o debate nos grupos de TGN. Na
comparacdo dos resultados obtidos entre os trés grupos, os Centros de Atencdo Psicossocial
para Usuérios de Alcool e outras Drogas (CAPS AD) de tipo Il foram designados como
unidades-sintese, que englobam todas as modalidades de cuidado. No componente de suporte
residencial, foram também indicadas as Unidades de Acolhimento e dispositivos da
assisténcia social. Nas modalidades de desintoxicacdo e suporte ambulatorial, uma
diversidade de servicos foi indicada para a oferta de cuidado aos usuarios de substancias. A
caracterizacdo de um modelo assistencial norteado pela integralidade e intersetorialidade
contribuiu para a identificacdo desta heterogeneidade de servicos nas modalidades de suporte
para desintoxicacdo e de suporte ambulatorial, sendo que a supera¢do do modelo manicomial
influenciou a indicacdo de servi¢cos na modalidade de suporte residencial. Considerando a
ampla gama de servicos elencados, é importante fortalecer o papel dos servicos brasileiros
com relacdo aos cuidados e as especificidades de praticas que podem ser ofertadas aos
usuarios de alcool e outras drogas. No segundo estudo, voltado para atingir os objetivos
especificos (3) e (4), foram utilizados dados da subamostra de 2.942 respondentes do Estudo
Sdo Paulo Megacity, levantamento que avaliou transtornos mentais na RMSP. A referida
subamostra foi hierarquizada em cinco categorias de gravidade quanto aos riscos e danos
associados ao uso de alcool e outras drogas, possibilitando obter estimativas de Necessidades
de Servicos, as quais combinaram critérios de avaliacdo do uso de substancias, condicoes
cronicas de saude e co-ocorréncia de transtornos mentais, nos ultimos 12 meses. Para a
parcela populacional que apresentou riscos e danos, foram geradas estimativas de Demanda
Potencial para Uso de Servicos no ultimo ano. Quanto as Necessidades de Servicos, 0s

resultados apontaram que 86,5% da populacéo (categoria 1) ndo possuiu problemas com o uso



de alcool ou outras drogas; 8,9% (categoria 2) necessita de estratégias de prevencdo
secundaria; 3,49% (categorias 3, 4 e 5) teve transtorno devido ao uso de tais substancias,
dentre os quais 1,29% (categorias 4 e 5) necessita de suporte mais intenso e especializado.
Com relacdo a Demanda Potencial, encontramos estimativas de 7,2% (categoria 2), de 25,5%
(categoria 3) e de 51,1% (categoria 4), apontando que ha um grande contingente de individuos
que possui transtorno pelo uso de substancias, mas ndo percebe a necessidade de ajuda
profissional e/ou os cuidados sdo negligenciados pela rede assistencial. O terceiro estudo, que
visou a atender ao quinto objetivo desta tese, foi realizado no municipio de Osasco, onde dez
profissionais atuantes no CAPS AD participaram de um painel Delphi respondendo ao
instrumento elaborado para a presente pesquisa, denominado Questionario de Construcédo de
Estimativas para a Alocacdo de Usuarios de Alcool e outras Drogas na Rede de Atencio
Psicossocial. A Atencdo Basica foi estimada para atender a 100% dos usuérios, a Atencao
Psicossocial Especializada a 54%, sendo que 19% dos usuarios necessitariam de acolhimento
noturno nos CAPS AD Ill, a Atencdo de Urgéncia e Emergéncia a 37%, a Reabilitacdo
Psicossocial a 35%, a Atencdo Hospitalar a 20% e a Atencdo Residencial de Caréater
Transitorio a 4%. Os achados apontam para o fortalecimento dos CAPS AD e dos demais
pontos da Rede de Atencdo Psicossocial, e ndo para uma priorizacdo do componente de

atencdo residencial.

Palavras-chaves: alcool, drogas, assisténcia a satde, planejamento baseado na populagéo.



ABSTRACT

MOTA, D. C. B. Care network for users of alcohol and other drugs: Development of a
needs-based planning model, 2016. 256F. PhD thesis, Psychology Department. Federal

University of Juiz de Fora.

Although they are scarce in the literature and still have not been developed in the Brazilian
context, planning-models based on a population’s needs are fundamental in the
implementation of services for users of alcohol and drugs. The objective of this present thesis
was to construct a needs-based planning-model for a support network for alcohol and other
drugs users among the general population in Brazil. The specific aims were: (1) To identify
among the key components in Sdo Paulo, which services should offer support for
detoxification, outpatient support and residential support; (2) To understand the rationality of
the argumentation of these key components throughout the process of identifying the services,
clarifying the main topics of consensus; (3) To obtain estimates of the Needs of Services
based on the risk and harm associated with the abuse of alcohol and other drugs among the
general population of the Sdo Paulo Metropolitan Area (SPMA); (4) To obtain estimates of
the Potential Demand for the use of services for the population in need of these services due
to the risks and harm associated with the abuse of the substance in the SPMA,; (5) To develop
a planning model based on the needs of the municipality of Osasco, aiming to estimate the
ideal capacity required for the users of alcohol and other drugs to be attended annually in a
network of services. These objectives were developed in three studies, with specific materials
and methods. In the first study, which aimed to focus on objectives (1) and (2), was carried
out in a workshop among 33 professionals and researchers in S&o Paulo, who were sub-

divided into three groups, using the Nominal Group Technique (NGT). A content analysis,



both structural and thematic was carried out, to evaluate the debate in the NGT groups. In the
comparison of the results obtained among the three groups, the Centres for Psycho-Social
Attention for Alcohol and other Drugs-Users (CAPS AD) of type Ill, were designated as
synthesis-units, which cover all the various care possibilities. In the residential care
component, shelter-units and social-welfare assistance were also indicated. In the detox and
outpatient support units, a variety of services was indicated to offer care for substance-users.
The characteristics of a support-model designed to be integrated and interdepartmental
contributed to the identification of the heterogeneous natures of the services provided by the
support-units for detoxing and outpatient support, which the discontinued use of asylums
influencing the need for residential support. Considering the wide range of services involved,
it is important to strengthen the role of Brazilian services regarding the care and specific
practices that can be offered to users of alcohol and other drugs. In the second study, aimed at
objectives (3) and (4), data from the sub-sample of 2,942 respondents from the Sdo Paulo
Megacity study was used, which evaluated mental-health issues in the SPMA. This sub-
sample was organised in five hierarchical categories of severity regarding the risks and harms
associated with alcohol and drug abuse, making it possible to obtain estimates for the Needs
for Services, which brought together criteria for the evaluation of substance abuse, chronic
health issues and the comorbidity of mental-health issues over the last 12 months. For the
percentage of the population at risk and harmed, estimates for the Potential Demand for
service-use over the last year were obtained. Regarding the needs of services, the results
demonstrated that 86.5% of the population (category 1) have no problems with alcohol or
drugs abuse; 8.9% (category 2) require secondary prevention strategies; 3.49% (categories 3,
4 and 5) had substance abuse related issues, among whom 1.29% (categories 4 and 5) require
more intense, specialised support. Regarding Potential Demand, estimates of 7.2% (category

2), 25.5% (category 3) and 51.1% (category 4) were found, demonstrating the existence of



large numbers of individuals who have substance-abuse issues, who do not realise that they
need professional help and/or are neglected by the network of services. The third study, which
aimed to focus on the fifth objective in this thesis, was carried out in the municipality of
Osasco, where ten professionals who work at CAPS AD, took part in a Delphi panel
answering the questionnaire which was elaborated for this present research, called
Questionnaire for the Construction of Estimates for the Allocation of Users of Alcohol and
other Drugs in the Psycho-social Care Network. Basic attention was estimated to be offered to
100% of the users, specialised psycho-social attention to 54%, with 19% of users requiring
shelter at night in the CAPS AD I, emergency and immediate attention to 37%, psycho-
social rehabilitation to 35%, hospital care to 20% and temporary residential to 4%. The
findings favour the strengthening of the CAPS AD as well as the other units in the psycho-

social care network, and do not favour the prioritization of the residential component.

Palavras-chaves: alcohol, drugs, delivery of health care, population-based planning.
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1. INTRODUCAO

O papel do Estado brasileiro quanto ao enfrentamento dos problemas relacionados ao
uso de alcool e outras drogas no campo da saude publica € um fendmeno recente, pois as
acOes governamentais no pais foram original e predominantemente desenvolvidas no campo
da Justica e da Seguranca Publica (Machado, 2006). Influenciado pelo carater repressivo e
moralista que, muitas vezes, ainda € atribuido a tematica, marcadores sociais, tais como a
classe social, tém direcionado a qualidade da assisténcia para pessoas que usam drogas, e
mesmo se a abordagem sera ofertada no campo da satde ou no campo da Justica (Andrade,
2011).

Além da influéncia da racionalidade judicial, a racionalidade biomédica na area de
alcool e outras drogas a vinculou a assisténcia psiquiatrica e ao modelo hospitalocéntrico,
levando a concepcdo de que a internacdo fechada e de longa duracdo € a Unica alternativa de
cuidado possivel (Pratta & Santos, 2009). Ha ainda uma priorizacdo de casos mais graves, que
demandam servigos de maior complexidade, em detrimento da ado¢do de uma perspectiva
populacional, que considera de forma ampliada os riscos e danos associados ao uso de tais
substancias (Babor et al., 2010).

Tendo em vista este cenario, o enfoque do planejamento, enquanto tecnologia para
instrumentalizar a agdo, pode possibilitar o conhecimento das necessidades populacionais com
relacdo a implementacgéo da rede de servicos para usuarios de substancias, oferecendo suporte
tedrico-metodoldgico para a sua expansdo. Nesse sentido, o planejamento ndo cumpre
exclusivamente a fungdo de promover um uso mais racional dos recursos econémicos, de
compreender como e onde priorizar a alocacdo de tais recursos, mas, sobretudo, de evidenciar
as lacunas assistenciais e o subfinanciamento estatal. Na contraméo de uma visao que advoga

a minimizacdo do papel do Estado, o planejamento é uma pratica fundamental para a



superacdo da historica auséncia de compromisso governamental na oferta de cuidados aos
usuarios de alcool e outras drogas, para tornar a resposta do Estado mais eficiente a proporcao
que busca conhecer os deficit e as iniquidades da oferta de servi¢cos no pais, para que a
inclusdo desta tematica na agenda de politicas publicas seja impulsionada e orientada pelo
compromisso com as necessidades da populacéo.

Embora usualmente essa préatica seja associada a um reducionismo tecnocratico, como
discutido por Rivera (1987), “todo planejamento ¢ um ato de parcialidade social”, e as suas
dimens@es politica e técnica sdo indissociaveis. Nessa direcdo, a construcdo do modelo de
planejamento proposto na presente tese esta fortemente aliada as potenciais contribuicGes da
reforma psiquiatrica para a area de alcool e outras drogas no Brasil e a consolidacdo do
modelo psicossocial.

E importante n3o ignorar as contradi¢des ainda presentes na incorporacio da politica e
da oferta assistencial no campo de alcool e outras drogas como parte do campo de saude
mental. Os movimentos sociais brasileiros na saide mental foram predominantemente
motivados pelo temario da luta antimanicomial (Lichmann & Rodrigues, 2007), e ndo foram
voltados para o debate acerca das especificidades clinicas e dos determinantes psicoldgicos e
sociais que impactam a atencdo aos usuarios de substancias. Isso contribuiu para que a
politica de alcool e outras drogas adquirisse uma perspectiva marginal e incremental a area de
salde mental, sem realizar mudancas substantivas neste campo em que ela se introduziu
(Mota, 2011). E também fundamental considerar as contradicdes que perpassam o proprio
movimento de reforma psiquiatrica, permeado por uma unanimidade discursiva em torno da
desconstrucdo dos manicémios, sem que isso corresponda a um consenso de como agir
(Bezera, 2011).

No entanto, a reforma psiquiatrica, se efetivamente comprometida com as

necessidades especificas dos usuarios de alcool e outras drogas, constitui-se como sustentacao



ético-valorativa crucial para o enfrentamento dos problemas desta area, haja vista a
disseminacéo de servicos excludentes e contrarios aos direitos dos usuarios de substancias.
Tomando a reforma psiquiatrica como um movimento social do presente, e ndo do passado
(Bezerra, 2011), as falhas atualmente identificadas nos servigos publicos de base comunitaria
indicam menos as necessidades de mudanca de rumo do que o aprofundamento do processo de
reforma assistencial, maior responsabilizacdo e investimento governamental em tais servigos
(Gama, 2012). E esta tese parte da premissa de que o planejamento pode contribuir para
instrumentalizar este processo de reforma assistencial e para o aperfeicoamento do modelo

psicossocial no campo de alcool e outras drogas.



2. REDE ASSISTENCIAL PARA OS USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS.

Desde o inicio do século XX, o consumo de substancias psicoativas foi mundialmente
reconhecido como um problema. Sob forte influéncia de convencGes internacionais,
protagonizadas pela politica estadunidense, as intervencdes estatais neste campo foram
predominantemente de carater repressivo, priorizando as substancias consideradas ilicitas
(Medina, Aquino, N. A. Filho, & A. N. Filho, 2013). A partir da formulacdo das propostas de
reducdo de danos, o usuério deixou de ser concebido como um criminoso para ser concebido
como um beneficiario das politicas sociais e de saude. Deste modo, na época contemporanea,
0 uso de drogas passou a ser abordado como um fendémeno de sadde publica, e ndo como um
problema juridico-moral, oportunizando modificacdes nas politicas publicas adotadas em
diversos paises (Fonseca & Bastos, 2005).

Enquanto uma questdo de salde publica, as politicas publicas e sistemas de atencédo
variam enormemente em relacdo aos servigos e as agOes que compdem o0s sistemas para
usuarios de alcool e outras drogas, a integracdo entre eles, e as necessidades populacionais
priorizadas. As circunstancias histéricas, as politicas locais e a disponibilidade de recursos
tém influenciado as decisGes governamentais acerca da alocacdo de servi¢os nesta area
(Babor, Caulkins, & Edwards, 2010).

Nas nac¢bes mais desenvolvidas € comum a implantacdo de um sistema especializado
para atender aos usuarios de alcool e outras drogas, onde os tratamentos ofertados séo parte
das agdes de saude mental. A maior parte dos paises de baixa e media renda oferta assisténcia
para os usuarios de substancias na atencdo primaria, enquanto outros paises tém tratamentos
alocados no setor de assisténcia social, nas organizagcdes ndo governamentais e/ou religiosas,

e no setor de justica (Babor et al., 2010).



Em geral, os servigos para usuarios de substancias sdo fragmentados e heterogéneos,
sendo financiados e gerenciados por diversos setores e instancias governamentais (Babor et
al., 2010). De acordo com Babor (World Health Organization, 2006), os sistemas para atengédo
aos usuarios de alcool e outras drogas podem ser caracterizados em termos de abrangéncia, de
recursos disponiveis, de diversificacdo e de integracdo entre os servigos. Os sistemas
compostos exclusivamente por servicos especializados seriam considerados “fragmentados”;
aqueles formados por servicos especializados e com oferta na atencdo primaria seriam 0s
“sistemas rudimentares”; os “sistemas modestos” seriam aqueles com maior variedade de
servigos e articulacdo regional; e, finalmente, os ‘“sistemas maduros” se referem a uma
variedade de servicos integrados e com disponibilidade de recursos (WHO, 2006).

Apesar da grande diversidade relacionada a realidade concreta de cada sociedade e das
especificidades das politicas setoriais nacionais, as mudancas contemporaneas estdo
contribuindo para a constru¢do de novos paradigmas na forma de se conceber e abordar a
questdo do abuso de alcool e outras drogas. Neste capitulo, buscamos apresentar 0s aspectos
tedrico-conceituais que embasam os modelos de atencdo nesta area, bem como apresentar
uma visao geral sobre as politicas brasileiras, os fatores historicos e os principios que a

consolidaram.

2.1 Aspectos tedrico-conceituais dos modelos de atengédo

O uso problematico de alcool e outras drogas pode variar ao longo de uma ampla
gama de riscos e danos. A maioria das pessoas que faz uso de substéncias psicoativas possuli
um padréo de consumo considerado leve ou moderado, e nos casos em que ha necessidade,
uma intervencdo de curta duragdo pode ser suficiente para prevenir os problemas relacionados

(Anderson, 1991; Humeniuk & Poznyak, 2004b). No entanto, cuidados de maior
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complexidade e de longo prazo sdo necessarios para casos que apresentam maior gravidade,
pois 0 uso de alcool e outras drogas pode se tornar uma condicdo cronica, duradoura, e que
leva ao desenvolvimento ou agravamento de outras condi¢cdes de saude (Angst, Sellar, &
Merikangas, 2002; Institute of Medicine, 2006).

Esta correspondéncia entre a gravidade do problema e a intensidade do cuidado gerou
0 desenvolvimento do modelo de continuum de cuidados, vastamente difundido nas diretrizes
de tratamento para usuarios de alcool e outras drogas. As principais diretrizes que atualmente
representam este modelo foram elaboradas em 1991 nos Estados Unidos pela American
Society of Addiction Medicine (ASAM) (Gastfriend & Mee-Lee, 2004). Elas surgiram no
contexto de reorganizacao do sistema de salde norte-americano nos anos 80, quando foi
formulada a atencdo gerenciada (managed care) visam regular os custos da oferta de servigos,
que estavam altamente inflacionados, e para organizar o acesso através de “conjunto padrao
de agdes”. Um dos grandes desafios enfrentados pelo sistema de salude norte-americano na
época era a preservacao da qualidade em mercados de forte competitividade (Almeida, 2008),
e na area de drogas houve uma difusdo de modalidades de cuidado e protocolos de tratamento,
gue ndo haviam sido avaliados (Gastfriend & Mee-Lee, 2004).

Deste modo, para estabelecer a modalidade de cuidado aos usuérios de substancias
psicoativas, a ASAM, desde 1991, desenvolveu critérios para alocacdo de usuérios de alcool e
outras drogas em diferentes servicos especializados, 0s quais correspondem a uma avaliagdo
multidimensional da gravidade, incluindo a prevencao para a populacdo geral e culminando
em cuidados mais intensivos para 0 suporte a usuarios graves, com comorbidades clinicas e
psiquiatricas. Com isto, estabelece um continuum de cuidados especializados, e estes servi¢os
podem incluir a intervencdo precoce, servicos ambulatoriais, servicos comunitarios
intensivos, hospitalizacdo parcial, servigos residenciais e servigos residenciais com

monitoramento médico intensivo (Gastfriend & Mee-Lee, 2004).



Ha diversos obstaculos para que os sistemas de tratamento se articulem enguanto um
continuum de cuidados, haja vista a forte énfase nos casos de alta gravidade, com consequente
recomendacéo de cuidados mais complexos, sobretudo hospitalares, como forma prioritaria de
tratamento dos usuérios. E importante que profissionais, gestores e a comunidade em geral
reconhecam que a maioria dos usuarios pode ser tratada com seguranca e eficacia em um
ambiente de tratamento extra-hospitalar e comunitario (Heatherton, 2000). No contexto norte-
americano, a expectativa é de que os critérios da ASAM impactem a prestacdo de servicos,
aumentando e diversificando a oferta assistencial (Angaria et al., 2007; Levine, Turner, Reif,
Janas, & Gastfriend, 2003; Sharon et al., 2004). Tomando como referéncia as diretrizes de
tratamento criadas pela ASAM, em 2014, a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) lancou um
documento para mapeamento dos sistemas de tratamento, que visa auxiliar gestores e
profissionais a avaliarem os principais pontos fortes e lacunas do cuidado ofertado (Canadian
Centre on Substance Abuse, 2014).

A oferta de uma abordagem de tratamento adequada neste campo torna-se uma tarefa
complexa, grande parte em razdo da dependéncia constituir um problema de satde agudizado,
que pode demandar hospitalizacdo (como por exemplo, para 0 manejo de episddios de
intoxicacdo e crises de abstinéncia) e, a0 mesmo tempo, um problema cronico, sendo
necessarios cuidados continuos para a remissdo dos sintomas e prevencdo da recaida
(McLellan, 2000). Nesta direcdo, além do modelo de continuum de cuidados, o modelo de
cuidados cronicos (derivado de doencas como hipertensdo, asma e diabetes) foi adotado na
area de drogas. De acordo com esta perspectiva, em funcdo da cronicidade que caracteriza 0s
casos graves de uso de alcool e outras drogas, um elemento fundamental no processo de
recuperacdo de usuarios € a continuidade do cuidado, consubstanciada através da construcéo
de um plano de tratamento de longa duracdo, no qual tratamentos de maior intensidade s&o

seguidos por tratamentos menos intensivos (Blodgett, Maisel, Fuh, Wilbourne, & Finney



2014; Institute of Medicine, 2006). Assim, o tratamento do usuario de alcool e outras drogas
ndo é compreendido como um evento — no qual um dnico servigo “resolve” o problema — e
sim como um processo ou trajetdria, integrando diferentes possibilidades de suporte (Rush,
2010; Rush & Nadeau, 2011).

Com relacdo a continuidade dos cuidados ofertados, revisdo realizada nos Estados
Unidos apontou que somente 1 em cada 5 usuarios que tém acesso ao tratamento de fato
recebe cuidados de forma continuada (McKay, 2001). Também nos Estados Unidos foi
apontada uma “quebra” na obtencdo de cuidados posteriores, evidenciada, por exemplo, pelo
uso exclusivo da hospitalizacdo para desintoxicacdo ou mesmo como uma solucdo temporaria
para problemas sociais e habitacionais (Raven et al., 2010). Embora o0 acesso a moradia e a
reconstrucdo da rede de suporte familiar e social sejam prioridades comuns a diversos
usuarios que tém acesso a um acompanhamento de longo prazo, na maioria das vezes, tais
necessidades ndo sdo abordadas como parte do plano de tratamento (Laudet & White, 2010;
Raven et al, 2010).

Na construcdo dos modelos assistenciais para usuarios de alcool e outras drogas é
ainda importante considerarmos o contexto social no qual grande parcela dos usuérios esta
inserida. O inicio do uso e a maior da gravidade dos problemas parecem estar relacionados as
condigdes sociais dos usudrios, tais como falta de moradia, desemprego e disfungdo familiar
(Reist & Brown, 2008). No Brasil, estudo epidemioldgico realizado na Regido Metropolitana
de Séo Paulo apontou que baixa escolaridade e baixa renda familiar estdo associadas a um
maior uso de alcool (Silveira, 2010). Levantamento nacional sobre os usuarios de crack
detectou que 40% encontrava-se em situacédo de rua, sendo a maioria do sexo masculino, com
baixa escolaridade, apresentando vinculos informais e/ou em condicdes precarias de trabalho,
dentre outras caracteristicas (Bastos & Bertoni, 2014). Desta forma, o modelo dos

determinantes sociais, ao considerar a incorporacdo de intervengdes socioeconémicas,



ambientais e intersetoriais como parte dos modelos de atencdo (Carvalho & Buss, 2008),
emerge como uma perspectiva fundamental na oferta assistencial aos usuarios de drogas.

Finalmente, em uma concepcdo ampliada, apenas a minoria dos usuarios de alcool e
outras drogas tem acesso aos tratamentos e pode iniciad-los em servicos especializados. Ha
uma grande lacuna assistencial nesta area, representada pela acentuada diferenca entre a
prevaléncia de transtornos devido ao uso de substancias e a proporcdo da populacdo que é
assistida (Kohn, Saxena, Levav, & Sacareno, 2004). A fim de se obter melhor impacto em
nivel populacional, tem-se considerado uma expansao do modelo de continuum de cuidados,
visando englobar um amplo sistema de tratamento. E fundamental aumentar a “base de
tratamento”, ja que a maior parte dos abusadores de substincias ndo esta inserida em servigos
especializados (Babor, Stenius, & Romelsjo, 2008).

Na proxima secdo enfocaremos a assisténcia para os usuarios de alcool e outras drogas
no Brasil. No caso brasileiro, o conceito de integralidade, que em suas varias dimensdes
incorpora as premissas do continuum de cuidados, da continuidade de cuidados e das agdes

intersetoriais, € uma diretriz fundamental do modelo de atengdo vigente no pais.

2.2 Fundamentos da atengao ao usuario de alcool e outras drogas no Brasil

As primeiras intervencGes do governo brasileiro na area de alcool e outras drogas
demonstravam a opcdo pela abordagem proibicionista, em decorréncia de convencoes
internacionais que reafirmavam a adocdo de medidas de repressdo a oferta e ao consumo de
drogas. A partir da década de 70, a legislacéo brasileira sobre o tema foi influenciada também
pela medicina, que atraves do modelo assistencial vigente — o tradicional modelo psiquiatrico
manicomial —, passou a legitimar o controle e a repressdo do uso de drogas, visando ao

isolamento dos usuarios em instituicdes como hospitais psiquiatricos e centros especializados
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de tratamento (Machado, 2006). Assim, a internacdo em tais instituicdes era parte de uma
estratégia de seguranca ao individuo e a sociedade (ndo necessariamente efetiva, mas
frequentemente percebida como tal), ndo estando isenta de concep¢fes morais em relacdo ao
usuario, produzindo discriminacao e punicdo (Bucher & Oliveira, 1994; Nascimento, 2006).

No decorrer das décadas de 80 e 90, um conjunto de fatores contribuiu para que a
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas no Brasil incorporasse uma perspectiva
alternativa em relacdo as acOes de carater repressivo e, consequentemente, com relacdo a
assisténcia prestada. Primeiramente, a implementacdo das estratégias de reducdo de danos,
motivada pelas altas taxas de infeccdo de HIV entre usuarios de drogas injetaveis e pela
influéncia de organismos internacionais, conferiu visibilidade a precaria realidade da atencéo
ao usuario de alcool e outras drogas no setor publico de satde (Dias et al., 2003; Machado,
2006), atuando como sustentacdo ética para a luta pelos direitos dos usuarios. Outro fator
relevante foi o processo de consolidacdo do Sistema Unico de Satde (SUS), enquanto marco
politico-ideoldgico desta época, contribuindo para que a atencdo aos usudrios fosse
posteriormente concebida de acordo com o principio da integralidade (Machado & Miranda,
2007). Finalmente, com o avan¢o da reforma psiquiatrica, foi apontado que pronunciado
contingente dos pacientes asilados nos hospitais eram usuérios de substancias psicoativas,
sobretudo de alcool (Brasil, 1986 apud Machado, 2006). Tal situacdo influenciou a inclusdo
deste tema entre as acOes de reestruturacdo da salde mental em curso no pais (Machado,
2006).

Devido a esta confluéncia de fatores, no ano de 2003 foi publicada a Politica de
Atencao Integral aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas (PAIUAD). Embora os movimentos
sociais brasileiros na saude mental, predominantemente motivados pelo temario da luta
antimanicomial, ndo tenham reivindicado questdes especificas a area de drogas (Machado,

2006; Lichmann & Rodrigues, 2007), a PAIUAD foi vinculada a politica de satide mental.
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Com isso, 0 modelo psicossocial, que visa ao processo de desinstitucionalizacdo dos usuarios
e a construcdo de uma rede de servicos de base comunitaria (Amarante, 2008), foi adotado
enquanto estratégia assistencial também na area de drogas. Este modelo se situa em
contraposicdo ao modelo asilar, baseado na classica racionalidade biomédica, e a sua
incorporacdo na area de alcool e outras drogas tem proporcionado uma mudanca na
concepcao de que a internacdo fechada e de longa duracdo é a Unica forma de cuidado
possivel (Assis, Barreiros, & Conceicdo, 2013).

Tendo o modelo psicossocial como norteador, a PAIUAD evidencia a atuacéo de uma
rede de servigos e setores, guiada pelas diretrizes da intersetorialidade e da integralidade. A
integralidade foi concebida pela reforma sanitaria em quatro perspectivas: (1) como
integracdo das acOes de promocao, protecdo, recuperagdo e reabilitacdo, compondo niveis de
prevencdo; (2) como forma de atuacdo profissional, segundo dimens@es biopsicossociais; (3)
como garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de complexidade e (4) como
articulacdo de um conjunto de politicas publicas (Giovanella, Lobato, Carvalho, Conill, &
Cunha, 2002). No livro “Os sentidos da integralidade”, Alves (2001) destaca que este
conceito esta implicito nos indicadores de acessibilidade, sobretudo na variagdo do menu de
programas. Embora a integralidade néo seja definida de forma clara na PAIUAD (Mota et al.,
2015), uma interpretacdo possivel é que esta diretriz visa a oferta de cuidado amplo e
completo aos usuérios de alcool e outras drogas, em niveis assistenciais diversificados, pois a
politica propGe a prevencdo, o tratamento e a reabilitacdo do usuério de alcool e outras drogas
de acordo com os pressupostos da reducdo de danos (Brasil, 2003Db).

Assim como na saude mental, os Centros de Atencdo Psicossocial para Usuarios de
Alcool e outras Drogas (CAPS AD) foram designados como principal instituicdo publica
especializada voltada para o tratamento desta condi¢do no Brasil, obtendo um protagonismo

para a reorientacdo do modelo de atencdo e para a consolidacdo da integralidade. Neste
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caminho, a politica e os documentos oficiais vigentes expressam objetivos abrangentes para
0os CAPS AD, tanto em relacéo a diversidade da oferta de cuidados, como na sua funcéo de
articulador da rede assistencial (Brasil, 2003b). Os CAPS AD sdo considerados servicos
estratégicos para coordenar a rede, e para isso devem adotar a logica do matriciamento
(cuidados compartilhados) dos demais servicos ndo especializados. Enquanto dispositivo
assistencial, os CAPS AD devem englobar varias modalidades de cuidado (Brasil, 2003b).

A partir de 2010, as a¢cBes governamentais na area de drogas se intensificaram, sendo
elaborado o “Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas”. O plano objetiva
construir acbes coordenadas de prevencao, tratamento e reinsercdo social do usuéario de crack,
além do combate ao trafico, integrando iniciativas dos diversos setores governamentais,
estados e municipios. (Brasil, 2010b). A sua criacdo foi motivada em razdo da maior
preocupacdo da populacdo e dos politicos brasileiros com o uso de crack, levando a uma
relativa priorizacdo do tema na agenda politica do pais. Posteriormente, estudo realizado pela
Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) sobre os usuérios de crack no Brasil detectou uma
distribuicdo do uso de carater nacional, tanto em capitais como ndo capitais, e revelou o forte
impacto da estrutura social no uso da substancia. A despetito da visibilidade do crack, os
usuarios sao basicamente poliusuarios, com destaque para alcool e tabaco (Bastos & Bertoni,
2013).

Na oferta assistencial, a partir de 2011, as acOes governamentais na area de drogas no
Brasil passaram a enfatizar a construcdo da “Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas”, regulamentada pela Portaria n.° 3.088/2011. Orientada pela reforma
psiquiatrica, a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) visa a desconstru¢cdo do modelo
manicomial e principalmente a ampliacdo da oferta na saide mental e na area de drogas, em

um modelo comunitario e territorializado. E uma das redes que compdem a estratégia de Rede
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de Atencdo a Saude (RAS) do Ministério da Saude, objetivando a reformulacdo das politicas
de satde mental segundo os principios e diretrizes instituidos pelo SUS (Brasil, 2011).

Apesar da trajetoria ainda recente, com a implementacdo da RAPS, podemos
compreender que a PAIUAD possui duas fases: (1) fase de criacdo, que abrange a sua
formulacdo em 2003 até o ano 2011 e (2) fase de desenvolvimento, que engloba a
regulamentacdo da RAPS em 2011, pela Portaria n.° 3.088, até os dias atuais (Mota et al.,
2015). Assim, na sua primeira fase, a PAIUAD se revestiu de uma perspectiva marginal e
incremental® a area de satde mental, sem realizar mudancas substantivas neste campo (Mota,
2011). Com a elaboragdo do “Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas” e
a regulamentacdo da RAPS, observamos uma tendéncia de maior especificacdo do cuidado ao
usuario de alcool e outras drogas.

O quadro a seguir sintetiza os componentes da RAPS, seus pontos de atencéo e

respectivas modalidades de cuidado, conforme estabelecidos pela Portaria n.° 3.088/2011.:

! Estudo sobre a implementacdo das politicas publicas brasileiras sobre alcool e outras drogas em nivel
municipal identificou que as a¢des nesta area tendem a reproduzir as decisdes do campo da salde mental, sem
abordar as necessidades dos usudrios de substancias (Mota, 2011). Para uma compreensdo da implementacéo de
tais politicas publicas, bem como das acBes governamentais adotadas com a elaboracdo do Plano de
Enfrentamento ao Crack e Outras Drogas, sugerimos o estudo de dois modelos explicativos: o incrementalismo e
0 modelo do equilibrio interrompido. Resumidamente, Jones & Baumgartner (2005) apontam que uma politica
publica ndo “parte do zero” e sim de decisdes marginais, que desconsideram mudangas substantivas nos
programas. Um sistema politico tende a agir de forma incremental, isto é, mantendo o status quo. As fases de
mudangas mais radicais nas politicas publicas poderiam ser geradas em periodos de instabilidade (modelo do
equilibrio interrompido), e estimuladas devido a construgcdo de uma imagem sobre determinada decisdo ou
politica publica (policy image), tendo a midia um papel preponderante neste processo (Jones & Baumgartner,
2005).
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Quadro 2.1 — RAPS e o cuidado ao usuario de alcool e outras drogas.

Componente

Pontos de atencéo

Modalidades de cuidado

Atencdo Bésica em
Saude

Unidade Bésica de Saude (UBS)

Promocéo, prevencéo, tratamento,

reducdo de danos

Consultério na Rua

Ofertar cuidados, incluindo acbes de
reducdo de danos

Centro de Convivéncia

Inclusao social

Atencéo Psicossocial

Especializada

CAPS AD

Tratamento intensivo, ndo intensivo e

semi-intensivo

Atencdo de Urgéncia e

Emergéncia

SAMU *192, Sala de

Acolhimento, classificacdo de risco e

Estabilizagdo, Unidade de cuidado
Pronto Atendimento, Atengéo a
urgéncia/pronto-socorro, UBS

CAPS AD Acolhimento

Atencéo Residencialde

Carater Transitorio

Unidades de Acolhimento (UA)

Ambiente residencial — até 06 meses

Comunidades Terapéuticas

Ambiente residencial — até 09 meses

Atencao Hospitalar

Enfermaria Especializada **

Internacdo curta

Servico Hospitalar de

Referéncia***

Internacdo curta

Estratégias de

Desinstitucionalizacdo

Servigos Residenciais

Terapéuticos

Ambiente residencial — moradia

assistida

Reabilitacéo

Psicossocial

Geragdo de trabalho e renda,
Empreendimentos solidarios e

Cooperativas sociais

Inclusdo social

*SAMU - Servico de Atendimento Mével de Urgéncia
** A enfermaria especializada oferta suporte para casos graves de abstinéncia e desintoxicacao.
™ O servico hospitalar é indicado para usuarios com comorbidades clinicas ou psiquidtricas.

Fonte: Brasil, 2011.
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Como sumarizado no quadro 2.1, cabe aos CAPS AD a oferta da atencao psicossocial
especializada, abrangendo: tratamentos n&o-intensivos, que sdo consultas e/ou sessdes
psicoterdpicas nas quais 0s usuarios podem ser atendidos até trés dias no més; semi-
intensivos, em que as atividades propostas exigem mais tempo com a equipe do CAPS, e 0s
usuarios podem ser atendidos até 12 dias no més; e intensivos, que se referem ao atendimento
diario a usuarios graves (Brasil, 2011).

De acordo com o porte populacional dos municipios, os CAPS AD podem ser do tipo
I, com populacdo entre 70 mil e 200 mil habitantes, e do tipo Ill, com populacdo acima de
200 mil habitantes e funcionamento 24 horas. Nos municipios com populacdo igual ou
inferior a 70 mil habitantes, os CAPS para transtornos mentais gerais sdo também
responsaveis pela assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas, configurando os CAPS
tipo | (Brasil, 2011).

Ampliando a oferta de cuidados do CAPS AD, destacamos a Portaria n.° 130, de 2012,
que estabeleceu que os servigos podem ser adaptados para a modalidade CAPS AD I, isto &,
podem possuir uma estrutura de funcionamento de 24 horas, durante as noites e finais de
semana, possibilitando oferecer acolhimento noturno em leitos de atengdo integral até o prazo
maximo de 14 dias consecutivos (Brasil, 2012). Deste modo, assim como na salde mental em
geral (Mateus & Mari, 2013), os CAPS AD igualmente estdo inseridos na atencéo de urgéncia
e emergéncia, € podem ser um recurso temporario a crise, que antes era prioritariamente
assistida através da modalidade de tratamento intensivo.

Juntamente com a regulamentacdo desta modalidade de CAPS, o registro das acdes
destes servicos, antes realizado mediante Autorizacdo para procedimento de Alta
Complexidade (APAC), a qual estabelecia um financiamento variavel de acordo com a
quantidade de procedimentos realizados em cada CAPS, passou a ser monitorado através de

Registro Ambulatorial de A¢des em Saude (RAAS), que é fixo por tipo de CAPS e incorpora
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a classificacdo de acolhimento noturno. No RAAS, os procedimentos dos CAPS a serem
registrados envolvem acolhimento inicial, diurno, noturno, atendimento individual de paciente
e em grupo, atendimento familiar e domiciliar, atencdo as situacGes de crise, acOes de
reabilitacdo psicossocial, matriciamento, entre outras praticas (Mateus & Mari, 2013).

No componente de atencdo residencial destacamos a criacdo de um novo servico, as
Unidades de Acolhimento (UA), destinadas a usuarios em situacdo de vulnerabilidade social
e/ou familiar. As UA devem funcionar em articulacdo com o CAPS AD de referéncia, o qual
devera ofertar suporte profissional especializado aos usuarios. De acordo com a portaria, as
Comunidades Terapéuticas sdo indicadas para usuarios com condi¢fes clinicas estaveis
(Brasil, 2011). A inclusdo das Comunidades Terapéuticas na RAPS tem sido um ponto de
notavel divergéncia e polarizacdo na atual politica de drogas no Brasil, pois grande parte delas
se opbe radicalmente aos principios preconizados pela reforma psiquiatrica (Carta das
Entidades de Defesa da Reforma Psiquiatrica, 2011).

Em razdo do atraso histérico na formulacdo das politicas publicas brasileiras para
usuarios de alcool e outras drogas no ambito do setor publico de saude, as Comunidades
Terapéuticas tiveram uma numerosa expansao no Brasil, sobretudo no decorrer da década de
90 (Machado & Miranda, 2007). Segundo dados de um mapeamento parcial realizado pela
SENAD no ano de 2007, a maioria das instituicdes de tratamento brasileiras é definida por
seus dirigentes como Comunidades Terapéuticas (Brasil, 2007), muitas das quais sem
condi¢fes minimas de funcionamento (Machado & Miranda, 2007). Apesar da resisténcia
destas instituicbes em serem autuadas, inspecdo realizada pelo Conselho Federal de
Psicologia (CFP), em 68 Comunidades Terapéuticas, no ano de 2011, em diversos Estados
brasileiros, revelou a precariedade que marca a atuacdo de significativa parcela das
Comunidades Terapéuticas. Tal avaliacdo revelou o déficit de equipe multiprofissional,

préaticas de moralizacéo, violagdes aos direitos humanos e isolamento no contexto de operacao
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cotidiana das Comunidades Terapéuticas (Conselho Federal de Psicologia, 2011). Como ainda
ndo temos se quer um cadastro, quanto mais uma avaliacdo completa e sistematica de todas as
Comunidades Terapéuticas atuantes no pais, mesmo que elas possam ser heterogéneas, nao
podemos assegurar o seu funcionamento de acordo com as diretrizes do SUS e do modelo de
atencdo psicossocial.

Como evidenciado pelos demais componentes da RAPS, apresentados no quadro 2.1, a
atencdo integral aos usuarios de alcool e outras drogas néo se restringe a oferta de cuidado em
servicos especializados, mas também envolve a atencdo basica em saude, a atencdo hospitalar,
inclusive de urgéncia/emergéncia, a reabilitacdo psicossocial, entre outros servigos. Assim,
tendo as redes assistenciais como estratégia de organizacdo, a atencdo ao usuario de alcool e
outras drogas no Brasil deve ser composta por uma articulacdo entre servicos diferentes e
complementares, emergindo um arranjo intersetorial. Tais redes serdo brevemente discutidas a

sequir.

2.2.1 As redes assistenciais como estratégia de organizacdo da oferta de servicos

Na época atual, considera-se que a modelagem das redes de atencdo a saude deve
substituir os tradicionais sistemas de concepc¢do hierarquica e piramidal, formatados por
niveis de “complexidades” crescentes, com relagcdes de ordem e graus de importancia entre os
diferentes niveis assistenciais. Tais sistemas apresentam diversos problemas, pois se
fundamentam em um conceito de complexidade equivocado, com relacGes verticalizadas entre
0S seus componentes, que geram desarticulagdo no cuidado. Em contraposicdo a estes
sistemas hierarquizados, as redes de atencdo se apresentam como estruturas poliarquicas, e
visam a uma comunicagédo efetiva e continua entre os servigos que as compdem (Mendes,

2011). Assim, as redes oferecem condicdo estruturalmente mais adequada para efetivacdo da



18

integralidade, abarcando diferentes dimensfGes deste conceito (Silva, 2011), seja como
orientador das praticas dos profissionais, como atributo da organizacdo dos servigos ou como
uma visdo mais abrangente nas acfes governamentais de assisténcia e de saude (Mattos,
2001).

Nesse sentido, as redes assistenciais tém sido apontadas como resposta a uma
pluralidade de problemas, referentes a concretizacdo de acdes e politicas publicas. A rede de
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas visa a prevencédo, ao tratamento e a reinsercao
social dos usuarios, sendo composta pela RAPS e pela imbricagédo entre as redes de atencéo a
salde, de assisténcia social, de outros setores estratégicos e de recursos comunitarios (Costa,

Colugnati & Ronzani, 2015), como demonstrado na figura seguir:

Figura 2.1 — Conformacéao da rede de atencéo aos usuarios de drogas

Qutros Setores e

Rede de Atencdo
Recursos aos Usudrios de
R D g
Comunitarios ' rosas
N
f HH. Rede da
Ras | RAPS | Assisténcia |
\ Social |

Fonte: Costa, Colugnati e Ronzani (2015).
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Para a oferta de um cuidado integral, a rede de atencdo ao usuario de alcool e outras
drogas deve estar articulada a Rede de Atencdo a Saude (RAS), que é a base para a sua
conformacéo (Costa, Colugnati & Ronzani, 2015). A Atencdo Primaria a Saude, considerada
centro comunicador da rede assistencial (Mendes, 2010), tem destaque especial por sua
proximidade com o0s usuarios de substancias, o que facilita 0 acesso as acbes e servicos
necessarios. A Atencdo Hospitalar conserva ainda um papel relevante na oferta de um
continuum de cuidados, haja vista a possibilidade de identificacdo de usuarios, o
referenciamento para servicos especializados e, sobretudo, o suporte/manejo dos episddios de
intoxicacdo (Canadian Centre on Substance Abuse, 2014). Alem disso, as acdes preventivas
para 0 uso de alcool e outras drogas, considerando a sua efetividade e o seu baixo custo,
constituem intervencgdes basais que deveriam ser realizadas em todos os niveis de atencéo a
salde (Mota, Moreira & Laport, 2013).

A implementacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social no Brasil e da rede de
dispositivos socioassistenciais, representada na figura 2.1, € um avan¢o para abordarmos esta
questdo de forma mais adequada, reconhecendo a sua dimenséo social e sua conformacéo
enquanto estrutura (Brasil, 2004). S30 numerosas as evidéncias da correlagcdo entre
vulnerabilidade social e uso abusivo de substancias psicoativas, apontada como um dos
principais problemas a serem enfrentados pelos profissionais que atuam na rede de protecéo
social basica, como os Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) (Teixeira, 2010).
Sendo o abuso de substancias um problema igualmente comum entre a populacdo em situacéo
de rua, com relacdo a protecdo social especial, € fundamental estabelecer modalidades
assistenciais flexiveis que considerem a atencdo “extramuros” e as peculiaridades desta
populacédo (Varanda & Adorno, 2004).

Com relagdo aos demais setores e recursos comunitarios, destacamos a importancia de

estratégias voltadas para a conscientiza¢do da populacdo, visando a sensibilizacdo quanto aos
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problemas associados ao uso abusivo de substancias, e a reducdo do estigma associado aos
usuarios (Babor et al.,, 2007). Ambientes de trabalho e o setor de educacdo tornam-se
estratégicos, sobretudo para a construcdo de programas preventivos (Babor et al., 2010), que
se contraponham as abordagens tradicionais e visem ao estabelecimento do dialogo entre os
diversos atores.

Embora as redes sejam compreendidas como a forma ideal de organizacdo dos
servigos e acOes em alcool e outras drogas, diversos desafios surgem na sua concretizacao
(Costa, Mota, Paiva & Ronzani, 2013). Devido a falta de articulacéo entre estas redes, muitas
vezes 0 usuario literalmente “se perde no caminho” (Mota, Moreira & Laport, 2013). As
praticas dos profissionais se mostram desintegradas (Fodra & Rosa, 2009), e hd uma
centralizacdo nos servigos especializados, com maior prevaléncia do referenciamento em
detrimento da contrarreferéncia, impactando a continuidade do cuidado (Costa et al., 2015).
Entre outros fatores, a falta de formacéo dos profissionais dos servicos em geral para atuar na
area contribui para esse enfoque nos servicos especializados (Ronzani, Mota & Souza, 2009),
tais como os CAPS AD. Devido a sua insuficiente cobertura e aos déficits de recursos
humanos e materiais, 0s CAPS AD tém encontrado diversas dificuldades para cumprir suas
atribuicdes de ordenador da rede assistencial (Conselho Regional de Medicina do Estado de
Sdo Paulo, 2010), perpetuando este ciclo de desarticulagdo entre os servigos. Portanto, com
fragmentacdo na atencdo aos usuarios e rigidas portas de entrada, atualmente as redes
assistenciais continuam enfrentando problemas tipicos dos sistemas de concepgéo

hierarquizada, os quais almejam superar.
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2.2.2 A sistémica escassez de servigos

As Ultimas décadas oportunizaram profundas transformacdes na forma de se
compreender a problematica do abuso de alcool e outras drogas no Brasil, que possibilitaram
a insercdo deste tema enquanto uma questdo multidimensional. Como apresentado neste
capitulo, estas mudancgas se referem a superacdo de abordagens proibicionistas e a adogéo de
uma perspectiva alternativa, que consideram os direitos dos usuarios, a desconstrucdo do
modelo hospitalocéntrico, a construcdo do modelo psicossocial e a substituicdo dos sistemas
de concepcao hierarquica pela estruturacdo no formato das redes assistenciais.

Embora tais transformacdes tenham adquirido certa materialidade politica nos dias
atuais, elas ndo tém avancado de forma sistematica, ndo sdo hegemonicas, e envolvem um
conjunto complexo de interesses, representacbes e praticas de diferentes atores sociais,
originando uma seérie de conflitos e incoeréncias em sua efetivacdo. Necessitaremos de um
didlogo permanente entre os diversos atores envolvidos e condi¢fes concretas (sejam elas
institucionais, econdmicas e inclusive de producdo de evidéncias cientificas) que nos
possibilitem consolida-las. Conforme apontado por Pinheiro e Luz (2001), teremos que
enfrentar, criticamente, as contradi¢des geradas pela implementacdo de “modelos ideais” em
condigdes “reais”.

A transicdo do modelo hospitalocéntrico para 0 modelo psicossocial foi e permanece
atravessada por muitos desafios, como a necessidade de uma gradual ampliacdo da rede
assistencial e a preparacdo e engajamento de profissionais para atuar frente a esta tematica,
em conjunto com servicos diversificados e complementares. Contudo, o0 modelo psicossocial
ndo tem se expandido de forma efetiva para absorver toda a demanda da area de drogas
(Kessler & Pechansky, 2008), ainda que a reducéo de leitos hospitalares nao tenha significado

reducdo do financiamento para a saude mental (Delgado & Weber, 2007). Englobando a
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salde mental em geral, mesmo em estados brasileiros como o Rio Grande do Sul, onde a
cobertura de CAPS foi considerada adequada segundo indicador do Ministério da Saude (01
CAPS para cada 100.000 habitantes), estudo realizado por Gongalves, Abreu, Candigago,
Saraiva, & Lobato, (2010) demonstrou que tal indicador é fragil, ndo representando as
realidades regionais, jA que as regides deficientes sdo mascaradas pelas regides que
hipoteticamente teriam excesso de cobertura.

A sistémica escassez de servicos publicos para usuarios de alcool e outras drogas
certamente esta entre os principais problemas que impactam a realidade assistencial no Brasil.
Atualmente, como fortes indicativos desta insuficiéncia de servigcos, além do historico
preenchimento das lacunas assistenciais por servicos como Comunidades Terapéuticas,
Ribeiro, Rasga, Bastos, Inglez e Bessa (2016) discutem que, no Rio de Janeiro, hd uma
“difusdo experimental de servicos”, tais como abrigos da assisténcia social, entre outros que
se proliferam a margem do sistema formal, acerca dos quais ndo podemos garantir as boas
praticas de atencdo aos usudarios de alcool e outras drogas. Como referido pelos autores, até o
momento, ndo dispomos de estudos que dimensionem esta escassez de servigos, investigando
especificamente a questdo do (des)equilibrio entre oferta e demanda. Deste modo, inclusive
do ponto de vista técnico-cientifico, precisamos desenvolver instrumentos e modelos que
possam suprir esta falta de conhecimento para melhor evidenciar a realidade da cobertura
assistencial em nosso pais.

Neste cenario, como contribuir para a superacdo da escassez de servigcos? Quais
aspectos devem ser levados em consideracdo? O conhecimento das necessidades da populagéo
é essencial para uma adequada orientacdo da oferta de servigos. Sao diversas as sutilezas e
complexidades relacionadas as percepcdes e representacdes das necessidades em saude,
sobretudo no campo de alcool e outras drogas, historicamente alvo de moralizacdes e de

concepcdes alarmistas. Compreendé-las torna-se fundamental, ponto de partida para estimar
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quantas e quais modalidades de servigos podem atender a populacdo. No capitulo a seguir,
abordaremos conceitos relacionados a avaliagdo de necessidades, a qual podera subsidiar a

construcdo de modelos de planejamento da rede assistencial na area de alcool e outras drogas.
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3. PLANEJAMENTO BASEADO EM NECESSIDADES: CONCEITOS E

APLICACOES

O termo planejamento baseado em necessidades ou planejamento baseado na
populagdo se refere ao “planejamento que tem 0 objetivo de melhorar a saude, melhorar a
acessibilidade aos servigos de saude e promocdo da eficiéncia na provisdo dos servigos e
recursos em uma base abrangente para a comunidade inteira” (Descritores em Ciéncias da
Saude, 2016). Visando a apresentar os principais conceitos pertinentes ao campo de
planejamento baseado em necessidades, este capitulo € composto por duas partes: na primeira
secdo, de forma bastante sucinta, o capitulo enfoca o desenvolvimento do planejamento
enquanto tecnologia da acdo no contexto da América Latina, sendo posteriormente
apresentada uma contraposicédo entre o planejamento baseado na populacédo e o planejamento
baseado em recursos; em seguida, foram abordados os conceitos de avaliacdo de necessidades
e de utilizacdo de servigos, com enfoque em modelos amplamente disseminados na literatura,
que visam a explicar 0s sucessivos acontecimentos que antecedem a insercdo dos Usuarios nos
servicos de saude. Para concluir o capitulo, foi realizada uma breve problematizagdo acerca da
avaliacdo de necessidades na &rea de &lcool e outras drogas no Brasil, a partir da abordagem
epidemioldgica, visando a apontar os desafios para a construcdo de propostas de

planejamento.

3.1 Planejamento em saude e seus enfoques: a dialética da razéo instrumental e politica

O planejamento em saude pode ser definido como uma tecnologia da agdo, um

instrumento ou ferramenta para agir sobre algo de modo eficaz. Diversos saberes e praticas

constituem este campo, que ndo se refere a uma tematica consensual, inclusive do ponto de
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vista do objeto que o constitui. Ha diferentes visdes sobre o planejamento em salde, seja
como forma de intervencdo governamental, como instrumento administrativo ou como pratica
social que busca a transformacdo (Merhy, 1995). Em uma perspectiva que enfoca a agédo
coletiva, social e institucional, o planejamento pode ser necessario para explicitar objetivos e
compromissos compartilhados, favorecendo a democratizacdo da gestdo (Paim, 2006; Paim &
Teixeira, 2006). Deste modo, as configuraces que o planejamento adquire incorporam
distintas dimensdes de racionalidades.

A racionalidade primordial associada a conceituacdo de planejamento nos remete as
no¢Oes de ndo improvisacgdo, previsibilidade, calculabilidade, consideradas necessarias para a
maximizacdo dos recursos econdmicos, concernente a moderna sociedade capitalista
(Giovanella, 1991). Partindo de uma concepcdo economicista e administrativa, busca-se a
eficiéncia dos recursos disponiveis, sendo as prioridades tratadas de acordo com a analise
custo/beneficio. Nesse sentido, o enfoque principal é o crescimento econdémico, e 0 uso da
combinacdo Otima dos recursos visa a aumentar a eficiéncia na prestacdo de servigos, em
termos de uma quantidade maior de atos produzidos e de um barateamento de custos (Paim,
1983).

Consoante com tal linha de pensamento, foi criado o método de programacgdo em
salde do Centro de Desarrollo/Organizacdo Pan-Americana da Saude (CENDES/OPAS), que
originou o planejamento normativo. Marco inicial do planejamento em saidde na América
Latina, o planejamento normativo consistiu em um método de programacdo sanitaria que
impunha mudancas racionalmente planejadas como alternativa para a crise social (Rivera,
1987). Esse método endossa a ideia de que o planejamento ou técnica programatica pode
gerar uma normatizacdo do rendimento, sendo concebido para operar em um contexto
caracterizado por um grande controle do Estado, com baixa fragmentagéo e avancado grau de

integracdo sistémica (Matus, 1991; Rivera & Artmann, 2010).
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A proposta de planejamento da CENDES/OPAS foi alvo de diversas criticas, haja
vista 0 seu reducionismo econdmico e a concepcao equivocada de que a técnica programatica
pode se superpor ao nivel da definicdo politica até o ponto de suplanta-la, sendo
desconsiderada a complexidade da realidade, os conflitos entre atores e os diferentes
interesses (Rivera, 1987). Como apontado por Matus (1991), ndo basta dispor de bom
delineamento normativo e prescritivo do plano, pois é necessario contar com boa estratégia
para lidar com o jogo social. Devido a forte énfase na dimensédo custo/beneficio econémico e
desconsideracdo das iniquidades que marcam a realidade, o método CENDES/OPAS se
remete a uma naturalizacdo do social, o qual é abordado tal como os objetos das ciéncias
naturais (Rivera, 1987).

A demarcacdo proporcionada pela inclusdo do contexto politico como objeto do
planejamento originou as formulacbes do planejamento estratégico (Matus, 1991). Este
possibilitou uma evolucdo da nocdo anterior, inicialmente compreendida sob a égide do
crescimento econdmico, gerando uma concepc¢do de planejamento integrada que incorpora o
social (Rivera & Artmann, 2010). As formulacBes do planejamento estratégico e suas
subdivisdes, tais como o enfoque Estratégico da Programacdo em Saude de Medelin (1975), o
Pensamento Estratégico de Mario Testa (1981) e o Planejamento Estratégico Situacional de
Carlos Matus (1982), entendem o planejamento como instrumento no processo de
transformacdo, abarcando uma visdo politica em que o ator que planeja estd imerso na
realidade planificada, a qual esta acoplada ao jogo de interesses dos diferentes atores sociais.
Ao conferir maiores oportunidades para a realizacdo de uma aposta politica, o planejamento
estratégico situacional, por exemplo, daria ao ator maior capacidade de governo (Matus,
1992). Planejar passou a ser um ato politico, sendo necessario que o planejador seja técnico,

mas tambeém que reconheca seu papel politico (Giovanella, 1991; Paim & Mota, 2011).
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O grande mérito do enfoque estratégico € a sua contraposicdo a visdo dominante do
planejamento normativo, reconhecendo que o planejamento envolve o enfrentamento e a
confluéncia de forgas sociais. Ao discutir a formulacdo de politicas de saude baseadas nas
premissas do enfoque estratégico, Rivera (1987) considera que foi fundamental superar a
visdo do planejamento normativo, visto que esta se baseava na relagdo entre um ator e um
sistema controlavel, tomando a realidade como uma acdo prescritiva. Segundo o autor, o
planejamento envolve uma relacdo entre pessoas e um enfretamento de vontades sociais ou a
confluéncia de vetores sociais, e sua funcdo consiste em ajudar a construir (Rivera, 1987).

A partir de uma perspectiva critica, € necessario reconhecer que o planejamento ndo se
refere a uma préatica de intervencdo para além do processo historico-social. O planejamento
ndo é um instrumento neutro, jA que se constitui como procedimento adequado a
determinados fins, e ndo a outros. Assim, no enfoque estratégico, ha o risco de
instrumentalizar a acdo politica para a hegemonia de uma ideologia politica (Merhy, 1995;
Paim & Mota, 2011). Em outras palavras, quando o planejamento esta relacionado a gestdo de
politicas, a dimensdo instrumental do planejamento cede lugar a ldgica de determinada
politica (Merhy, 1995; Paim & Mota, 2011).

Como apontado por Onocko (1998), “o planejamento também tece a sua teia” — ao
ofertar competéncia técnica, o planejamento também pode vir a instrumentalizar a acdo de
grupos que ndo estdo necessariamente no governo. O planejamento seria um modulador da
incorporagdo tecnologica, mas ndo tem somente poténcia instrumental — esta ndo é a sua Unica
logica — pois também tem uma logica intencional, necessaria ao amadurecimento e a
constituicdo dos grupos que planejam (Onocko, 1998; Onocko-Campos, 2000).

Para que o planejamento tenha valor de uso, ele ndo pode perder a sua capacidade
instrumental. Contudo, a sua instrumentalidade ndo deve significar um papel controlador, o

que geraria um efeito colonizador (Onocko-Campos, 2000). O planejamento precisa
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incorporar uma estrutura comunicativa, para que, ao invés de aumentar o controle da “forca
central que planeja”, possa viabilizar o debate e promover a agdo consciente (Testa, 2007).
Assim, o planejamento ndo seria um instrumento tecnocratico, mas um dispositivo
viabilizador de mudancas (Onocko, 1998).

Portanto, uma vez que o planejamento ndo constitui um conjunto de acgdes
descontextualizadas ou neutras, as razdes instrumentais e politicas necessariamente definem
uma relacdo dialética: uma néo existira sem a outra. Essa composicao de racionalidades pode
ser utilizada por diferentes grupos e vetores sociais, confluindo na construcdo de um
planejamento que almeje a efetividade das praticas sociais e potencialize a participacdo de
variados atores, questionando caminhos, apontando lacunas e propondo mudancas. Contudo,
mistificando o papel da sua dimensdo técnica ou de sua instrumentalidade a proporcdo que
contribui para a hegemonia de determinados atores e de suas ideologias, o planejamento pode,
também, veicular um pragmatismo ilusério, que, ao invés de transformar, contribui para a

manutencao das ac¢des vigentes.

3.1.2 Planejamento baseado nas necessidades da populagéo versus planejamento baseado

na oferta de servigos

O planejamento baseado nas necessidades da populagéo se contrapde ao planejamento
baseado na oferta de servicos. O primeiro enfoca a possibilidade de aplicacdo da
epidemiologia na determinagdo das necessidades, utilizando-se critérios demograficos. O
segundo tem o servico como ponto de partida, e a metodologia esté voltada para a adequacéo
da oferta a demanda, colocando a informacao epidemiologica em segundo plano e, em geral,
ndo reflete as necessidades em salde, mas as necessidades dos servicos (Castiel & Rivera,

1985). As figuras ilustram diferencgas ntre esses modelos:



Figura 3.1 — Planejamento a partir da populagdo
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Fonte: Tannem (1985) apud Castiel e Rivera (1985).

Figura 3.2 — Planejamento a partir dos recursos
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Embora ambos os modelos possam ser classificados em um enfoque normativo, pois
sdo abordagens que ndo exigem a analise de viabilidade politica, 0 modelo de planejamento a
partir da populacdo, ao possibilitar a aplicacdo da metodologia epidemioldgica na
determinacdo das necessidades, pode ter uma interface com um enfoque estratégico, na
medida em que a avaliacdo de niveis de risco pode implicar uma analise de conjuntura e do

contexto politico-social na sua elaboracdo (Castiel & Rivera, 1985).

3.2 Perspectivas sobre os conceitos de necessidade e avaliacdo de necessidades

Os termos “necessidade” e “avaliagdo de necessidades” possuem uma ampla gama de
significados e sdo utilizados em diferentes campos de conhecimento, com diversas finalidades
e em diferentes contextos de atuacdo (Aoun, Pennebaker &Wood, 2004). Ndo existe uma
interpretacdo universal do conceito de necessidades (Mechanic, 2003), que &
multidimensional e pode ser construido a partir de perspectivas objetivas (baseadas, por
exemplo, em critérios diagndsticos ou padrbes pré-estabelecidos) ou subjetivas (que incluem a
percepcao pessoal dos individuos quanto a necessidade de obtencdo de cuidados). Haja vista o
carater valorativo do conceito, Cohen e Eastman (1997) propdem que o termo “avaliagdo de
necessidades” seja substituido por “perspectivas sobre necessidades”, a fim de refletir a
auséncia de uma “Gnica verdade” sobre em que consistem as necessidades e enfatizar a falta
de neutralidade, inclusive na concepcdo e interpretacdo dos resultados de pesquisas sobre
“necessidades”.

Em razéo da polissemia do conceito de necessidades, diversas séo as classificages
propostas (Aoun, Pennebaker & Wood, 2004). Bradshaw (1994) propde que o conceito tenha
quatro classificacdes: as necessidades sentidas constituem a descri¢do de problemas que sé&o

reconhecidos como uma necessidade para um individuo; as necessidades expressadas se
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referem a quando um individuo demanda suporte de servicos de modo a abordar as
necessidades por ele percebidas; as necessidades normativas sdo determinadas por
especialistas com base em critérios, pesquisas ou opinides de profissionais; as necessidades
comparativas envolvem a comparacdo das necessidades dos individuos feente ao padréo
manifestado por outros individuos. No campo da satude mental, Andrews (2000) estabelece,
ainda, uma distingdo entre necessidades satisfeitas, que seriam aquelas devidamente assistidas
ou abordadas por servicos ou profissionais, e necessidades insatisfeitas, que se referem
aquelas gque, embora sejam reconhecidas, ndo sdo alvos de uma abordagem profissional.

Com relacdo aos campos que desenvolvem avaliacdo de necessidades, na perspectiva
da satde comunitaria latino-americana, tal avaliacdo € parte de uma metodologia de trabalho
participativa que visa a conscientizacdo da populacdo. Endossando a perspectiva subjetivista,
Montero (1994) define que “uma necessidade existe para um grupo quando os membros
sentem que lhes falta alguma coisa ou quando certas situacGes em suas vidas produzem
efeitos perturbadores, porque a maneira de atuar sobre elas ¢ ineficiente”. Ha, ainda, uma
diferenciacdo quanto as necessidades percebidas, que se referem a um conhecimento
informativo ou cognitivo de uma necessidade, e as necessidades sentidas, que denotam uma
consciéncia maior quanto a questdo vivenciada, além do reconhecimento cognitivo (Sarriera,
2010). A avaliacdo de necessidades neste campo é realizada, sobretudo, a partir de abordagens
qualitativas e participativas, tais como entrevistas e grupos focais, que visam a incluir
ativamente os individuos no processo avaliativo e promover a conscientizagdo comunitaria. A
baixa utilizacdo de metodologias quantitativas, provenientes de levantamentos populacionais,
possivelmente é ocasionada ndo somente pela tradicdo qualitativista da area, mas também pela
escassez de informacdes epidemioldgicas acerca de diversas tematicas, oriundas dos paises

latino-americanos.
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Em geral, a principal razdo para a realizacdo de uma avaliacdo de necessidades é
embasar o planejamento e a gestdo, sendo parte da avaliacdo de servigos e programas (Aoun,
Pennebaker & Wood, 2004). Nesse campo, a avaliacdo de necessidades visa a identificar os
fatores que caracterizam e que tém impacto sobre a saude de uma populacdo definida
(Cavanagh & Chadwick, 2005), para auxiliar na defini¢cdo de prioridades que as politicas de
salde devem assumir no atendimento de tais necessidades. ldealmente, a avaliacdo das
necessidades precede a implementacdo dos servicos ou sistemas, contudo pode, também,
abordar questdes sobre como um servigo ou sistema pode ser planejado (WHO, 2000). Rush
(2003) exemplifica questbes que podem guiar a avaliacdo de necessidades na area de alcool e
outras drogas, tais como: (1) “Qual é o nivel de necessidade em cada comunidade?”; (2)
“Quantas pessoas devem ser atendidas pelos servicos anualmente?”; (3) “O que dizem as
evidéncias sobre as intervengdes que melhor atendem as necessidades?”; (4) “Quantos
profissionais, servigos e tipos de servicos sdo necessarios?” (Rush, 2003). A partir do
registro da discrepancia entre os resultados observados e os almejados, é possivel definir qual
a prioridade e tipos de servigcos em que se deve investir para diminuir tal lacuna (Rush, 2003).

Nessa perspectiva, que considera a avaliagdo de necessidades como uma abordagem
para embasar a implementacédo de servicos, DeWit e Rush (1996) revisaram 0s métodos para
tal avaliacdo em nivel populacional na area de &lcool e outras drogas. Dois destes métodos,
denominados Modelo de Captura e Recaptura e modelos que tem base para a Distribuicdo de
Poisson, consideram métodos indiretas de levantamento que atinjam populagdes de dificil
acesso, ja que parcela importante dos usuarios de substancias ilicitas ndo tem residéncia fixa
ou evitam contato com individuos que ndo fazem parte de sua rede social. O Modelo de
Estimacdo Sintética envolve utilizar dados de amostras mais amplas, por exemplo, dados
nacionais, para gerar estimativas locais ou a mensuragédo de variaveis indiretas e que estejam

relacionadas ao uso de substancias. Os Modelos Baseados na Prevaléncia de Mortalidade
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utilizam dados como a prevaléncia de suicidios associadas ao alcoolismo ou ndmero de
mortes associadas a cirrose. Ha, ainda, os Modelos Normativos, nos quais a avaliacdo das
necessidades de uma dada populacéo esta baseada na demanda ou no historico de utilizacéo
de servicos, e 0s Modelos Prescritivos, nos quais o histérico de utilizacao de servicos a partir
de séries temporais é empregado para estabelecer os niveis de cuidado que deveriam ser
ofertados. Finalmente, os Modelos de Previsdo ou de Projecdo sdo baseados em dados de
prevaléncia de diferentes agravos para gerar parametros sobre a necessidade de servigos no
futuro.

Como o uso de alcool e outras drogas constitui a um fenébmeno complexo e associado
a uma ampla gama de problemas sociais, econdmicos e de salude, é preciso compreender
como 0 uso de tais substancias tem impacto entre os diferentes grupos populacionais, e
construir modelos de avaliacdo de necessidades que possam identificar as especificidades de
tais grupos (DeWit & Rush, 1996). Além disso, identificar um continuum de gravidade entre
0s usuarios de substancias é fundamental para estabelecer as necessidades de cuidado
correspondentes e sua respectiva intensidade. Ha, ainda, variaveis preditoras como idade,
género, status socioeconémico, nivel educacional, entre outras, as quais sdo importantes para
uma compreensdo ampliada das necessidades dos usuérios, além da relacdo entre

necessidades e uso de servicos, que sera discutida na se¢do a seguir.

3.3 Modelos explicativos sobre utilizacdo de servicos de saude

A utilizacdo de servicos de saude corresponde a todos os contatos diretos da populagéo
alvo com profissionais envolvidos na oferta de servicos, sendo produto de uma interacéo entre
0 comportamento do individuo que procura cuidado, os servicos a ele disponibilizados e os

profissionais de saude (Frenk, 1985). Um conjunto de fatores que se inter-relacionam de
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forma complexa influencia o uso de servicos, haja vista a simultaneidade entre tal uso e outros
fatores, sejam eles as necessidades em saude, as caracteristicas contextuais e da oferta de
servigos. Diversos modelos explicativos abordaram a utilizacdo de servigcos de salde, e, em
razdo da sua ampla disseminacgdo na literatura, trés modelos séo apresentados a seguir.

O classico modelo comportamental de Andersen e Newman (1973)?, embora no tenha
sido o primeiro ou o unico modelo voltado para compreender a utilizacédo de servicos, tornou-
-se largamente difundido em razdo de integrar variados fatores para explicar o uso de
servicos. Nas primeiras formulacfes deste modelo, originadas na década de 60, a utilizacdo de
servicos foi associada a fatores individuais, classificados em fatores predisponentes, que sdo
aqueles que definem as probabilidades de que um dado individuo venha a procurar um
servico, haja vista os aspectos culturais e bioldgicos, tais como sexo e idade; fatores
capacitantes, os quais condicionam a procura efetiva por servicos de saude, tais como 0s
meios que os individuos necessitam para chegar aos servigos de saude; e as necessidades, que
englobam o estado de salde percebido pelos individuos ou diagnosticado por profissionais.
Posteriores revisdes do modelo, realizadas nas décadas de 70 e 80, possibilitaram a sua
ampliacdo e a consideragcdo da influéncia de fatores contextuais na utilizacdo de servicos.
Estes se referem as politicas e as caracteristicas do sistema de salde, e sdo intermediados
pelos fatores individuais. Assim, as caracteristicas da oferta podem limitar a utilizacdo de
servicos de salde pelas pessoas que deles necessitam, devido as barreiras de acesso, ou
estimular a sobreutilizagdo por pessoas que deles ndo necessitam. A seguir, na figura 3.3,

sintetizamos o diagrama revisado pelos autores:

2 Segundo 0 modelo de Andersen e Newman (1973), a utilizagdo de servicos seria o que se denomina de acesso
realizado (Travassos & Castro, 2008).
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Figura 3.3 — Modelo comportamental de uso de servicos de satude
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Fonte: Traduzido e Adaptado de Andersen (1995).

Em uma reviséo acerca da conceituacdo e da mensuracdo da acessibilidade, Frenk
(1985) discrimina uma sucessdo esquematica de acontecimentos desde 0 momento em que
surge a necessidade de atencdo até 0 momento em que se inicia ou continua a utilizagdo de
servicos (figura 3.4). Deste modo, 0 autor aponta que a percepcdo de uma necessidade de
satde pelo individuo pode originar o desejo de obter cuidado, que poderad implicar a decisdo
de procurar por suporte nos servi¢os. A procura gera uma demanda que, para ser acolhida,
depende da existéncia de recursos adequados as necessidades do individuo. Tendo em vista as
amplitudes e dimensdes do conceito, Frenk (1985) especifica a acessibilidade como o
processo de buscar e receber atencdo, enquanto a utilizacdo de servigos seria o final deste
processo de buscar e obter atencdo. Considerando as amplas etapas do cuidado, o autor
classifica tais etapas em dominio restrito, que se refere a continuidade do cuidado; dominio
intermediério, que demarca a procura por servicos até a continuidade do cuidado; e o dominio

amplo, que abrange o desejo de obter cuidado até a continuidade do cuidado.
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Figura 3.4 — Possiveis dominios do conceito de “acessibilidade”
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Fonte: Traduzido de Frenk (1985).

Em um estudo que objetivou analisar os fatores determinantes da internacdo hospitalar
em microrregides na Inglaterra, Carr-Hill et al. (1994) apontaram os efeitos das necessidades
de cuidados em saude e da oferta na utilizacdo de servicos. Tal estudo possibilitou a criacdo
da teoria da demanda induzida pela oferta, enfocando a mdtua influéncia entre a oferta e a
utilizacdo de servicos, pois a oferta insuficiente e suas caracteristicas podem inibir a utilizacéo
de servicos, a qual também pode impactar a oferta. A teoria é ilustrada na figura 3.5, a qual
aponta que variacbes no uso de servicos (U) aumentam em razdo de variacdes das
necessidades de cuidados em saude (N) e variacGes na oferta (S). Como representado na
figura, as necessidades em salde influenciam tanto o uso de servi¢os quanto a oferta:
primeiramente, podem ter uma influéncia direta, como indicado pela rota “a”; e
secundariamente, mediante a oferta, pois decis0es acerca da construcdo da oferta foram
influenciadas pelas necessidades, como indicadas pelas rotas “b” e “c”. E, ainda, importante
identificar os efeitos da oferta representados por “c” e que sdo atribuiveis as caracteristicas

socioecondomicas “X”.
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Figura 3.5 — Modelo simplificado da demanda para cuidados em satde
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Fonte: Traduzido de Carr-Hill et al. (1994).

Comparando os modelos apresentados®, observamos que enquanto Frenk (1985)
realiza uma demarcacao de eventos sucessivos com vista a acessibilidade e que culminam na
utilizacdo de servicos (desejo de obter cuidado, procura por servicos, e entrada nos servigos),
0s modelos de Andersen (1995) e Carr-Hill et al. (1994) enfatizam o papel do ambiente ou da

oferta no uso de servicos. Embora as necessidades sejam fortes determinantes da utilizacao de

3 Além dos modelos classicos sintetizados neste capitulo, é importante considerar as diferencas entre utilizagio
de servigos e o termo “procura de ajuda” — tematica de um crescente nimero de pesquisas nos dias atuais, haja
vista o interesse na compreensdo da oferta de cuidado nas condigdes cronicas de sadde, entre elas os problemas
de saide mental e com o uso de substancias. Em uma revisdo sistematica sobre a procura de ajuda para
problemas de saide mental, Rickwood e Thomas (2012) evidenciaram que 0s estudos sobre o tema sdo
caracterizados pela falta de consenso na sua definicdo conceitual e metodoldgica. A partir da revisdo realizada,
os autores propdem uma definicdo univoca para a procura de ajuda em razdo de questdes de salide mental, na
qual esta seria um processo ativo e adaptativo para tentar lidar com os problemas ou sintomas, utilizando
recursos externos para a assisténcia. A procura de ajuda tem sido mensurada através da investigacdo do
comportamento observavel, seja no passado ou prospectivamente no futuro, mediante os relatos de intencdo de
buscar suporte externo; e também por meio de avaliagdo de atitudes, enquanto predisposi¢cdo comportamental,
tais como confiangca nos profissionais, tolerdncia ao estigma, entre outros (Rickwood & Thomas, 2012).
Portanto, a utilizacdo de servicos seria um dos indicadores de procura de ajuda, que engloba o comportamento
observavel.
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servigos, tal uso também dependerd de variados fatores, compondo um ciclo que se
retroalimenta de acordo com o contexto.

Para abordar o processo de utilizacdo de servicos de saude no Brasil, torna-se
fundamental compreender a influéncia das marcantes iniquidades sociais. Com base no
suplemento de Saude da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD), Travassos e
Castro (2008) apontaram que, no Brasil, o grupo de pessoas de maior renda familiar per
capita possui padréo de uso de servicos de saude compativel com os paises desenvolvidos, e
0S grupos mais pobres apresentam prevaléncias de utilizacdo de servigos bem inferiores.
Consequentemente, 0s riscos a salde sdo maiores nos grupos socialmente desprivilegiados.
No pais, possivelmente, as pessoas em condi¢cdes sociais desvantajosas procuram Servicos
guando o seu estado de saude é mais grave, e o local de moradia é um fator explicativo
importante a respeito da nao utilizacdo de servicos (Travassos & Castro, 2008).

No que concerne a area de alcool e outras drogas, destacamos que os dados sobre
utilizacdo de servicos disponiveis na literatura sdo caracterizados por uma imensa diversidade.
Talvez em razdo da complexidade conceitual associada a definicdo de utilizacdo de servicos,
tais estudos divergem consideravelmente quanto aos servigos a serem incluidos para avaliar o
uso de servigcos entre usuarios de substancias e os profissionais contatados, apresentando
diferencas quanto ao escopo do sistema de tratamento avaliado e também quanto a incluséo de
servicos informais. Além disso, varios estudos, como por exemplo, 0os de Andrade (2012),
Kohn, Saxena, Levav, e Sacareno (2004), Slade et al. (2009) e Wang et al. (2007), avaliaram
concomitantemente o uso de servicos em decorréncia do abuso de substancia e para
problemas de satide mental, o que tornam imprecisos os achados obtidos quanto a questdo do
abuso de substancias. No contexto brasileiro, como abordado na se¢do a seguir, outros

dificultadores influenciam a obtencdo dos dados sobre utilizagcdo de servigos no campo de
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alcool e outras drogas, tendo em vista os diversos desafios envolvidos na avaliacdo de

necessidades.

3.4 Desafios para o planejamento baseado em necessidades para usuarios de alcool e

outras drogas no Brasil

A avaliacdo de necessidades, de base epidemioldgica, na area de drogas, no Brasil,
tem se defrontado com inimeros problemas, como a fragmentacdo e falta de regularidade na
implementacdo de estudos populacionais, além da utilizacdo de uma imensa diversidade de
critérios, métodos e procedimentos que dizem respeito a, praticamente, todas as etapas dos
inquéritos, como a definicdo de planos amostrais até a formulacdo de perguntas. Esta
dispersdo e falta de sistematicidade de iniciativas dificulta a integracdo dos estudos para a
construcdo de um planejamento nacional, sendo, ainda, lacunar a articulacéo entre as areas de
planejamento e epidemiologia nos diversos niveis da gestdo publica (federal, estadual e
municipal) (Mota et al., 2015).

A maioria dos estudos epidemioldgicos brasileiros no campo de alcool e outras drogas
abordou populacGes estudantis, buscando estimar a prevaléncia do uso de drogas licitas e
ilicitas entre universitarios e estudantes de 1° e 2° graus (Medina et al., 2013). Quanto aos
estudos psiquiatricos conduzidos no Brasil, e que também avaliaram o uso de &lcool e outras
drogas, ainda hoje a maioria deles se baseia em pequenas amostras de conveniéncia, sem
representatividade populacional, de populacdes em tratamento, especialmente em servigos de
referéncia, localizados em alguns municipios brasileiros que contam com uma estrutura de
pesquisa mais avancada (Mari et al. 2013).

A seguir, apresentamos um quadro que resume alguns estudos epidemioldgicos

brasileiros abrangentes realizados recentemente.



Quadro 3.1 — Resumo dos estudos epidemioldgicos brasileiros mais recentes e abrangentes
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Principais
caracteristicas

11 Levantamento Domiciliar
Sobre 0 Uso de Drogas
Psicotropicas no Brasil

Estudo Epidemioldgico dos Transtornos
Mentais Sao Paulo Megacity

Perfil dos usuarios de crack e/ou
similares no Brasil

Autor

Carlini e Galduroz (2005)

Andrade et al. (2012)

Bastos e Bertoni (2014)

Ano da coleta

2005

2005 a 2007

2011 a2013

diagndsticos

National Household Surveys on Drug
Abuse (NHSDA)

Local 107 cidades brasileiras com mais de 200 | Regido Metropolitana de S&o Paulo 26 capitais, Distrito Federal, 9 regides
mil habitantes (39 municipios) metropolitanas e cidades de pequeno e
médio porte
Publico-alvo | Populacéo geral Populacdo geral Usuarios de crack e/ou similares que
(12 a 65 anos) (18 anos ou mais) consumiram a droga pelo menos 25 dias
nos Gltimos 6 meses (uso regular) (18 anos
ou mais)
Tipologia/ | "Ysona vida = Abuso = Uso regular
Classificacdo | ™ Uso no ano = Dependéncia
do uso = Uso no més * Inclui avaliagdo de gravidade — leve,
= Dependéncia moderada e grave
Critérios Organizacdao Mundial de Saude / Manual Diagndstico e Estatisticos de | Defini¢do da Organizagio Panamericana de

Doengas Mentais (DSM) — 42 Edigéo e a
Classificacdo Internacional de Doencas
(CID) — 10a Revisdo

Salde

Uso de
servigos /
Procura de
ajuda

Estimativa de tratamento especializado
recebido

Estimativa de uso de servigos de salde,
grupo de ajuda na internet, grupo de ajuda-
matua, servico telefénico, aconselhamento
psicologico, categorias de profissionais
consultados e de conselheiro espiritual

Estimativa de uso de servicos de saude e de
servicos especializados para dependéncia
quimica

Fonte: Mota et al. (2015).
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No Quadro 3.1, observamos marcante variabilidade na tipologia e classificacdo do uso
de substancias, adotada nos estudos epidemioldgicos brasileiros, sendo este um primeiro
desafio para o desenvolvimento de modelos de planejamento baseado em necessidades (Mota
etal., 2015).

Ha uma pronunciada variabilidade dos levantamentos, dificultando a comparacéo ou a
sintese dos resultados. Por exemplo, os critérios elaborados pelo NHSDA para a classificagdo
da dependéncia sdo mais rigorosos que os critérios do DSM 1V (Carlini & Galduroz, 2005).
Com isso, observamos que o levantamento de Andrade et al. (2012), que adotou 0 DSM 1V,
estimou uma populacdo de 1,3% de dependentes de alcool na Regido Metropolitana de S&o
Paulo, enquanto o levantamento de Carlini e Galduroz (2005), embasado no NHSDA,
estimou uma populacdo de 12,7% de dependentes de alcool na regido sudeste. Embora a
escolha de tais critérios seja realizada em razdo do escopo e objetivos especificos destes
estudos e periodo em que foram realizados, como apontado por Ritter, Chalmers e Sunderland
(2013), tal variabilidade dificulta (e, eventualmente, inviabiliza) a constru¢do de um modelo
de planejamento (Mota et al., 2015).

Assim, haja vista a possibilidade de interpretacdo das necessidades de um conjunto
populacional, a epidemiologia € essencial para dar suporte ao planejamento da rede
assistencial. No entanto, as lacunas no &mbito da abordagem epidemioldgica no campo de
drogas, no contexto brasileiro, determina limitacGes técnicas para que o planejamento seja
fundamentado por evidéncias empiricas. Neste cenério, como fator dificultador,
identificamos, tambem, a falta de didlogo entre planejamento e epidemiologia, que seria
fundamental para que os estudos epidemioldgicos enfocassem informag6es importantes para a
consolidacdo da rede assistencial, tais como as necessidades sociais, a acessibilidade aos

servigos, a trajetoria de utilizagcdo de servicos, entre outros. Embora esta ndo seja uma
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discussdo nova em nosso pais, ainda ndao temos, na area de alcool e outras drogas, uma
integracdo efetiva entre esses campos de conhecimento (Mota et al., 2015).

Considerando que o planejamento envolve o enfrentamento de forcas sociais para a
construcdo de um projeto politico, é necessario, ainda, pontuar o atual panorama da politica de
drogas brasileira. No Brasil, as disputas politico-ideoldgicas deste campo atualmente séo
representadas pela dicotomia entre CAPS AD - servicos publicos que almejam estar
alinhados com o modelo psicossocial, e as Comunidades Terapéuticas — organizacGes nédo
governamentais e que, no pais, em geral, defendem uma ldgica de tratamento baseado na
reclusdo e na abstinéncia. Apesar dos avanc¢os para o fortalecimento da atencéo aos usuarios
de alcool e outras drogas no ambito dos servicos publicos, as diretrizes brasileiras neste
campo ainda sdo pouco abrangentes e inespecificas (por vezes, simplemente inexistentes ou
jamais aplicadas), tanto no que concerne a inducdo de préaticas quanto na implementacdo de
servicos. Nesse sentido, € fundamental considerar o papel do planejamento como tecnologia
que pode mediar a concretizacdo dos pressupostos da politica, tendo um papel importante no
levantamento e no recorte de problemas para a avaliacdo de necessidades, e também na

explicitacdo dos compromissos a serem pactuados.
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4. MODELOS DE PLANEJAMENTO BASEADO EM NECESSIDADES PARA

USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Para Le Moigne (1987), modelos séo representaces conceituais que auxiliam a dar
sentido a um fendbmeno, permite abstrair dados ndo essenciais e focar na estrutura essencial, e
gera conhecimento segundo a perspectiva de seus autores e dos contextos que os produzem.
Os modelos de planejamento apresentados neste capitulo foram construidos em paises onde
h& maior valorizacdo da implementacdo de uma cultura de avaliacdo dos sistemas e servigos
de salde. Em uma conjuntura em que a avaliacdo gera informacgfes e conhecimentos para
embasar a tomada de decisdes, acredita-se que o planejamento possa fomentar melhorias na
qualidade dos servicos e na performance do sistema. Buscando formuléd-los em intensa
articulacdo com os “stakeholders” de seus contextos, os autores € pesquisadores envolvidos
na construcdo dos referidos modelos de planejamento almejam contribuir para que a oferta
assistencial aos usuarios de alcool e outras drogas tenha maior impacto populacional.

O objetivo deste capitulo é apresentar o modelo de planejamento baseado em
necessidades para usuarios de alcool e outras drogas que vem sendo construido no Canada.
Né&o foi realizada uma revisdo sistematica do tema, pois o enfoque principal do capitulo é
possibilitar que o leitor tenha conhecimento sobre as etapas que compdem 0 mencionado
modelo, sendo ainda priorizada a apresentacdo do seu modus operandi, e ndo uma discussao
sobre os seus resultados. Por serem basicamente influenciadas pela perspectiva canadense,
serdo muito suscintamente apresentadas propostas de planejamento da Australia, da Inglaterra
e também o modelo de planejamento para a populacdo de jovens usuarios de alcool e outras
drogas da provincia canadense do Quebec.

Parte das referéncias utilizada para a redacdo do capitulo é proveniente de relatorios

preliminares acerca das pesquisas realizadas. O carater preliminar da produgdo em que se
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baseou o capitulo sinaliza a ainda incipiente construcao de modelos de planejamento baseados
em necessidade para usudrios de alcool e outras drogas. O atual “estado da arte”,
intencionalmente representado pelos modelos de planejamento enfocados neste capitulo,
aponta para a possivel formacéo de uma rede de pesquisa e colaboragéo sobre a tematica. Para
novos e mais consistentes avangos neste campo, uma cuidadosa reflexdo sobre as limitagdes
do percurso metodoldgico e dos resultados obtidos em tais modelos sera, de fato, muito

relevante.

4.1 A experiéncia do Canada e a adocdo do modelo categorial para orientar a oferta

assistencial aos usuarios de alcool e outras drogas

O sistema de salde canadense caracteriza-se pela forte presenca do Estado e por sua
universalidade. O Medicare, sistema nacional de assisténcia médica e de salde do Canada,
teve os seus principios estabelecidos em 1984, reafirmando os propdsitos de solidariedade,
justica e equidade, considerados pontos-chave do sistema e a base para a manutengdo dos
direitos historicamente conquistados. O acesso a salde é uma tematica bastante relevante e
discutida no pais e, como previsto na legislacdo, deve ser irrestrito, significando atendimento
“onde e quando os cidaddos deles precisam”. Como consequéncia disso, hd um forte
investimento na criacdo de indicadores técnicos e gerenciais para acompanhamento da
performance do sistema de saude, e para avaliacdo e monitoramento das praticas realizadas
(Sorio, 2006).

Ainda assim, persistem as desigualdades regionais de cobertura do sistema, com
obstaculos para o atendimento de especificidades populacionais. Por exemplo, a populagéo
aborigene, entre outros problemas, como o conceito de saude medicalizante e

hospitalocéntrico sob o qual o sistema se funda, além dos desafios encontrados na oferta
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assistencial para uma populacdo heterogénea e com diversas etnias, bem como as dificuldades
na abordagem de determinadas condi¢des de salude, tais como a saude mental (Sorio, 2006).
No campo de alcool e outras drogas, a grande maioria dos usuarios ndo utiliza servicos
especializados para tratamento dos problemas relacionados ao abuso de substancias, embora
acesse diferentes dispositivos do sistema de salde e também servicos sociais (National
Treatment Stratégy Working Group, 2008).

Deste modo, um reconhecido desafio no contexto canadense, e em muitos paises, € a
ampliacdo da oferta assistencial aos usuarios de alcool e outras drogas, promovendo a
integracdo entre os componentes do sistema de tratamento, a fim de reduzir a fragmentacao do
cuidado. Fruto do esfoco conjunto de um grupo de trabalho composto por diversos
pesquisadores e colaboradores da area, em 2008, foi publicada a “Estratégia de Tratamento
Nacional” — um relatdrio que descreve um plano de ac6es e 0s principais componentes para o
tratamento de usuarios de alcool e outras drogas no Canada. O relatorio prop6e a ado¢do de
um modelo estruturado "em categorias”, denominado tiered model, a fim de organizar a
prestacdo de servigos aos usuarios de alcool e outras drogas. As categorias propostas
representam um continuum de cuidados que aumentam em complexidade e intensidade de
acordo com riscos e danos associados ao uso de tais substancias. No entanto, néo
correspondem a uma rigida hierarquizacédo * de servicos, e sim, de necessidades dos usuarios,
ja que as categorias se referem a um conjunto de intervencGes complementares que devem
estar disponiveis amplamente no sistema de saide. Com a premissa de que “qualquer porta de
entrada ¢ a porta certa”, tal modelo foi criado para possibilitar que os usuarios de substancias

recebam cuidados de acordo com as suas necessidades, sendo adequadamente referenciados

4 Ao longo da década de 90, concepgdo semelhante foi desenvolvida por autores brasileiros como Merhry (1994)
e Cecilio (1997), visando a discutir o sistema de salde. Em uma perspectiva tedrico-conceitual, os referidos
autores propdem uma revisdo da hierarquizacdo de servigos que caracteriza 0 modelo piramidal cléssico,
originando o denominado “Modelo Técnico-Assistencial em Defesa da Vida”.
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para suporte especializado, independentemente do servico que acessarem ° (National
Treatment Stratégy Working Group, 2008).

O referido modelo proposto no Canada vem sendo implementado na Inglaterra, na
Australia, nos Estados Unidos (Rush, 2010). Suas origens podem ser identificadas nas
diretrizes para a oferta de tratamento para adultos abusadores de drogas na Inglaterra,
publicada pela Agéncia Nacional de Tratamento para Abusadores de Substancias, em 2002, e
posteriormente atualizadas em 2006. Na Inglaterra, ha disparidades entre os servicos na oferta
assistencial aos usuarios de drogas, que levam a diferentes graus de adesdo aos tratamentos,
inclusive em servicos localizados em uma mesma regido. Assim, reconhece-se a necessidade
de se construirem diretrizes nacionais para a orientacdo das praticas dos profissionais na
abordagem dos usuarios de drogas, que sdo diversificadas e pouco consensuais ¢ (National
Treatment Agency for Substance Misuse, 2006).

Nessa direcdo, as diretrizes canadenses e inglesas visam a maximizar a oferta
assistencial e orientar os profissionais e gestores para que as necessidades dos usuarios de
substancias sejam abordadas adequadamente em diversos pontos do sistema de saude, de
forma integrada com o sistema social e de justica criminal (National Treatment Agency for
Substance Misuse, 2006; National Treatment Stratégy Working Group, 2008). Na versao

canadense, foram criadas as seguintes categorias, descritas a seguir:

5> A relevancia da acessibilidde no Canada pode ser exemplificada por meio da popular citagdo de Rosemay
Brown, imigrante e primeira mulher negra a fazer parte de uma assembleia legislativa no pais: “We must open
the doors and we must see to it they remain open, so that others can pass through” (National Treatment Stratégy
Working Group, 2008).

® No sistema de salde brasileiro, tem-se discutido a implementagdo de linhas de cuidado para organizar a
aten¢do de enfermidades cronicas, as quais orientam 0s usuarios sobre a rede assistencial e as condutas a serem
adotadas por diversos servicos, para um atendimento integral das necessidades da populagdo (Silva, 2011).
Podemos considerar que a concepcéo das linhas de cuidado apresenta fortes semelhangas com os principios que
embasam o modelo categorial na area de alcool e outras drogas.
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Quadro 4.1 — Modelo Categorial

Categoria 1 — Ac¢des promocionais e preventivas, que envolvem a populagédo geral e a
populacdo com baixo risco. Inclui, também, estratégias que podem enfocar uma
populacdo-alvo, tais como criancas e jovens no contexto escolar, e oferta de ajuda para
que 0s usuarios mais graves reconhecam o0s seus problemas relacionados ao consumo de
substancias e busquem suporte assistencial.

Categoria 2 — Identificacdo e intervencdo precoce para usuarios com riscos e danos
associados ao consumo de substancias, envolvendo estratégias de prevencao secundaria,
gue podem ser desenvolvidas por profissionais e setores ndo especializados.

Categoria 3 — Cuidados direcionados para usuarios que experenciam danos pelo consumo
de substancias, mas ndo necessitam de suporte mais intenso. Abrange oferta de suporte
para desintoxicacdo, crises de abstinéncia, estratégias de reducdo de danos, maximizando
as oportunidades de tratamento.

Categoria 4 — Suporte ambulatorial especializado e estruturado para o tratamento dos
usuarios gue apresentam maior gravidade de danos que os usuarios inseridos na categoria
3, englobando atencdo de hospital-dia e desenvolvimento de um plano para a continuidade
do cuidado.

Categoria 5 — Suporte especializado voltado para usuarios com necessidades mais
complexas e graves, com comorbidades de saude mental. Inclui suporte especializado

mais intensivo, que pode ser residencial ou que oferta assisténcia em hospital geral.

Fonte: Traduzido e sintetizado de National Treatment Stratégy Working Group (2008).

E importante ressaltar que as categorias definem niveis de intervencdes que podem ser
ofertadas aos usuarios de substancias, variando em intensidade e complexidade, e que ndo se

restringem a servicos especializados do sistema de satde. Em outras palavras, ainda que as
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intervencdes de categoria 3, 4 e 5 envolvam servicos especializados para usuarios de alcool e
outras drogas, espera-se que profissionais atuantes na atencdo primaria, por exemplo, possam
contribuir com os cuidados a serem ofertados para esta parcela da populagéo, tais como o
monitoramento medicamentoso acordado no plano de cuidados do usuario, na realizacdo de
visitas domiciliares, entre outras formas de cuidado (National Treatment Agency for

Substance Misuse, 2006).

4.1.1 Planejamento baseado em necessidades para a populacéo geral em nivel nacional

No final da década de 70, ndo havia diretrizes claras de planejamento que pudessem
orientar a mudanca de modelo assistencial para usuarios de alcool e outras drogas no Canada,
isto é, a mudanca do modelo focado no hospital para um modelo de base comunitaria. Com
isso, faltavam dados para embasar a implementacdo de servicos que poderiam prover a
atencdo aos usuarios ao longo de um continuum de cuidados especializados e comunitarios.
Tal lacuna de parédmetros e dados levou Rush (1990) a desenvolver um modelo de
planejamento para a rede assistencial. Apoiando-se no trabalho que Ford (1985) desenvolveu
nos Estados Unidos, o modelo de Rush foi construido e implementado inicialmente na
provincia de Ontério e teve por objetivo estimar a necessidade e a demanda de tratamento
especializado para usuarios de &lcool com consumo de alto risco (Rush, 1990).

Visando a atualizar o modelo, no ano de 2008, Rush organizou, na cidade de Toronto,
um simposio internacional sobre planejamento e avaliacdo de necessidades para usuarios de
alcool e outras drogas, reunindo diversos pesquisadores da area (Centre for Addiction and
Mental Health, 2008). Em decorréncia desse processo de atualizacdo do modelo de
planejamento, nos ultimos anos, 0 mesmo foi expandido, tanto em relacdo ao seu enfoque

quanto do ponto de vista conceitual-metodoldgico. Assim, em 2013, Rush et al. concluiram
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um modelo de planejamento em nivel nacional, expandido para outras drogas. Além de
envolver servicos especializados, como proposto em 1990, esse modelo engloba uma rede
assistencial ampliada, incluindo dispositivos e estratégias para promocdo e prevencao (Rush,

Tremblay, Behrooz, Fougere, & Perez, 2013).

4.1.1.1 Pressupostos conceituais

O modelo categorial, atualmente concebido como estratégia para qualificar e ampliar a
oferta assistencial aos usuarios de alcool e outras drogas no Canada, foi incorporado ao
modelo de planejamento de Rush. Podemos observar que o modelo categorial se fundamenta
nas premissas do modelo de continuum de cuidados e também de continuidade temporal de
cuidados, haja vista a importancia de que a assisténcia prestada aos usuarios de substancias
seja ofertada de acordo com um continuum de gravidades e que haja integracdo e
longitudinalidade do cuidado.

Compondo o espectro crescente de gravidade, as categorias representadas no referido
modelo inter-relacionam trés dimensdes: cronicidade, agudizacdo e complexidade. A acuidade
refere-se aos riscos urgentes ou consequéncias adversas (por exemplo, acidentes ou problemas
judiciais) que podem estar correlacionados ao abuso de substancias. A cronicidade esta
relacionada ao desenvolvimento ou agravamento de condi¢Ges duradouras (depressao ou dor
crénica, por exemplo). E a complexidade estd associada a co-ocorréncia do abuso de
substancias com fatores sociais e de saude, tais como falta de moradia, o desemprego, a
disfuncédo familiar (Reist & Brown, 2008). Deste modo, 0 modelo de planejamento de Rush

visa a abarcar esta ampla variacdo de gravidade (Rush et al., 2013),
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4.1.1.2 Modalidades de servigos

Para o desenvolvimento do modelo, foram consideradas categorias ou modalidades de
servicos que representam um continuum de cuidados e se tornam mais complexos ou
intensivos de acordo com o continuum de gravidade dos riscos e danos associados ao uso de
substancias. Com origem nas diretrizes de tratamento para usuarios de alcool e outras drogas,
desenvolvidas nos Estados Unidos, pela American Society of Addiction Medicine (ASAM), as
modalidades de servicos para usuarios de substancias no Canada e as trés submodalidades
correspondentes sao as seguintes (Rush et al., 2013):
= Suporte para desintoxicacdo/sindrome e sintomas de abstinéncia:

= Suporte domiciliar: modalidade de suporte ofertada para usuarios que podem
permanecer em suas proprias residéncias ou em outros lugares seguros durante
0 processo de desintoxicacao.

= Extra-hospitalar: cuidados ofertados em servico especializado, porém néo
hospitalar, durante o processo de desintoxicacdo. O tratamento pode envolver
monitoramento médico e medicamentos.

= Hospitalar: processo de desintoxicagéo realizado em ambiente hospitalar ou de
alta complexidade, envolvendo monitoramento médico constante e
medicamentos.

= Suporte Comunitario/Ambulatorial:

= Minimo: incluem uma quantidade limitada de suporte especializado para o
atendimento de usuérios de substancias e também abrangem atividades néo
especializadas.

= Moderado: suporte especializado é ofertado com maior frequéncia (por

exemplo: semanalmente, duas vezes por semana ou por duas horas diarias).
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= Intensivo: suporte especializado que apresenta maior regularidade (por

exemplo: varios dias consecutivos ou noites por semana).
e Suporte Residencial:

= Baixa complexidade: visam a garantir um ambiente seguro e sem acesso a
substancias; em geral ndo ofertam cuidados especializados, 0s quais podem ser
acessados em outras modalidades de servigos.

= Meédia complexidade: usurios recebem cuidados especializados que podem ser
ofertados no préprio servico.

= Alta complexidade: servicos estruturados para ofertar suporte a usuarios que
possuem comorbidades médicas e psiquiatricas.

Para sua efetivacdo, o modelo de planejamento proposto por Rush et al. (2013) é

tipicamente apresentado em quatro etapas, descritas a seguir.

4.1.1.3 Etapas do modelo de planejamento e principais resultados

(1) Determinar a regido, a populacdo-alvo e a respectiva estimativa populacional

O modelo foi desenvolvido para estimar a capacidade de servigos para usuarios de
alcool e outras drogas, considerando um sistema de tratamento abrangente. A populagdo-alvo
foi a populacdo geral canadense, com 15 anos ou mais. Assim, o modelo nédo incluiu
populacdes de dificil acesso em levantamentos domiciliares, tais como a populacdo de rua, e
subpopulacdes especificas, tais como jovens e indigenas (Rush et al., 2013).

As estimativas de necessidade foram baseadas nos dados do Canadian Community
Health Survey (CCHS), levantamento nacional de salde mental e uso de substancias,

realizado no ano 2000, cuja amostragem foi composta por mais 36 mil canadenses.
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Considerando o censo populacional do ano 2010, os resultados do CCHS foram utilizados
para gerar estimativas locais nas 87 regides de planejamento em satde que subdividem as 13
provincias e territorios canadenses. No passo final do modelo, projetos-piloto que visaram a
comparar as estimativas finais produzidas pelo modelo com os casos efetivamente atendidos
anualmente (gap analysis) foram desenvolvidos em duas regifes de planejamento da
Columbia Britanica (Fraser Health e Northern Health) e nas provincias de Saskatchewan,

Prince Edward Island e Nova Scotia (Rush et al., 2013).

(2) Obter estimativas de necessidades de servicos quanto aos riscos e danos associados ao uso

de alcool e outras drogas por nivel de gravidade

Fundamentando-se no modelo categorial, a segunda etapa objetivou obter estimativas
de necessidades de servigos quanto aos riscos e danos relacionados ao uso de alcool e outras
drogas entre a populacdo geral canadense, com idade superior a 15 anos. Tais estimativas
constituem o parametro P1 do modelo de planejamento e foram baseadas nos dados do
CCHS. Sendo estabelecidas por categoria de gravidade, as estimativas refletem um crescente
nivel de abuso de alcool e outras drogas na referida populacéo e podem ser representadas sob
a forma de camadas de uma piramide populacional, composta por cinco niveis de gravidade
mutuamente exclusivos (Rush et al., 2013). O quadro a seguir apresenta os critérios utilizados

para a construcao dessas categorias:
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Quadro 4.2 - Critérios das categorias de gravidade do modelo canadense de
planejamento baseado em necessidades

e Categoria 1 — Abstémios ou usudrios de baixo risco: Abstinentes, usuérios leves ou
moderados. N&o relataram problemas relacionados ao consumo de substancias.

e Categoria 2 — Usuarios com riscos e/ou danos moderados: Relataram até 3 problemas
relacionados ao consumo de &lcool e outras drogas, ndo contemplam os critérios do Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) para a classificacdo como dependentes,
mas possuem risco moderado devido ao padrdo de consumo de substancias.

e Categoria 3 — Usuarios com alto risco e/ou danos: Relataram 4 ou mais problemas
relacionados ao consumo de alcool e outras drogas, e que contemplam os critérios do DSM-1V
para a classificagdo como usuérios abusivos ou dependentes.

e Categoria 4 — Usuarios com danos cronicos: Preenchem os critérios da categoria 3 e que
possuem pelo menos um dos seguintes critérios: (1) durante os Ultimos 12 meses, sentiu que
necessitava de tratamento para a salde mental e/ou abuso de &lcool e outras drogas, e nédo
recebeu; (2) durante os ultimos 12 meses, utilizou algum servico de satde formal por causa de
problemas relacionados a salide mental e/ou abuso de alcool e outras drogas; (3) possuem
interferéncia significativa em aspectos de sua vida devido ao uso de alcool e outras drogas
(pelo menos quatro em uma escala composta por dez itens).

e Categoria 5 — Usuarios com alta gravidade de danos/complexidade: Preenchem os critérios
da categoria 4 e também todos os critérios listados a seguir: (1) possuem dois ou mais
transtornos mentais entre cinco transtornos classificados pelo DSM-IV (depressdo maior,
panico, episodio de mania, fobia social, agorafobia sem pénico); (2) possuem interferéncia
significativa em aspectos da sua vida devido a pelo menos um dos cinco transtornos mentais;
(3) tem alguma condigdo fisica ou de saude mental que afetou as seguintes areas: moradia,

lazer, trabalho, escola.

Fonte: Traduzido de Rush et al. (2013).
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(3) Estimar a demanda populacional para suporte ou tratamento no periodo de um ano

Tendo em vista a populacdo identificada na etapa anterior, a terceira etapa objetivou
estimar a provavel demanda para suporte ou tratamento entre 0s usuarios que necessitam de
ajuda profissional, constituindo o parametro P2 do modelo de planejamento. Para isso, a
demanda foi estimada mediante dados referentes a utilizacdo de servigos no ultimo ano,
obtidos a partir de uma revisdo da literatura. Os estudos encontrados, por se embasarem em
levantamentos populacionais heterogéneos e provenientes de diferentes paises, distinguiram-
-se amplamente quanto a metodologia empregada e com relacdo aos instrumentos que
avaliaram o uso de servicos. No modelo de Rush et al. (2013) foram considerados somente 0s
levantamentos que investigaram 0 uso de servi¢cos nos ultimos 12 meses e que foram
compostos por perguntas que avaliaram o uso de servicos especificamente em razdo do
consumo de substancias (e ndo em razéo do uso de substancias e problemas de satde mental,
como ocorre em grande parte dos estudos). Com isso, os dados utilizados se referem a
levantamentos realizados na Australia e nos Estados Unidos (para detalhes, ver Wu, Kouzis,
& Schlenger, 2003 e Henderson, Andrews, & Hall, 2000).

Os resultados inicialmente encontrados em tal revisdo corresponderam ao nivel de
gravidade referente a categoria 4, e outros estudos foram considerados para identificar em
qual proporcdo a estimativa de uso de servicos varia entre as demais categorias. A analise
desses estudos apontou um aumento de duas a trés vezes no uso de servigos para 0s casos de
maior gravidade, referentes a categoria 5. Com isso, as estimativas de uso de servicos para
esta categoria foi calculada com base em um fator de 2,5%. Os estudos que consideraram 0s
casos de abuso de substancia sem desenvolvimento da dependéncia (correspondente a
categoria 2), em geral apontaram uma diminuicdo de duas vezes das estimativas de uso de

servigos com relacdo a categoria 4. Assim, com base na proporcionalidade que diferenciou o
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uso de servicos entre categorias de gravidade pesquisados nos estudos, foram obtidas as
estimativas para completar a segunda etapa do modelo de planejamento. Nao foi necessario
estimar a demanda para tratamento entre usuarios inseridos na primeira categoria, ja que esta
se refere a abstémios ou usuarios de baixo risco (Rush et al., 2013).

A figura a seguir sintetiza os resultados encontrados na segunda e terceira etapas do

modelo de Rush et al. (2013).

Figura 4.1 — Uso de alcool e outras drogas entre a populacdo geral canadense com 15
anos ou mais: Necessidades de Servicos e Busca de Ajuda de acordo com o modelo

categorial

Niveis de Gravidade P1- Necessidades de Servicos P2 — Procura de Ajuda’

Categoriad ==-========-====->/ A== ""------------- > 325%

Categoria4-------------- >/ ann, \mmmmmmmm—-—--d > 13%

Categoria3----------->/  \r----------- > 6%

Categoria2 -------- > SN 204

Categoria1------ >

" Em uma revisdo do modelo ocorrida em 2015, Rush et al. incluiram novos estudos na sintese de literatura que
foi realizada para estimar a procura de ajuda entre usuarios de substancias. A partir dos resultados pesquisados
nos estudos encontrados, as estimativas de procura de ajuda foram classificadas em baixa, média e alta, sendo
obtidas as respectivas estimativas para as categorias: categoria 2 — 2%, 5% e 9%; categoria 3 — 11%, 17% e 27%;
categoria 4 — 14%, 22% e 35%; categoria 5 — 35%, 55% e 88% (Rush et al., 2014).
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(4) Estimar a alocacdo da demanda de cada categoria de gravidade no sistema de tratamento

para usuarios de alcool e outras drogas

A quarta etapa objetivou estimar a alocacdo da demanda de cada categoria de
gravidade em um sistema de tratamento abrangente, composto por servi¢os que pudessem
ofertar um continuum de cuidados ao usuario de alcool e outras drogas. Como apontado
anteriormente, tais servicos foram classificados em residenciais, ambulatoriais/comunitarios e
servigos para desintoxicacdo, sendo, ainda, especificados trés niveis de complexidade em cada
uma destas modalidades (Rush, et al. 2013). Essas modalidades de servicos e seus respectivos
fluxos sdo representados pelos parametros P6 a P23. O diagrama esquematico a seguir

sintetiza esta etapa e também os parametros obtidos nas etapas anteriores:
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Figura 4.2 — Diagrama esquematico do modelo de planejamento baseado em necessidades

Necessidades de Servicos nesta categoria (N = XXXX)

Promocao de saude em nivel populacional, prevencao, reducdo de danos, estigma, deteccdo e intervencao precoce

/ \
PL pa N
( Necessitamde )
\ Servicos /

P2

Servigos nao

______ > especializados ~
Procura de ajuda
P5 em servigos
especializados ¢ ----

Referenciado
para servigos
especializados

L 2

Procura de Ajuda nesta categoria (D = XXX)

Promogdo de saude, prevengao, redugdo de danos, estigma e discriminagdo, detecgdo e intervengdo precoce,
fornecimento de informagdes, referenciamento e ligagdo entre servigos, planejamento de tratamento

Intervengao

--==p Breve

Apoio Ajl,‘da
Mutua
Via
Internet Apoio
Natural
»> SUPORTE PARA SERVICOS SERVICOS <
DESINTOXICACAO COMUNITARIOS / RESIDENCIAIS
AMBULATORIAIS

> , >
DOMICILIAR P19 MINIMO 22 BAIXA
P12 P COMPLEXIDADE
1\ P9 Al€----1 1\ A<—-----1\ P15 A
\L EXTRA MODERADO MEDIA
HOSPITALAR P13 COMPLEXIDADE
1\ P10 1‘ 1\ P16
‘1' HOSPITALAR V¥ \L INTENSIVO v \l' ALTA v
P11 P14 COMPLEXIDADE
P17
Oferta de servigos especializados, apoio e intervengdes biopsicossociais, cuidado continuado e
profissionais altamente integrados, apoio e intervengdes médicas e psiquidtricas

Fonte: Traduzido de Rush et al., 2013.
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Um dos aspectos cruciais desse modelo é a abrangéncia, englobando desde a
populacdo de abstinentes e de usuarios de baixo risco (categoria 1) até usuarios graves, que
possuem comorbidades associadas (categoria 5). Como evidenciado no diagrama
esquematico, com relacdo ao sistema de tratamento, além de servicos especializados, o
modelo destaca a adogdo de estratégias de prevencdo e também um sistema informal,
exemplificado por grupos de ajuda mutua, além do suporte via internet (Rush, et al, 2013). No
que concerne ao referenciamento para servigos especializados, 0 modelo inclui procedimentos
de triagem, e para 0s casos de prevencdo secundaria, destaca as estratégias de intervencdo
breve & (Rush, et al. 2013).

Esta quarta e Gltima etapa foi realizada a partir de um processo de comunicagdo grupal
estruturado e intercambio de ideias entre especialistas (painel Delphi), composto por trés
iteracOes, que objetivou a obtencdo de consenso entre eles. Considerando o periodo de um ano
de tratamento, os especialistas foram solicitados a estimar a proporcdo de usuarios de cada
categoria de gravidade que necessitaria de cuidados ofertados pelas modalidades de servicos
(P6a P17), tendo em vista que o sistema de tratamento representado no diagrama esquematico
estivesse em condicdes ideais de implementagdo. Os parametros P18 a P23 ndo foram
estimados, pois 0s métodos tradicionais utilizados nesta pesquisa sdo insuficientes para
calcular o fluxo entre servicos por eles representado (Rush et al., 2013).

Foram selecionados, para participar do painel Delphi, profissionais com experiéncia
no sistema de tratamento para usuarios de alcool e outras drogas do Canada, os quais
representaram oito das treze provincias do pais. Os participantes foram provenientes de cinco
regides-piloto — Prince Edward Island, Nova Scotia, Saskatchewan, Northern Health e Fraser

Health (Columbia Britanica), totalizando trinta participantes. Adicionalmente, foram

8 No diagrama esquematico, os parametros que representam as estratégias de triagem e intervenc@es breves (P2 a
P%) ndo foram calculados, e sim completados com zero, haja vista os diversos desafios globalmente encontrados
para a implementac&o de tais praticas (Babor et al., 2007).
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selecionados nove participantes, que seriam representantes das demais regides canadenses
(Rush et al., 2013).

A tabela a seguir mostra os resultados da rodada final do painel Delphi para categoria
4, e tabelas similares foram criadas para cada categoria de gravidade (2-5). Foram obtidas
medidas de tendéncia central, e a mediana foi escolhida para preencher os parametros finais
do modelo, devido a representar o valor intermediario do conjunto de dados, ndo sendo

afetada por valores discrepantes como no caso da média (Rush et al., 2013).
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Tabela 4.1 — Delphi Nacional: Estimativas para a categoria 4 (Rodada Final) — Canada, 2012

Participantes Parametros (%o) Servicos para | Suporte Comunitario e | Suporte Residencial
Desintoxicagéo Ambulatorial

P6 P7 P8 P9 P10 P11 P12 P13 P14 P15 P16 P17
Respondente #1 30% 80% 30% 50% 40% 10% 20% 60% 20% 30% 45% 25%
Respondente #2 85% 98% 60% 36% 49% 14% 10% 40% 50% 36% 49% 15%
Respondente #3 20% 60% 20% 35% 55% 10% 10% 45% 45% 25% 50% 25%
Respondente #4 65% 100% 50% 30% 55% 15% 5% 55% 40% 25% 55% 20%
Respondente #5 70% 100% 40% 35% 50% 15% 15% 60% 25% 30% 55% 15%
Respondente #6 55% 100% 30% 45% 35% 20% 20% 40% 40% 30% 35% 35%
Respondente #7 60% 100% 50% 30% 60% 10% 5% 70% 25% 30% 60% 10%
Respondente #8 80% 100% 60% 20% 70% 10% 10% 50% 40% 25% 70% 5%
Prince Edward Island | 65% 100% 30% 52% 38% 10% 10% 55% 35% 27% 66% 7%
Nova Scotia 60% 100% 30% 50% 40% 10% 20% 65% 15% 65% 30% 5%
Saskatchewan 49% 100% 40% 30% 60% 10% 20% 50% 30% 30% 50% 20%
Fraser Health HA 45% 100% 40% 49% 41% 10% 28% 56% 15% 41% 41% 17%
Northern Health HA | 40% 100% 43% 30% 50% 20% 20% 50% 30% 50% 30% 20%
Média 55.7% 95.2%  402% [37.9% 495% 12.6% |14.9% 536% 316% |[342% 49.0% 16.9%
Mediana 60.0% 100.0% 40.0% |[36.8% 52.6% 10.5% |15.0% 55.0% 30.0% |[30.8% 51.3% 17.9%
Minimo 20% 60% 20% 20% 35% 10% 5% 40% 15% 25% 30% 5%
Maximo 85% 100% 60% 52% 70% 20% 28% 70% 50% 65% 70% 35%
Desvio Padrdo 0.187 0.119 0.123 0.102 0.104 0.039 0.071 0.090 0.112 0.117 0.126 0.087

Fonte: Traduzido de Rush et al., 2013
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Com a articulacédo e interacdo de todos os passos, foi possivel obter estimativas da
demanda de tratamento para cada modalidade de servigo (capacidade ideal), e tais calculos
foram realizados para cada uma das 87 areas de planejamento em todo o Canada (Rush et al.,
2013). A tabela a seguir sintetiza os resultados finais do modelo para uma area de
planejamento composta por aproximadamente 1.300.000 pessoas com idade superior a 15

anos:
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Tabela 4.2 — Estimativas de capacidade por modalidade de servigo por ano para uma regido de planejamento em satde — Canad4, 2012

Parametros do Modelo Estimativas e Projec6es Demograficas por Total

de Planejamento Baseado Categoria de Gravidade (n = 1.338.277)

em Necessidades Categoria 2 Categoria3  Categoria 4 Categoria 5

% % % % %! n

Necessidades de Servicos (P1) 10,4 6,1 2,6 0,2 19,2 258.285

Demanda (P2) 2 6 13 32,5 51 13.245

Servigos para Desintoxicacao (P6) 5 30 60 90 38,6 5.114
Domiciliar (P9) 90 63,2 36,8 5 16,1 2.140
Extra-hospitalar (P10) 10 31,6 52,6 40 16,8 2.228
Hospitalar (P11) 0 53 10,5 55 5,6 746

Servicos Ambulatoriais (P7) 100 100 100 100 100 13.245
Minimo (P12) 84,2 30 15 53 34,8 4.618
Moderado (P13) 15.8 60 55 31,6 47,2 6.255
Intensivo (P14) 0 10 30 63,2 17,9 2.372

Suporte Residencial (P8) 5 20 40 70 26,6 3.532
Baixa Complexidade (P15) 85 63,2 30,8 10 10,4 1.379
Média Complexidade (P16) 15 31,6 51,3 30 10,9 1.450
Alta Complexidade (P17) 0 5,3 17,9 60 5,3 703

'Frequéncia relativa obtida para fins de comparacdo, e que considera a demanda para tratamento (P2) .

Fonte: Traduzido de Rush et al., 2013.
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Nas cinco regides-piloto, foi realizada uma comparacao entre a estimativa de necessidade
por modalidade de servico obtida no modelo e a capacidade instalada no sistema de tratamento,
isto é, os resultados do modelo foram comparados com os casos atendidos anualmente, gerando a
gap analysis (Rush et al., 2013). Para exemplificar, a tabela a seguir descreve os resultados

preliminares da gap analysis realizada em Nova Scotia, provincia com aproximadamente 929 mil

habitantes.

Tabela 4.3 — Gap analysis de Nova Scotia: Versao preliminar — Canada, 2012

Categorias de Servicos Capacidade | Total de casos Gap
Estimada por ano
Servicos para Desintoxicacao 2.799 5.502 -2.703
Domiciliar 1.173 112 1.061
Extra-hospitalar 1.218 548 670
Hospitalar 408 4.842 -4.434
Servigos Ambulatoriais 7.305 5.589 1.716
Minimo 2.577 1.316 1.261
Moderado 3.431 4.273 -842
Intensivo 1.297 0 1.297
Suporte Residencial 1.934 381 1.553
Baixa Complexidade 757 0 757
Média Complexidade 793 381 412
Alta Complexidade 384 0 384
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Futuros estudos serdo importantes para avaliar as contribuicbes das estimativas
produzidas pelo modelo frente a situacOes reais de planejamento do sistema de tratamento para
usudrios de substancias (Rush et al., 2013).

Ha limitacbes importantes no modelo que precisam ser consideradas com vista a seu
aperfeicoamento, tais como a geracdo de estimativas de necessidade regionais com base em
dados nacionais (oriundos do CCHS) e mesmo a escassa quantidade de estudos encontrados na
literatura para a obtencdo de estimativas de procura de ajuda entre usuarios de substancias ao
longo de um ano. Assim, ressaltamos que o atual modelo de planejamento proposto no Canada
por Rush et al. é uma versao preliminar que se encontra em processo de revisdo (Rush, Tremblay,
& Brown, Journal of Studies on Alcohol and Drugs, no prelo).

Estudos posteriores poderdo, também, avaliar se, em consonancia com o modelo
categorial, a classificacao de riscos e danos associados ao uso de alcool e outras drogas em niveis
de gravidade realizada por Rush et al. (2013) esta relacionada a necessidade efetiva de cuidados
mais intensivos. Nessa dire¢do, em estudo realizado na Austrélia, Barker et al. (Journal of Studies
on Alcohol and Drugs, no prelo) apontaram que um aumento dos niveis de gravidade
representados pelas categorias do modelo estd correlacionado com uma diminuicdo de
indicadores de qualidade de vida (como alto estresse psicolégico) e com a ocorréncia de fatores
sociais de maior complexidade (tais como moradia instavel, desemprego, entre outros). Portanto,
segundo esse estudo, as categorias podem indicar a necessidade de cuidados mais intensivos e
integrados (Barker et al., no prelo). Certamente é importante o desenvolvimento de novos estudos
para avaliar a robustez do modelo, contribuindo para a verificacdo de sua consisténcia e posterior

validacao.
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4.1.2 A experiéncia do Quebec: planejamento baseado em necessidade para a populacéo de

jovens com idade entre 12 e 17 anos

Baseando-se nas etapas do modelo de planejamento descritas por Rush et al. (2013), na
provincia do Quebec, Tremblay et al. (2015) desenvolveram um modelo para estimar a
necessidade de servicos para a populacdo de jovens. Em razdo das especificidades da populacao
de jovens, 0 modelo do Quebec realizou uma avaliacdo de gravidade considerando a correlacdo
entre problemas com o uso de substancias e problemas com o jogo patoldgico (Tremblay et al.,
2015). As estimativas produzidas pela pesquisa foram utilizadas para gerar projecOes
demogréaficas para as 17 regifes de planejamento em saude que fazem parte da provincia. As

etapas e principais resultados sdo resumidos a seguir.

(1) Determinar a regido, a populacdo-alvo e a respectiva estimativa populacional

O enfoque deste projeto foi a populacdo de jovens da provincia do Quebec, com idade
entre 12 e 17 anos. As estimativas de necessidade foram provenientes da Enquéte Québécoiss sur
la Santé des Jeunes du Secondaire (EQSJS), realizada entre os anos de 2010 e 2011,
exclusivamente nessa provincia. Além do abuso de &lcool e outras drogas, o levantamento
possibilita avaliar varios outros indicadores, tais como: condi¢des de saude mental, jogo
patoldgico, evasdo escolar, percepgdo de pertencimento ao contexto escolar, privacdo social e

material, suporte familiar e social, entre outros (Tremblay et al., 2015).
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(2) Obter estimativas de necessidades de servi¢os quanto aos riscos e danos associados ao uso de

alcool e outras drogas por nivel de gravidade

A partir dos dados do EQSJS, foram criadas e quatro categorias de avaliacdo de
necessidades de servigos, que correspondem a uma populacdo de 444.804 jovens residentes no
Quebec. A primeira categoria, representada por 89,8% da amostra, € composta por uma
populacdo de jovens que € abstinente ou faz uso de baixo risco de substancias e ndo apresenta
problemas comportamentais relacionados ao envolvimento com jogos. A segunda categoria
(5,1%) se refere a jovens que apresentam risco moderado com relacdo ao consumo de substancias
e ao envolvimento com jogos. Na terceira categoria, foram classificados os jovens com maior
gravidade de consumo de substancias e envolvimento com jogos (4,1%), embora ndo sejam
afetados os danos do nivel subsequente. A quarta e Ultima categoria, que representa 1% da
populacdo, € composta por jovens que, além de terem apresentado alta gravidade de riscos e
danos com relacdo ao uso de substancia e com o envolvimento patolégico com jogos, possuem
pelo menos dois transtornos de salide mental (tais como depressdo, transtorno de ansiedade,
transtorno alimentar, hiperatividade) e também apresentam pelo menos duas das seguintes
condigdes: comportamentos agressivos, alto risco de evasdo e baixa percepg¢éo de pertencimento
a escola, baixo suporte social, fragil suporte familiar, alta privagdo material e social (Tremblay et

al., 2015).

(3) Estimar a demanda populacional para suporte ou tratamento no periodo de um ano

No modelo do Quebec, a populacido elegivel para tratamento, denominada “taxa de

penetracao”, foi estimada com base em uma revisdo da literatura e também a partir de dados de



67

estudos realizados na provincia. Tendo em vista as diferencas entre os resultados encontrados nos
estudos, foram, ainda, estimados trés niveis de taxa de penetracdo em cada categoria de gravidade
(alto, baixo e medio). Para a categoria 2, as taxas de penetracdo sdo 3%, 13% e 23%; para a
categoria 3, sdo 10%, 40% e 70%; e para a categoria 4, sdo 25%, 95% e 95%, respectivamente

(Tremblay et al., 2015).

(4) Estimar a alocacdo da demanda de cada categoria de gravidade no sistema de tratamento para

usuarios de alcool e outras drogas

Na ultima etapa do projeto, foram realizados grupos focais com especialistas da area, tais
como gestores e profissionais, a fim de identificar quais modalidades de servicos deveriam fazer
parte do sistema de tratamento para a referida populacdo, quais as diferencas com relacdo ao
sistema de tratamento para adultos, visando a obtencdo de consenso. Como forma de sistematizar
as etapas da pesquisa, apOs a realizacdo dos grupos focais, foi construido um diagrama
esquematico similar ao diagrama proposto por Rush et al. (2013), apresentado na figura a seguir.
Finalmente, foi realizado um painel Delphi para a elaboracdo de estimativas quanto a alocacéo da
demanda de cada categoria de gravidade no sistema de tratamento para jovens usuérios de alcool
e outras drogas. Os grupos focais e o painel Delphi contaram com a participacdo de,

respectivamente, 85 e 30 profissionais (Tremblay et al., 2015).
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Figura 4.3 — Diagrama esquematico do modelo de planejamento baseado em necessidades do Quebec
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Atengéo
domiciliar e (P9) (P10)
internet
Detecgdo e Avaliagao Detecgdo e Avaliagao
N Desintoxicagdo Servigos ambulatoriais
= ~
- ~A Manejo da intoxicagdo . &
~ Intervencdo Breve e
So aguda (P12) (P16) -
~ e 0 A 2
v Ambulatorial (P13) v v Servigos em geral (P17) v
$ A A A
Extra-Hospitalar (P14) v (P11) v Especializados (P18) \
----- -8 ¢ ; §o
_____ Hospitalar (P15) Especializados e de € -—-=--
maior complexidade
(P19)
Detecgdo e Avaliagao
Servigos residenciais
s Estabilizagdo (P20)
X 1 v A
- ¥ A
g Residencial de curta
s duragdo (P21
A ¢do (P21)
V| Residencial de longa
A duragdo (P22)
\2
\J Residencial de alta

complexidade (P23)

CondigGes para implementagao dos servigos: maior acessibilidade aos servigos, proximidade entre os servigos, comunicagdo entre os
servicos, suporte aos jovens durante a espera para a entrada nos servicos, apoio para o referenciamento entre os servigos, educagdo
continuada, acesso a servicos médicos em varias categoria, supervisdo clinica, servigos residenciais com regimes flexiveis, a integragdo
com a familia, a integragdo com agGes preventivas e promocionais.
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4.2 Outros modelos de planejamento baseado em necessidades

A sequir, serdo apresentadas duas experiéncias, desenvolvidas em escala nacional, que
visaram a embasar o planejamento do sistema de tratamento para usuarios de alcool e outras
drogas. No desenvolvimento desses modelos, também foram utilizados dados de levantamentos
epidemioldgicos para a criacao de categorias de necessidades, indo ao encontro da perspectiva da

abordagem categorial.

4.2.1 A experiéncia da Inglaterra no Alcohol Needs Assessment Research Project

Na Inglaterra, Drummond et al. (2004) desenvolveram uma avaliacdo de necessidades
relacionada a usuarios de alcool, denominada Alcohol Needs Assessment Research Project
(ANARP). Embora ja se tenham realizados diversos estudos como este na Inglaterra, a ANARP
foi a primeira avaliagdo realizadana Inglaterra.

O principal foco do ANARP foi estimar a diferenga entre a prevaléncia de necessidades
na populacdo de usuarios de alcool e a populacdo de usuarios que tem acesso ao tratamento. Para
isso, na ANARP, utilizou-se do modelo sugerido por Rush, em 1990, possibilitando estimar a
diferenga entre a prevaléncia e acessibilidade, considerando um continuum de cuidados.

Os dados de prevaléncia de transtornos relacionados ao uso de alcool foram obtidos a
partir do Psychiatric Morbidity Survey, de 2001, e do General Household Survey, realizado em
2002. Foram criadas trés categorias de necessidade: usuarios sob risco ampliado, que se refere a
usuarios que ainda ndo experenciaram danos, embora tenham um consumo elevado; usuarios
abusivos, que ja estdo vivenciando danos relacionados a maneira como consomem alcool;

dependentes, que séo aqueles usuarios que contemplam os critérios de dependéncia do alcool. No
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entanto, na ANARP, a necessidade foi definida como sendo a prevaléncia anual de dependéncia
de alcool na populacgéo geral (Drummond et al., 2004).

Utilizou-se, também, o conceito de “demanda potencial de servigos especializados”, como
sendo o0 numero de usuarios que anualmente acessa servigos nao especializados, e o conceito de
“demanda real”, que se refere a propor¢cdo de usuarios de alcool inserida em servigos
especializados. Posteriormente, foi calculada a razdo de prevaléncia de uso de servicos, estimada
a partir do nimero de intervencdes necessarias para atender anualmente a prevaléncia de
dependentes de 4alcool, dividida pelo numero de dependentes que acessam Servicos
especializados. Assim, com a gap analysis, foi possivel estimar a diferenca entre necessidade,
demanda e acesso a servicos especializados. Em linhas gerais, apontou-se que anualmente 5,6%
da populacédo de dependentes de alcool tém acesso a tratamento (Drummond et al., 2004).

Em termos de modelo de planejamento, o escopo deste estudo se restringiu ao alcool e ao
padrdo de dependéncia, gerando estimativas que se limitam a servigcos especializados. A seguir,
sera apresentada a experiéncia da Australia, que inclui outras drogas além do alcool, bem como

diferentes niveis de necessidade.

4.2.2 A experiéncia da Australia no Drug and Alcohol Clinical Care and Prevention Model

Desde 2008, na Australia, tem-se desenvolvido o Drug and Alcohol Clinical Care and
Prevention Model (DA-CCP), o qual seguiu os principios do Mental Health Clinical Care and
Prevention (MH-CCP), formado em 2000 (Pirkis, Harris, Buckingham, Whiteford, &
Townsend-White 2007). O DA-CCP foi construido para dar suporte ao planejamento de servicos

para usuarios de alcool e outras drogas. Especificamente, o0 DA-CCP objetivou estimar a
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necessidade e a demanda para tratamento, definir pacotes de cuidados e calcular os recursos
necessarios a ofertar tais cuidados (New South Wales Ministry of Health, 2011).

No DA-CCP, foram utilizados dados do ultimo National Survey of Mental Health and
Well Being (NSMHWAB), concluido em 2007, no qual se estimou a prevaléncia de transtornos
relacionados ao uso de alcool e outras drogas, sendo especificados o tipo de droga, a faixa etaria e
a gravidade. Quatro tipos de substancias foram considerados: alcool, opioides, maconha e outras
drogas. Em relacdo a faixa etéria, trés grupos foram classificados: de 0 a 17 anos, de 18 a 64 anos
e de 65 anos ou mais. E quanto aos niveis de gravidade, foram distinguidas trés categorias de
necessidade — leve, moderada e severa (Ritter, Chalmers, & Sunderland, 2013).

A partir das evidéncias clinicas e da obtencdo de um consenso entre especialistas, foram
definidos os servicos e 0s componentes de pacotes de cuidado para cada substancia no periodo de
um ano. Tais pacotes foram formulados considerando que o tratamento se refere a “qualquer
intervencdo estruturada que objetiva uma abordagem ao usudrio de alcool e outras drogas”,
incluindo desde intervencdes breves até programas de reabilitacdo residencial (Escritério das
Nacdes Unidas sobre Drogas e Crime, 2006). Os pacotes de cuidado sdo compostos por unidades
de servico, tais como intervencdes psicossociais, desintoxicacdo, intervengdes residenciais, entre
outras. Essas, por sua vez, sdo compostas por atividades, tais como avaliagcdes, desenvolvimento
do plano de cuidado, etc. (NSW Ministry of Health, 2011).

Posteriormente, tomando por base os dados de prevaléncia do NSMHWB, o consenso de
especialistas estimou a demanda de tratamento e a distribuicdo dessa demanda entre 0s servicos
dos pacotes de cuidados no periodo de um ano. Tendo em vista 0s Servi¢os e as respectivas
atividades que compdem os pacotes de tratamento, é possivel calcular os recursos necessarios
para atender a demanda estimada de uma dada populacdo (Ritter, Chalmers, & Sunderland,

2013).
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Portanto, os dados gerados pelo DA-CCP possibilitam uma andlise da extensdo da
demanda estimada para tratamento por tipo de droga e por tipo de tratamento. A partir de uma
comparacdo dessa demanda com a demanda que, de fato, recebe tratamento, a gap analysis pode

ser obtida. A figura a seguir sintetiza o0 esquema do DA-CCP.
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Figura 4.4 — Esquema do DA-CCP

Faixa Etaria: 0 a 17 anos Faixa Etaria: Faixa Etaria:
Subgrupos: 0 a 11 meses; 1 18 a 64 anos 65 anos ou mais
allanos; 12 a 17 anos

Abstinent Usuarios,
stinentes ndo dependentes Dependentes
Leve Moderada Grave
(25%) (41%)
(necessidade/demanda) (necessidade/demanda)
Prevencio Necessidade Nenhuma demanda,
¢ percebida, demanda nenhuma necessidade
(100%) (0%)
Departamento de
Emergéncia /
Hospitais Alcool Opioides Maconha Outras
Drogas
Pacote de Pacote de Pacote de i Etc.. |
Cuidados A Cuidados B Cuidados C ! i

Fonte: Traduzido de NSW Ministry of Health, 2011.
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Comparado a outros modelos, podemos observar que uma limitacdo importante do DA-
CCP ¢ a ndo consideracdo de poliusuarios, o que pode acarretar uma subestimacdo de efeitos
concomitantes e mesmo sinéergicos (Ritter, Chalmers, & Sunderland, 2013). Além disso, ainda
que tal modelo tenha sido proveniente da adaptacdo do modelo de planejamento desenvolvido
para a area de salude mental na Australia, ndo foram consideradas as comorbidades de saude
mental e abuso de alcool e outras drogas. Tal limitacdo denota falta de integracdo entre os

campos de satude mental e alcool e outras drogas.

4.3 Questdes teodrico-metodologicas para a construcdo de modelos de planejamento

Nos altimos anos, o desenvolvimento de modelos de planejamento para usuarios de alcool
e outras drogas tornou-se possivel em razdo dos avancgos da epidemiologia, com a realizacdo de
mais abrangentes e robustos inquéritos populacionais sobre a tematica. Contudo, ha uma grande
diversidade de critérios diagndsticos e de metodologias utilizadas nos levantamentos. Poucos
estudos mensuraram niveis de gravidade de riscos e danos relacionados ao uso de substancias,
sendo ainda mais raras as pesquisas que associaram a avaliacdo do uso de alcool e outras drogas
com comorbidades de saide mental (Andrade, 2000; Regier et al., 1998 apud Aoun, Pennebaker,
& Wood, 2004). Nessa direcdo, apesar dos avancos atuais, a elaboracdo de modelos de
planejamento é condicionada e, por vezes, limitada, aos dados de avaliagdo de necessidades
disponiveis nos levantamentos, sendo importante uma maior articulacdo entre as areas de
epidemiologia e planejamento.

A elaboracdo modelos de planejamento baseado em necessidades populacionais — e ndo
de modelos baseados na demanda efetiva ou real dos servigcos — se justifica devido as grandes

lacunas assistenciais no campo de alcool e outras drogas, as quais influenciam a propria formacéo
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de uma demanda de cuidados neste campo. O “gap” entre as necessidades de servigos e a
demanda real de pacientes, que acessa 0s servicos em razdo do uso indevido de substancias, €
tributario de diversos fatores contextuais, que influenciam tanto o comportamento dos
profissionais quanto o comportamento dos usuarios, tais como a baixa oferta de servigos
especializados, a baixa oferta de suporte pelos profissionais inseridos em servi¢os e contextos néo
especializados, a falta de acessibilidade aos servicos (Babor et al., 2010; Babor, Stenius, &
Romelsjo, 2008), a crenca de que os tratamentos ndo sdo efetivos (Andrade et al., 2015), o
estigma habitualmente associado a tais condi¢bes de saude (Silveira & Ronzani, 2011), entre
outros fatores.

Modelos de planejamento baseados na demanda real gerariam estimativas distorcidas
quanto as necessidades populacionais e, meramente, conduziriam a uma adequacao e organizacao
da oferta ja existente. Buscando atingir maior impacto populacional na assisténcia aos usuarios de
substancias, a construcdo de modelos de planejamento visa a produzir estimativas que possam
direcionar o aumento da oferta de servicgos, de forma abrangente e em diversos componentes do
sistema de salde e dos demais setores, possibilitando que o aumento dessa oferta induza o
aumento da demanda e vice-versa, como demonstram o0s diversos modelos explicativos de
utilizacdo de servigos (Andrersen, 1995; Carr-Hill et al., 1994; Frenk, 1985).

Nesta direcdo, apos a avaliacdo de necessidades de servicos, 0 que se objetiva mensurar
na etapa subsequente dos modelos de planejamento descritos no presente capitulo é a “demanda
potencial por servi¢os” — indicador que seria claramente subestimado se fosse obtido somente a
partir da demanda real, isto €, do histérico de utilizacdo de servicos especializados pela
populacdo que possui necessidades de suporte ou tratamento. Para a elaboracdo de modelos de
planejamento, ¢ importante que a “demanda potencial” seja estimada mediante indicadores mais

amplos, que envolvem o historico de uso de servicos especializados, mas também servicos e
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contextos ndo especializados, bem como a propria percep¢do dos usuarios quanto a necessidade
de obtencéo de cuidados profissionais. A dimensdo que se objetiva mensurar em tais modelos de
planejamento pode ser comparada ao que Frenk (1985) denominou como dominio amplo do
conceito de acessibilidade, que engloba o “desejo de obter cuidado”, o qual também sera
influenciado por fatores ambientais, intermediados pelas politicas e caracteristicas do sistema de
salde, se levarmos em consideracdo os modelos propostos por Andrersen (1995) e Carr-Hill et al.
(1994).

Deste modo, a mensura¢do da “demanda potencial” é permeada por sutilezas e
complexidades conceituais e se trata de uma dimensao subjetiva, e ndo unicamente individual,
sendo influenciada e constituida por fatores psicossociais. Tais complexidades se reproduzem na
polissemia de termos que podemos observar nos modelos de planejamento descritos no presente
capitulo. Embora tenham o objetivo de mensurar o mesmo fendmeno, Rush et al. (2013) utilizam
o conceito “procura de ajuda”, enquanto Tremblay et al. (2015) se referem a “taxa de
penetragdo”, Ritter, Chalmers e Sunderland (2013) utilizam o termo “demanda”, e Drummond et
al. (2004) empregam “demanda potencial para servigos especializados”. Tal variagdo
terminoldgica é, ainda, explicada pela escassez de dados nesta area, que leva os autores dos
modelos de planejamento a “optarem” por diferentes percursos metodoldgicos para a producao de
estimativas. Uma clara limitagdo decorrente da insuficiéncia de dados neste campo pode ser
exemplificada pela utilizagdo de dados da literatura estadunidense para embasar as estimativas do
modelo de planejamento para jovens da provincia canadense do Quebec, haja vista as diferencas
entre os sistemas de saude destes paises quanto a universalidade da assisténcia, conforme
apontado por Tremblay et al. (2015).

A elaboracdo de modelos de planejamento no campo de alcool e outras drogas néo

cumpre, exclusivamente, a fungdo de promover um uso mais racional dos recursos econémicos
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humanos e de infraestrutura. E justificada, sobretudo, pela necessidade de se dimensionar a
escassez de servigos, oportunizar e expandir a oferta de servicos aos usuarios, promover a
conscientizacao da populacdo e estimular a busca de cuidados considerando um amplo continuum
de gravidade de riscos e danos associados ao uso de substancias. Os desafios encontrados na
viabilizacdo metodologica de tais modelos refletem os proprios desafios relacionados a
consolidacdo de uma concepcdo mais abrangente quanto a oferta assistencial aos usuarios de

alcool e outras drogas.
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5. OBJETIVOS

5.1 Objetivo geral

Elaborar um modelo de planejamento baseado em necessidades para a rede assistencial

para usuarios de alcool e outras drogas na populacao geral.

5.2 Objetivos especificos

(1) Identificar, entre atores-chave da rede assistencial para usuarios de alcool e outras
drogas de Sdo Paulo, quais servicos deveriam ofertar suporte para prevencdo, desintoxicacéo,
suporte ambulatorial e suporte residencial.

(2) Reunir subsidios para compreender a racionalidade da argumentacdo dos atores-chave
de Séo Paulo durante o processo de identificacdo dos servicos, elucidando os principais temas de
CONSenso.

(3) Estimar a Necessidades de Servigos em decorréncia de riscos e danos associados ao
uso de alcool e outras drogas na populacdo geral da Regido Metropolitana de Sdo Paulo (RMSP).

(4) Estimar a Demanda Potencial para Uso de Servicos na populacdo que possuiu
Necessidades de Servigos em razdo de riscos e danos associados ao uso de alcool e outras drogas
na RMSP.

(5) Desenvolver um modelo de planejamento baseado em necessidades no municipio de
Osasco, a fim de estimar a capacidade ideal de usuérios de alcool e outras drogas a serem

atendidos anualmente em cada um dos pontos da Rede de Atencéo Psicossocial.
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Visando a atingir os objetivos desta tese, foram realizados trés estudos cujos objetivos

especificos, enfoque ou local onde foram desenvolvidos e a data da obtencdo dos dados sdo, a

sequir, sintetizados.

Estudo 1

Estudo 2

Estudo 3

|

|

|

Identificacdo de
servigos e de
temas de
coNsenso

Estimativas de
Necessidades de
Servicos e de
Demanda
Potencial

Estimativas de
capacidade ideal
dos servicos
por ano

33 atores-chave
de Séao Paulo

Estudo Sao
Paulo Megacity
(RMSP)

10 profissionais
do CAPS AD de
Osasco

Maio / 2014

Margo / 2015

Fevereiro / 2016

Construcdo do modelo de
planejamento baseado em
necessidades
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10. CONCLUSOES

Esta tese objetivou construir um modelo de planejamento baseado em necessidades para a
rede assistencial para usuarios de alcool e outras drogas na populacdo geral. A rede assistencial
para usuarios de tais substancias no Brasil passou por diversas mudancas nos Gltimos anos, a sua
formacgdo bem como 0s servicos e praticas que a constituem ainda ndo sdo consensuais. Deste
modo, um passo importante para a construcdo do modelo de planejamento foi a realizacdo de
uma oficina para possibilitar a vocalizacdo de atores-chave com relacdo aos cuidados a serem
ofertados aos usuarios, isto €, visando a contribuir com a discussdo de parametros qualitativos
para o planejamento da rede de servi¢cos neste campo.

Sendo consideradas as modalidades de desintoxicacdo, suporte ambulatorial e suporte
residencial, os resultados apontaram que os Centros de Atencdo Psicossocial para Usuarios de
Alcool e outras Drogas (CAPS AD) de tipo Il foram designados como unidades-sintese, que
englobam todas as modalidades de cuidado. No componente de suporte residencial, foram
também indicadas as Unidades de Acolhimento e dispositivos da assisténcia social. Nas
modalidades de desintoxicacdo e suporte ambulatorial, uma diversidade de servicos foi indicada
para a oferta de cuidado aos usuarios de substancias. A caracterizacdo de um modelo assistencial
norteado pela integralidade e intersetorialidade contribuiu para a identificacdo desta
heterogeneidade de servicos nas modalidades de suporte para desintoxicacdo e de suporte
ambulatorial, sendo que a superacdo do modelo manicomial influenciou a indicacdo de servicos
na modalidade de suporte residencial. Devido a ampla gama de servigos elencados, € importante
fortalecer o papel dos servicos brasileiros com relagdo aos cuidados que podem ser ofertados aos

usuarios de alcool e outras drogas.
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As consideracfes dos atores-chave, analisadas no primeiro estudo, possibilitaram a
caracterizacdo do modelo de atencdo, das condicdes ideais de funcionamento, evidenciaram as
diferencas regionais na implementacdo dos servicos, as dificuldades e as concepgdes dos
profissionais sobre os mesmos. Tomando por base o debate entre os profissionais, foi construido
um diagrama esquematico para o modelo de planejamento (figura 9.1), que representou 0s pontos
da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para usuarios de substancias no Brasil, mas excluiu as
comunidades terapéuticas, contrariando as diretrizes oficiais (Brasil, 2011).

O referido diagrama foi utilizado como imagem-objetivo para se estimar, no segundo e no
terceiro estudos, a alocacdo dos usuarios na rede assistencial. Em tais estudos, o modelo
categorial foi utilizado para classificar os riscos e danos associados ao uso de tais substancias. No
primeiro estudo, as estimativas de Necessidades de Servicos, mensuradas a partir de uma
combinacédo de critérios de avaliacdo do uso de substancias, condigdes cronicas de salde e co-
ocorréncia de transtornos mentais, nos Gltimos 12 meses, foram obtidas por nivel de gravidade,
bem como as estimativas de Demanda Potencial para Uso de Servicos. Os resultados obtidos
apontaram que, na Regido Metropolitana de Sdo Paulo (RMSP), hd um grande contingente de
individuos que possui transtorno pelo uso de substancias, mas nao percebe a necessidade de ajuda
profissional e/ou os cuidados s&o negligenciados pela rede assistencial.

Ambas as estimativas — Necessidades de Servigos e Demanda Potencial, por serem
provenientes de uma amostra populacional, constituiram a base para a constru¢do do modelo de
planejamento proposto e foram o ponto de partida para se estimar a capacidade ideal de usuarios
de alcool e outras drogas a serem atendidos anualmente em cada um dos pontos da RAPS. Com
as estimativas obtidas, os resultados confirmaram o protagonismo dos CAPS AD na oferta
assistencial, mas, sobretudo, ratificaram a necessidade de investimento nos CAPS AD de tipo IlI,

que podem ofertar acolhimento noturno. Segundo tais estimativas, o suporte de cuidados ofertado
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pelo CAPS AD deve ser complementado pela oferta de cuidados na Atencdo Hospitalar e na
Atencdo de Urgéncia e Emergéncia, sendo que a Atencdo Basica, idealmente, deveria ser
direcionada para toda a populacédo elegivel para suporte/tratamento, a Reabilitagdo Psicossocial
foi indicada especialmente para os casos mais graves, e a Atencdo Residencial de Carater
Transitorio abarcou a menor parcela da populagéo.

As estimativas obtidas na presente tese vdo ao encontro dos achados de diversos estudos e
da perspectiva de pesquisadores quanto a importancia de se investir na atencdo psicossocial e, ao
mesmo tempo, buscar um equilibrio entre servigcos comunitarios e hospitalares (Bezerra, 2011,
CREMESP, 2010; Fodra & Abilio, 2009; Mateus, 2013; Thornicroft & Tansella, 2004),
confirmando os objetivos da atual politica de drogas brasileira (Brasil, 2003b, Brasil, 2011). A
prépria parcialidade desta pesquisa, que priorizou a participacdo de profissionais inseridos no
CAPS AD, visou a que tal perspectiva norteasse a construcdo das estimativas.

Nessa direcdo, a sua contribuicdo ndo foi trazer novos elementos para o cenério de
reforma da assisténcia aos usuérios de alcool e outras drogas no Brasil, e sim, de propor uma
metodologia para instrumentalizar a implementacdo da rede assistencial, para estimar as
necessidades de tais servicos na populacdo geral. Sabe-se que a historia dos servigcos de salde
mental tem sido caracterizada por uma trajetoria que oscila entre dois extremos — o confinamento
em hospitais mentais versus viver na comunidade (Grob,1994). As estimativas obtidas podem
oferecer um suporte tedrico-metodoldgico para a expansdo e aperfeicoamento da atengédo
psicossocial aos usuarios de substancias no Brasil.

O modelo de planejamento proposto nesta tese pode ser considerado uma primeira versao,
pois novos estudos serdo necessarios para superar as suas limitaces. Precisamos compreender se
0 modelo categorial, embasado em um continuum de riscos e danos associados ao uso de

substancias, ¢ adequado para representar a complexidade social da populacdo brasileira,
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aprimorar a mensuracdo da Demanda Potencial para Uso de Servigos, aumentar a confiabilidade
das estimativas obtidas a partir da aplicacdo do Questionarios de Construcdo de Estimativas entre
um ndmero maior e mais diversificado de especialistas, entre outras importantes limitacdes
destacadas nos estudos realizados. Futuros estudos poderdo avaliar a aplicabilidade do modelo de
planejamento proposto para a realidade brasileira, bem como desenvolver novos modelos para
planejar a assisténcia aos usuarios de alcool e outras drogas entre a populacdo de jovens e na

populacdo em situacdo de rua.
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12. APENDICE A

12.1 Distribuicdo dos participantes no grupo nominal A

Homem == Moderadores

Mulher O <= Relator

—— Participantes

Al

M1

A6

Al2

Local de trabalho dos participantes

Al - CAPS AD Il Capela do Socorro

A2 - CAPS AD Il Capela do Socorro

A3 - CAPS AD Il Mooca/ Aricanduva

A4 - CAPS AD Il Sdo Miguel

A5 - Centro de Convivéncia “E de Lei” e Unianchieta
A6 - Centro de Tratamento Bezerra de Menezes

AT - Hospital Municipal do Campo Limpo

A8 - Secretaria Municipal de Assistencia Social de S&o Paulo
A9 - Secretaria Municipal de Saude de Barueri

A10 - Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
Al1 - Universidade de S&o Paulo

Al12 - Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp)
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12.2 Distribuicdo dos participantes no grupo nominal B

M3
B7
B2 @

Homem <= Moderadores

Mulher O —= Relator

— Participantes

B9

B8

Local de trabalho dos participantes

B1 - CAPS AD Infancia e juventude e Projeto Quixote

B2 - Coordenadoria de Atendimento Permanente/Emergencial

B3 - Coordenadoria de Atendimento Permanente/Emergencial

B4 - Defensoria Publica do Estado de Sdo Paulo

B5 - Hospital Leonor Mendes de Barros

B6 - Secretaria de Governo da Prefeitura de Barueri

B7 - Secretaria da Justica e Cidadania de Sdo Paulo

B8 - Secretaria Municipal de Assisténcia Social de Sdo Paulo

B9 - Secretaria Municipal de Satde de Sdo Paulo

B10 - Unifesp, Unidade de Dependéncia de Drogas

B11 - Universidade de Sao Paulo, Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clinicas
B12 - Universidade de Séo Paulo, Programa de Aten¢do a Mulher Dependente Quimica

B13 - Instituto de Medicina Social e Criminologia de Séo Paulo
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12.3 Distribuicado dos participantes no grupo nominal C

C3
C7

Homem <= Moderador

Mulher O <= Relator

= Participantes

C5

&

Local de trabalho dos participantes

C1- CAPS AD Il Pinheiros

C2 - CAPS AD Il Jardim Angela

C3 - Centro de convivéncia “E de lei”

C4 - Hospital e Maternidade Leonor Mendes de Barros
C5 - Hospitale Maternidade Leonor Mendes de Barros
C6 - Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo

C7 - Secretaria de Governo da Prefeitura de Barueri

C8 - Secretaria Municipal de Saude de Sao Paulo




12.4 Analise qualitativa dos dados: eixos tematicos e categorias
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Eixos Categorias Freq.
1 Caracterizagéo do 1.1 Integralidade 13
modelo de atengao 1.2 Continuidade do cuidado 10
1.3 Superacdo modelo manicomial 9
1.4 CAPS como articulador da rede 7
1.5 Ac0es intersetorias 7
1.6 Enfase nas redes de atencdo a saude 12
1.7 Rede de suporte social 5
2 Prevengio 2.1 Prevencdo universal 5
2.1.1 Educacéo/conscientizacao 4
2.2 Prevencéo no trabalho )
3 Atribuicdes 3.1 Especificidades do servico 19
do servico 3.2 Regulamentacdo do servico ;
3.3 Posicdo na rede assistencial 4
3.4 Recursos humanos 4
3.5 Populacédo-alvo 6
4 Concepcio sobre 0 4.1 Percepcao do servigo 22
Servigos 4.2 Concepcoes divergentes 20
4.3 Enfase na experiéncia individual 4
4.4 Racionalidade conflitante das comunidades terapéuticas | 4
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5.1 Acessibilidade

5 Dificuldades dos 10
servigos 5.2 Equidade em cobertura ’
5.3 Desarticulacao da rede 5
5.4 Desconhecimento da rede 8
5.5 Estigmatizacdo dos usuarios 9
5.6 Fragmentacdo do cuidado aos usuarios 4
5.7 Modelo cristalizado 4
6 Diferencas regionais | 6-1 Nomenclatura 8
na implantacao dos 6.2 Aspectos estruturais 6
Servigos
6.3 Equipe de profissionais 5
7 Condicdes ideais de | 7-1 Capacitacéo dos profissionais 7
funcionamento 7.2 Atuagdo de profissionais generalistas/especialistas 3
7.3 Assisténcia universal 4
7.4 Melhorar a infraestrutura dos servicos 10
7.5 Potencializacdo do CAPS 3
8 Classificacio das 8.1 Informagao insuficiente 16
modalidades de 8.2 Inadequabilidade a realidade brasileira 6

cuidado




12.5 Definic¢Oes e exemplos de trechos das oficinas

Legenda de transcricao:

Sublinhado: Enfase

MAIUSCULAS: Sonoridade

/

/ Comeco de falas sobrepostas
Pausa curta

(2.0) Pausa medida

== Continuagdes sem pausas audiveis

[ 1 Transcricdo incerta

Fonte: Bauer & Gaskell, 2003.

1 Caracterizacédo do modelo de atencéo
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1.1 Integralidade: Integracdo de acbes de promocdo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da

salde, compondo niveis de prevencdo primaria, secundaria e terciéria.

(...) A9: O que eu acho que é o GRANDE desafio que nds temos hoje é de fazer esses pontos

estarem integrados e pensar no cuidado, de fato, integral. E assim, eu ndo sei que = = a unidade

basica teria que ter uma apuracdo, o matriciamento, faz uma apuracdo no olhar do caso de

desintoxicacdo, PERFEITO, assim como um consultorio /na rua. S6 que ndo € ele que vai fazer =

= vai fazer o trabalho de desintoxicacdo/. Assim, 0 manejo, 0 manejo, ele ele integra/ urgéncia e

emergéncia/. Porque se ndo nos estariamos falando numa complexidade da unidade.
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(...) A8: Entdo vejamos, eu tenho o0 sujeito que ta em processo de desintoxicacdo, que ele ta
largado na rua ali porque ta na fissura ou ta na crise. Que servicos eu/ preciso pra tratar esse cara?
Eu preciso de um cara da assisténcia social do CAPE. Eu preciso do SAMU. Ai esse sujeito ainda
estd no segundo nivel de processo de desintoxicacdo, mas ele ta la no territorio dele. Ele ta no
territorio dele, eu vou precisar colocar, no caso da assisténcia social, um servico de convivéncia.
No caso da saude, no outro servigo de convivéncia, no CAPS, se tiver la no territorio. Ai esse
cara ndo deu conta desse alcance no territorio dele, ele de novo ta la usando a droga e de novo ele

precisa ser internado no hospital.

1.2 Continuidade do cuidado: Garantia da continuidade da atencdo nos distintos niveis de

complexidade da rede e/ou nos diferentes regimes de tratamento dos CAPS.

(...) B3: Aqui em Séao Paulo ja aconteceu alguns casos, onde a gente teve que atender solicitacao
de um individuo que estava desacordado e ndo se sabia direito se era alcool ou se era outras
drogas. Entdo eu coloquei aqui no modo que nds procedemos |14 na CAPE, né? Primeiramente,
chamamos a SAMU e seria conveniente ligar do SAMU pro servigo de Pronto Socorro né,
porque muitas vezes 0 SAMU = = ele ndo consegue suportar todos atendimentos, entdo alguns
casos a gente fica duas, trés horas com o individuo até uma melhora dele = = colocamos ele
dentro da kombi do nosso servico social e levamos ele pra alguma unidade, fazemos isso, em
geral, com TODOS o0s casos que nos encontramos alteracdo no individuo, até mesmo pra
preservacao da nossa seguranca e também do Centro de Acolhida = = mas, € seguindo aqui assim,
a continuidade ao servi¢o na UPA ou nas UBS com programa de satde da familia. E ai apos isso,
um direcionamento, né? O servico do CAPS que for destinado pra ele. Uma sugestao, existe no

nosso sistema de assistencialismo, um sistema integrado que chama [Sisua], aonde temos todas as
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informacdes do individuo = = e é mapeado a localizacdo dele. Em alguns casos, quando a gente

ndo tem informacéo nenhuma, nés chegamos no posto de salde.

(...) A9: /Se a gente tem ponto de atencdo, ele ndo deixa de ser vivo. Ele continua porque ele
também vai precisar em algum momento, sO que a gente vai precisar ta Ia em parceria com o cara
pra gente poder ta junto naquele cuidado, entende? Assim, eu vou levar na UBS, agente
comunitaria vai com ele no PS. O CAPS também sabe que ele foi pro PS e que a gente vai visitar
e vai. Eu fico pensando, isso € a vivacidade de que da um projeto terapéutico de fato, entendeu?
Agora o0s pontos de atencdo tém que existir, tem que existir o CAPS, tem que existir a unidade
cada vez mais tenha boa resolucdo, né? Tem que existir o SAMU que na hora que eu preciso = =

eu ligo e que 0 SAMU venha pra situacdo de urgéncia.

1.3 Superacdo modelo manicomial: Processo de transicdo do modelo assistencial na saude
mental, anteriormente focado nos tradicionais hospitais psiquiatricos e atualmente voltado para a

construcdo de modelos comunitarios.

(...) B11: Entdo aqui nds estamos = = nesse momento nds estamos desconstruindo esse lugar ai
do Hospital Psiquiatrico, né? Nesse momento, acho que nos da secretaria, acho que o Adalberto
pode falar também com propriedade tanto quanto = = eu que assim, nesse momento nos estamos
desconstruindo esse lugar do Hospital Psiquiatrico, Hospital Especializado que a gente chama.
Justamente pra incluir todo mundo nesse Hospital Geral, porque esse = = € tira esse estigma = =

que ele possa atender qualquer pessoa, qualquer municipio, ele possa/
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(...) C8: Na minha visdo, principalmente pra alcool e drogas, tem que ser hospital geral, pelas
comorbidades que sdo muito frequentes associadas a esses casos, e ndo sO por isso, mas por uma
questdo de entender que uma instituicdo geral que nem hospital geral, HOJE tem muito mais a

ver a uma referéncia da nossa reforma brasileira do que hospital psiquiatrico, nesse sentido.

1.4 CAPS como articulador da rede: Enfase no papel do CAPS como protagonista na

organizacdo e articulacdo da rede assistencial.

(...) B9: Eles ficam vinculados a um CAPS, toda RT esta vinculada a um CAPS. Toda RT ela tem

que ta vinculada a um CAPS.

(...) B11: UA atrelada ao CAPS, ndo é uma unidade independente entdo todo usuario que ta em
atendimento no CAPS = = ele tem como referéncia a equipe do CAPS que vai avaliar a

necessidade de uma unidade de acolhimento ou no.

1.5 Agdes intersetorias: Acdes que envolvem diferentes setores, articulando-os, visando o éxito

de planejamento, realizacéo e avaliacao.

(...) B11: Eu também concordo na ESF = = na questdo basica e no = = questdo basica, UBS’s,
[intervencdo] do CECCOS = = CAPS na rua também é um dispositivo que se faz a prevencao. A
intersetorialidade, eu concordo que a gente sempre tem que ta nessa logica intersetorial pra fazer
a prevencdo com = = com educagdo, com outras secretarias e pensando um pouco no

matriciamento das unidades mais especializadas com a populagdo em geral.
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(...) B11: Eu acho que isso ai € UA, CAPS AD IIl e a gente ndo ta esquecendo do servico
intersetorialidade que a gente tem que/... [A assisténcia] tem que estar presente nessa discussao
porque muitas vezes ele tem um servico e a saude ndo tem que dar conta e nem tomar pra si tudo,
entendeu? Acho que, oh = = eu acho que tem a intersetorialidade. A intersetorialidade porque
muitas vezes ndo € s6 salde que tem que tomar pra si uma questao que ndo € so da salde, que eu
acho que € uma questdo que a gente pouco discute. Porque muitas vezes a gente tem que chamar

outras secretarias pra entrar/

1.6 Enfase nas redes de atencdo: Oposicdo ao modelo piramidal, que hierarquiza servicos por
nivel de complexidade e define portas de entrada rigidas no sistema. Defesa de um modelo que
enfoca o usuério, proporciona referenciamento adequado e oferta assistencial de acordo com as

suas necessidades

(...) B1: Como foi dito = = urgéncia e emergéncia, pra mim vinculando como simbolo de
abstinéncia, tem que ter atendimento médico = = tem que ter, que é risco de vida, inclusive.
Entdo ai eu achei que tem que ser SAMU, UPA e Pronto Socorro, Pronto Socorro no Hospital
Geral. / B6: E bem dificil, né? Onde o cara vai chegar, uma pessoa vai chegar, se tiver um = = a
pessoa tem que ser atendida. No entanto, pensando no caso especifico, no momento, e o lugar
mais apropriado seria SAMU, na remog&o que tem uma equipe que pode dar = =, UPA e Pronto
Socorro. Agora se chegar num CAPS e la naquele momento tiver um contorno médico que dé
conta, no horario que tenha médico, [no minimo num primeiro momento ele possa ser] atendido

la./
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(...) B9: E, eu penso que é um recurso a mais, se seu sou uma familia que eu to vinculado a
estratégia, acontece alguma coisa eu tenho a quem acionar, [ter] alguém imediato que pode ir la e
olhar, olha, encaminha pra UBS, é grave, vamos encaminhar, né? Eu acho que é um recurso a

mais pro servigo que existe e ta montado, né?

1.7 Rede de Suporte social: Componentes da rede complementar, voltados para habitacdo e
necessidades basicas, tais como Casas de Passagens ou Abrigos, que podem ser constituidos a

partir da iniciativa das Secretarias de Assisténcia Social.

(...) A8: O albergue da o que a gente chama de seguranca de acolhido. O sujeito = = ele tem uma
equipe que trabalha com ele la. E tem um albergue, atendimento e muitos deles estdo em

processo de desintoxicagdo. /E uma oferta socio assistencial.

(...) C2: Eu também = = todos, Unico que ele ndo falou ONGs, tem ONGs ai que fazem trabalhos

6timos/ que eu acho que também é valido.

2 Prevencao

2.1 Prevencdo universal: Acbes de prevencdo voltadas para a comunidade em geral, nao

possuindo um foco especifico na populacdo de risco. Tem como objetivo reforcar os fatores de

protecdo para prevenir 0 abuso ou adiar 0 uso.

(...) B9: A gente aprendeu que prevencdo a gente faz em qualquer lugar, a toda hora, isso ai € um

conselho que ja é antigo nessa area. Entdo eu coloquei UBS que eu acho que é uma referéncia,
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né, escolas e locais de trabalho, clubes de servicos, acho que aonde tem pessoas/... Pais de alunos,

universitarios.

(...) C1. Eu coloquei instituicbes de educacdo e formacdo, porque pode incluir tanto
universidade,/maiores de 18 quanto centro de capacitagdo de [funcionario] ou ambiente de
trabalho como ela falou, instituicdes socioculturais e de lazer tipo clubes, associacdes de bairro,
tipo ou == tipo SESC ou, ahm, entdo socioculturais de lazer esportivas, né, entao isso ai, centros

esportivos e s6. CONSULTORIO NA RUA t4 ja, né, ta, entdo basicamente é aquilo.

2.1.1 Educacdo/Conscientizagdo: Disseminacdo de informacdes ao usuario.

(...) B9: Entendi. Entdo assim, escola, tipo pais de alunos, locais de trabalho, nas empresas e
servicos, eu acho que onde tem gente, alguém pode ir la discutir o que que € usar, abusar, 0 que

faz o que néo faz, essas coisas.

(...) B13: servigos, é de informacéo por telefone e por internet.
B11: Alta tecnologia.

B13: Disque drogas...

B11: Ligado a?

B13: A servicos especializados no assunto.

2.2 Prevencao no trabalho: Estratégias de acdo voltadas para contextos de trabalho, como forma

de prevenir danos associados ao uso de substancias ou referenciar usuérios para tratamento.
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(...) B4: Além de tudo isso... Acrescentaria 0 CRAS, o CAT.

M2: /Normal? CAT, normal?

B4: Centro de Apoio ao Trabalhador.

B9: E tem também o Centro de Referéncia ao Trabalhador, ele atende também, poderia fazer
prevencdo/, CRT que chama.

B11: /CRT.

(...) C5: Eu pensei em alguns, ndo sei como encaixa, mas € uma coisa que eu vejo muito no
ambiente hospitalar que sdo os SEESMT ambulatdrios das empresas. A gente vé que tem uma
grande quantidade de funcionario que € Alcoolista, usa droga mesmo. A gente consegue
identificar essas pessoas, a gente ndo consegue ver o0 SEESMT como uma, um, um [o que] do
oficial, né? Todo mundo tem que ter o SEESMT, ambulatorio da empresa = = mas ele nédo
consegue ter uma acdo articulada de prevencdo, porque pode trabalhar desde nicotina, alcool,
droga e tudo = = entdo eu gostaria de ver o SEESMT e os ambulatérios das escolas/

M1: /ISEESMT é
com o que?/

C5: /Com dois E, S-E. S-E-E-S-M-T, que é o servico especializado ndo sei 0 que né, de medicina
do trabalho./

M1: /Ah ta. Empresas, né?/

C5: /E. E os ambulatérios de empresa no geral, né, pra fazer
parte de prevencdo, estabelecer €, acho que podia usar bem pra essa parte da populacdo que

trabalha e que vocé consegue.
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3 Atribuicdes sobre o servico

3.1 Especificidades do servigo: Descricao das praticas realizadas pelo servico

(...) B1: UA, eu posso explicar que eu tive recentemente uma discussdo la na coordenadoria. Na
verdade, é quase como se fosse um abrigo, vamos dizer ndo um abrigo, um acolhimento no
méaximo de dez leitos ou € de homem ou é de mulher, ndo mistura e a ideia € uma pessoa que ta
em reinsercdo social. Entdo, ela vai estar numa convivéncia la dentro desse ambiente,
cozinhando, fazendo supermercado, podendo comecar a atividade profissional. Mas, ndo tem

médico, ndo tem enfermeira, € uma equipe que tem psicologo.

(...) B1: CAPS 24 horas seria 0, ndo vai receber pessoas graves nem tem estrutura prevista pra
receber.

B9: Posso dar um adendo € que = = acho importante. Todos os CAPS Il1 alcool e drogas vao ter
uma UA, Unidade de Acolhimento. Todos os CAPS. Todos os CAPS, Ad, Ill, vdo ter uma
unidade de acolhimento. E vdo também ter leitos de hospitalidade de 24 horas na logica como ela
falou, o paciente ta internado tem necessidade de ficar no quarto, vai ficar, no CAPS. Entdo essa
é légica. O CAPS ndo é um substitutivo de manicémio, ndo é esse o entendimento, t&? E a UA é
uma Unidade de acolhimento, onde a pessoa tem necessidade de um atendimento €, intensivo,
né? Fora da sua casa temporariamente por conta de coisas que tdo acontecendo la = = que é bom
que ele fique no local acompanhado pelo CAPS até que ele possa voltar pra sua casa e continuar

o atendimento.
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3.2 Regulamentacdo do servico: Descricdo das praticas realizadas pelo servico ou que serdo

implementadas segundo parametros normativos e portarias vigentes.

(...) B9: Entdo com a RAPS, a gente fez um pacto de tipo 10% dos leitos de Hospital Geral véo
ser destinados a leitos de saude mental/ Entdo isso ja t& no municipio de S&o Paulo. Hospitais
municipais e estaduais, entdo a gente ja fez esse pacto. Claro que é uma construcdo, né? Néo é
uma coisa imediata, mas a idéia é que dai essas pessoas sejam atendidas dentro do Hospital Geral

de uma maneira qualificada no campo da satde mental.

(...) B10: E que assim, eu td pensando da gente buscar a esséncia das portarias que regulam o
CAPS, ta? Entdo que eu imagino o seguinte, o CAPS AD tanto faz o trés ou o dois, ele é uma
Unidade de Acolhimento também. Porque vocé ndo precisa de regulacdo. Se chega uma pessoa,
t6 tentando = = intoxicada, né e avaliacdo que [fizer dela, que ela pode ser aquilo dali é uma
urgéncia sim]. Porque assim, 0 CAPS tem que ter médico clinico, médico psiquiatra, tem que ter
leito de observacdo/ = = Ndo = = Se a gente for assim = = essencialmente ficar na portaria até as

21:00, cé teria a equipe completa 14, ta?

3.3 Posicdo na rede assistencial: Enfase da relacdo do servico com os demais equipamentos da

rede assistencial.

(...) A9: O consultério na rua ele é um dispositivo que vai poder fazer um cuidado 14, mas ele vai
ter que remeter aquela pessoa pro PS. Assim como a estratégia de saiude da familia quando vai

numa casa se ta numa desintoxicagédo grave, o paciente ta sozinho em crise de abstinéncia grave,
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ele tem que ter um olhar apurado para acionar e a gente tem que terde fato sim o PS que

ACOLHA aquela demanda, né?

(...) B10: Entdo, deixa eu s6 um esclarecimento, s6 um esclarecimento. Até uma pergunta pra
vocé, porque a Unidade de Pronto Atendimento na verdade ela ta toda [embasada] numa portaria
federal. Na verdade, assim, eu fico imaginando mais que tipo de servico é esse, porque hoje
algumas unidades ambulatoriais as AMA’s tem atendimento de emergéncia, ndo necessariamente
com a formatacdo da UPA que € um programa federal, né? Entdo seria assim = = uma unidade de
pronto atendimento que ndo estaria necessariamente num pronto socorro, num hospital, estaria
num ambulatério, pode ser uma UBS aqui na cidade de S&o Paulo, alguns locais fora da = = na
regido metropolitana, € AMA porque as vezes 0 estado que cuida, né? Mas, é uma unidade de
pronto atendimento. A pessoa vai la / [liga pro pronto socorro], mas vai la realmente com caso
agudo, ndo = = grave, mas atenderia, né? Uma hipertensdo, uma crise de diabetes/, ndo € isso.

B9: /Exatamente. /E isso, é essa a idéia.

3.4 Recursos humanos: Enfase na equipe de profissionais que compde o servico.

(...) B9: Porque o consultoério de rua = = ¢, ele ta ligado a atencgdo bésica, o Consultério de Rua, a
UBS ele ta ligado a uma UBS.

B10: Dependendo do nivel tem até médico.

B9: Tem até medico. Tem médico, tem psicéloga, assistente social. Agora como a gente fala

assim, €, que é uma questdo mais = = é pode ser, porém nao hospitalar, &€ pode ser.
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(...) B1: Eu sei, eu conheco muito bem qual é a ESF, mas ela € UBS, ela € DENTRO, ela é uma
equipe da UBS.

B11: Ela circula no territorio.

B1: Ndo, acontece que tem dentro da equipe vocé tem enfermeiros, ttm médicos, vocé tem
agente comunitario. O agente comunitario circula, 0 médico uma vez por semana vai a casa

faz atendimento domiciliar e a enfermeira também. Mas isso € uma equipe que é da UBS. Entdo o
atendimento ndo é de urgéncia porque UBS é Unidade BASICA de Saude/. Ndo é um
atendimento/

B11: /Mas ele tem um vinculo com a familia.

3.5 Populacéo-alvo: Populacéo prioritaria a ser atendida pelo servico.

(...) B11: A RT sdo os egressos hospital psiquiatrico de longa permanéncia, alguns deles tem

comorbidade, quando tem comorbidade naquele lugar 14, ele pode também ir pra um RT, mas ai é

de uma outro/...

(...) Ad: Centro de convivéncia é espaco aberto para saide mental em geral e comunidade

também. Normalmente ele € feito em um parque.

4 Concepcao sobre 0s servicos

4.1 Percepcdo do servigo: Compreensdo que o participante apresenta ter sobre determinado

Servico.
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(...) B3: Até engracado que eles vao passando os procedimentos pra nos, entdo assim, a gente ta
equipado com [gorro], com todos equipamentos, entdo eles vdo passando 0s procedimentos pra
gente ver 0s sinais vitais e tudo mais, né? Pra ver se é necessario, até por isso que muitas vezes a
gente tenta de quarenta minutos a uma hora pra que aquele cidaddo se restabeleca parcialmente,
né? E ai dentro da kombi do servico social € que nos conduzimos ele. Entdo assim é, 0 SAMU a
gente faz a solicitagdo pro que tem que fazer, tem que haver o protocolo de atendimento, mas
normalmente eles passam ele, eles ndo se negam a passar as informacgdes. Olha, eu veja se ta
assim/, eles passam todas as orientacGes possiveis, né? E ai ele, pro procedimento mesmo = =

entdo, assim, eles dao suporte legal.

(...) B11: Eu acredito que, que a ESF? Ele conhece aquele territdrio, ele tem uma ldgica do
entendimento das familias, entdo eles tém uma relacdo com vocé que é diferente do que eu tenho,
porque eu moro mais distante, ndo tenho esse contato. Sabendo dessa sua situacdo ele pode
acionar, durante o dia, pode acionar essa equipe la da UBS que é composta por varios
profissionais pra te atender naquele momento, ai ele pode acionar o SAMU, entdo ele pode te dar

outras estratégias/ pra facilitar esse...

4.2 Concepcgoes divergentes: Desentendimentos e opinides diferentes sobre as atribui¢cdes dos

Servigos.

(...) C2: /Entdo, porque eu também sou, eu concordo com Vvocé, sou supercontra hospital
psiquiatrico, a minha experiéncia também é péssima e ai quando eu vejo um modelo que tinha
antes, que vocé podia colocar o sujeito la pra desintoxicar e que poderia ficar mais que o CAPSIII

com, com a mesma equipe multidisciplinar, com atividade fisica, com quadra, sala de ginastica,
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que era tudo que tinha 14, entendeu? Ai eu pensei nesse modelo, que seria 0 que = = um espaco
especial, especializado pra dependéncia quimica. Hoje ndo sei como é que ta a UNAD e o CAD.
N&o sei.

C8: Mas pensa bem. Se a gente tiver todas essas habilidades num lugar s6, ne? Ginastica, piscina,
bla-bla-bla = = Eu entro, eu ficava todo tempo |4, eu ia querer ficar muito tempo e a ideia hoje é
justamente vocé ter uma rotatividade rapida pra que essa pessoa possa € rapidamente voltar ao
servico comunitario do seu territdrio/, porque geralmente esses centros eles séo localizados na,
por exemplo, centros na cidade de Séo Paulo eu s6 vejo esse que vocé falou e 0o CRATOD [nos

centros também, mas é 0 que esses centros, o centro de tratamento é o CRATOD ]./

(...) C5: As comorbidades associadas as drogas/ com doengas mentais que as vezes precisa de um
hospital psiquiatrico pra conseguir = = Ja tive experiéncias desse tipo./A drogadi¢do/ mas como a
droga era associada a uma doenca mental de base, a gente ndo tem como saber se era antes ou
depois que precisou do hospital psiquiatrico. Hospital psiquiatrico = = mesmo tendo histérico de
drogadigdo, mas por conta daquela questdo da associagdo com comorbidades de outras doencas,
principalmente doencas mentais que vem associada a drogadi¢do. Pus hospital psiquiatrico
também como uma rede de suporte dentro da avaliag&o.

Cé6: /Com o que?

/Ent&o, mas

Cé6: /Mas.

M1: Uhum.

C8: Eu sou contra hospital psiquiatrico, acho que ndao é uma funcéo ideal de rede, hospital
psiquidtrico pra mim ndo, ndo tem mais funcio. E um historico perdido ai de anos e anos de maus

tratos, de violacdo dos direitos humanos e tal.
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4.3 Enfase na experiéncia individual: Exemplos que denotam que a organizagao dos servicos e

baseada na experiéncia individual do profissional.

(...) B10: Entdo, eu acredito sim que o CAPS, até porque eu ja tive essa experiéncia, eu trabalho
num CAPS que dé essa retaguarda. Um paciente chega intoxicado mesmo, ele chega intoxicado
de manha e a tarde ele tem alta, né. Entdo assim, eu acho o CAPS é o local ideal pra = = fazer
desintoxicacdo, né? E é logico que depois ele vai ser inserido no programa, € outra coisa, até

porque ele tem regime intensivo.

(...) A12: N&o sei que essa ideia de que as clinicas psiquiatricas sdo necessariamente um ambiente
[coercitivo ligado as pessoas] = = E ndo € sempre assim, pelo menos na minha experiéncia
existem clinicas psiquiatricas aonde as pessoas podem conviver tranquilamente e ndo sédo
obrigadas a fazer coisa nenhuma. Pode ser um lugar de acolhimento ou clinica psiquiatrica. Entdo
nesse sentido, sim, claro, estamos falando do processo de desintoxicacdo, quando tem médicos e

uma equipe especializada e as pessoas podem ficar.

4.4 Racionalidade conflitante das comunidades terapéuticas: Refere-se as comunidades
terapéuticas e a atuacdo divergente que as mesmas desempenham em relacdo a sua defini¢éo

conceitual.

(...) B4: E eu pensei uma outra coisa polémica, mas... Eu pensei Comunidade Terapéutica, mas
desde que seja laica e com equipe profissional. Mas, ai € uma comunidade terapéutica ideal.

B9: Aquela que néo existe.
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B10: Mas, ela é também uma unidade residencial, né? A portaria diz que pode ser/ por mais que a
gente ndo goste. Risos.
B9: /Pode.

B4: Entdo, ai eu ndo sei se € melhor incluir, pensando ideal ou tirar sabendo como € na realidade.

(...) A6: (...) A Comunidade Terapéutica se tiver suporte médico/ pra fazer o cuidado, se ndo o
cara morre la pé.

M2: /1SSO. Foi a discriminacdo que ela fez.

A9: Eu fico pensando assim, ndo sei se ajudaria. Mas assim/se agente.

A6: /Se ndo tiver suporte

médico competente o cara morre |a.

5 Dificuldades dos servicos

5.1 Acessibilidade: Possibilidade ou resolucdo das dificuldades da populacdo para acessar 0s
servicos de atencdo a saude. Tais dificuldades podem ser relacionadas a localizacdo, transporte,

financeiro, entre outros fatores.

(...) A9: O AMA, assim como o CAPS ele se, ele funciona no tempo fechado. Entdo das 7 as 19.
Entdo se eu tenho um paciente no estado grave, eu penso urgéncia e emergéncia bem préatica. Um
caso grave. /Das 20 horas/ a meia noite ja era. Entdo isso ndo € um terminal.

A4: /meia noite ja era

A3: E s6 24 horas ai no caso.

A4: Mas /ele ndo atende meia noite. Sete da noite ele ja fechou. S6 pra quem ta no acolhimento.
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A9: /Mas o CAPS IlI ndo acolhe, ndo atende, vocé bate na porta e é s6 pro usuario. Entdo

assim/. N&o tem. Urgéncia e emergéncia tem que funcionar 24 horas.

(...) B11: Mas, por outro lado, acho que a gente tem um dado da realidade, muitas vezes a gente
solicita 0 SAMU por essa necessidade de ter muita demanda, tem muita demanda, entdo acho que

as vezes a gente precisa contar com quem ta mais proximo.

5.2 Equidade em cobertura: Refere-se a superacdo das desigualdades na oferta de servicos de

atencdo de natureza assistenciais, promocionais ou preventivas.

(...) C1: E ai a gente precisa descontaminar esse olhar de recorte a partir da nossa individualidade,
das nossas dificuldades, se ndo a gente vai ficar batendo na mesma tecla. A gente ta falando de
uma cidade de 23 milhdes de pessoas, onde em um ponto tem uma aldeia indigena e no outro é o

centro da cracolandia == é obvio que o atendimento ndo vai ser igual nesses lugares.

(...) C8: Discordo de vocé, pra egresso quando vive DOIS anos de permanéncia no hospital, entdo
pra MORADORES de hospital, a partir de dois anos se pensou em priorizar 0 Servigo pra essas
pessoas em relagdo a visdo ndo de econdmica, uma visdo de prioridade, equidade, entdo, pessoas
que tavam /mais que moradores

C1l: /== né&o que precisem, € isso
que quero dizer./

C8: /N&o, o que eu quero dizer € 0 seguinte: uma coisa é alguém que tem € = = uma

necessidade temporaria, € residencial = = outra coisa é alguém que ta dez anos, vinte anos
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morando no hospital e que numa visdo da equidade essas pessoas teriam prioridade em
detrimento de outras. E nesse sentido.

C1: Sim. Néao e eu concordo. Tava tentando explicar isso, € que na perspectiva da gente ta
fazendo uma discussdo de ideal €, o dispositivo RESIDENCIA TERAPEUTICA poderia ir pra
além disso, né? por exemplo, a gente tem é milhdes de pacientes que tdo em acompanhamento
nos CAPS/e que tdo, ndo, por exemplo os familiares estdo morrendo, os cuidadores estdo
morrendo e esses pacientes ndo tem absolutamente condi¢cdo nenhuma de morarem sozinho, né? e
poderiam se beneficiar de uma residéncia terapéutica no, pra o que ela serve. Entdo nesse campo
do ideal, daqui, da discussdo do ideal € que eu inclui a residéncia la, mas ela t4 hoje como vocé

falou pra uma questdo prioritaria e de equidade definida para esses parametros

5.3 Desarticulacéo da rede: Obstaculos no referenciamento de usuarios na rede assistencial, que

dificultam a comunicacéo entre 0s servicos e o estabelecimento do cuidado compartilhado.

(...) A9: /Eu ndo sei. Eu acho que sdo duas coisas. Eu acho que sdo duas coisas. Uma coisa é
assim, quem manejaria a situacdo do que vocé ta falando é manejo. Entdo por exemplo, vocé tem
consultério na rua. SO vocé tem que ter. Por isso que eu falo que a grande chave, nossa / grande
questdo nossa é do sistema funcionar e da nossa engrenagem funcionar. Por que, por exemplo,
ndo adianta vocé levar ele, no meu ponto de vista, um paciente que ta em situacdo de rua, fica no
abrigo, ele entra em sindrome, vocé vai remeter para algum lugar, ndo vai? Vocé tem que ta com

isso garantido e articulado. E esse /ponto de atencéo

(...) C8: Porque as vezes o cara fica, por exemplo, na UPA 24horas e no outro dia ele ja volta pro

CAPS de referéncia, ou volta pra casa. Entdo se a gente ta falando num/ suporte/ da comunidade
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que ele possa ir e rapidamente sair desse suporte. Eu incluiria UPA ou AMA, ndo vejo porque

nao./

5.4 Desconhecimento da rede: Desconhecimento da rede pelos usuarios ou pelos profissionais.

(...) B12: Deixa eu perguntar pro cés, UA tem médico?
B1: Néo.

B10: Ndo, nem enfermeiro.

(...) A6: Qual que é a diferenca entre Centro de Convivéncia e CAPS?

5.5 Estigmatizacdo dos usuarios: Moralizacdo dos usuarios por parte de profissionais e/ou

comunidade.

(...) B9: E as vezes eles nem atendem/ VVocé chama, eles ndo atendem. Chegam, avaliam e vai
embora. Eles atendem prioritariamente casos graves de acidente, onde a pessoa corre risco de
vida ali, imediato. Se ta alcoolizado, essas coisas/ eles ndo levam. Quando mora na rua, entao,
eles ndo levam mesmo.

B8: /Eles ndo atendem.

B10: /As vezes vocé tem que chamar o bombeiro.

B8: Principalmente quando a pessoa mora na rua.

B9: Exatamente. Quando mora na rua entdo eles ndo levam MESMO.
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(...) B12: Mas é que eu acho que mesmo sonhando gente, a gente tem, eu imagino assim que eu
conto com o estigma que existe de alcool e drogas e ai o sonho fica imenso. O estigma com a

formacéo dos médicos, com a formacao dos enfermeiros/

5.6 Fragmentacdo do cuidado aos usudrios: Obstaculos encontrados para o cuidado

compartilhado dos usuarios.

(...) C4: A pessoa vai € se alguma, chega, transporta a pessoa pro PS, ela tem o atendimento, é
liberada, vai pra casa e volta de novo == ndo tem uma continuidade, né? Tem, [as vezes] uma
resisténcia, a pessoa ndo faz o tratamento, ndo se propde a fazer, entdo todo dia vocé fica na porta
pra levar, né? Entdo, a gente percebe que 14 no PS ndo tem nenhum atendimento que faca essa

[sensibilizacdo] dessa pessoa, pro tratamento dar continuidade.

(...) C8: Um aparato hospitalar, por exemplo, como vocé falou da comorbidade, né? E bem mais
interessante que ele esteja no, no Hospital Geral do que num Hospital Psiquiatrico.

C2: Hospital geral e depois CAPS

C8: E depois CAPS, mas ele tem que melhorar da comorbidade, porque as vezes a comorbidade é
uma coisa que leva risco de vida e se ele ta num ambiente muito especializado de psiquiatria ele
ndo vai ter as possibilidades que ele tem de interconsulta, de inter-relagdes entre as pessoas do

hospital geral./

5.7 Modelo cristalizado: Oferta assistencial rigida, focada em protocolos e procedimentos dos

servigos e ndo nas necessidades do usuario.
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(...) A3: Posso te falar das experiéncias que eu tenho passado a hora, entendeu? Mas se eu for
falar aqui, gente. UBS, todo mundo, quem trabalho na UBS sabe como é que é. As vezes vocé
fica até mais tempo nisso.

A9: Mas para 0 manejo de paciente que ta vinculado Ia, né. Quem tem vinculo la.

A3: Eu to entendendo a preocupacdo porque a gente ta tentando montar um modelo entdo, as
coisas tem que ser estanques, ne?

A9: Elas ndo sdo na pratica.

A3: Mas na prética elas NAO SAO e os territorios sdo vivos. E eles ttm uma série de coisas,
assim como o Brian trouxe uma série de niveis de complexidade. A gente ndo ta conseguindo
pensar muitas vezes porque nos temos um modelo estanque, gente. Um modelo ca pra ndés que

muitas vezes ndo € resolutivo,/ ele é expulsivo, né? Entéo.

(...) A10: Tem pessoas de/ que estdo nesse processo que nem chegam a chegar. Entdo, é porque
noés estamos com o modelo médico na nossa cabeca que o que funciona no final das contas para
desintoxicacdo € a urgéncia e emergéncia, alguma coisa que tenha equipamento, caso que tem
alguma comorbidade, alguma situacdo mais grave. Tem que ter esse aparato,né? Entdo a gente t4,
nessa premissa, a gente ta é querendo estabelecer a regra. Entdo tudo tem que ter isso. A gente ta
com um modelo médico na cabega querendo funcionar em uma perspectiva.

A9: / N&o sei se € 0 modelo médico

A2: Eu ndo acho que ¢ modelo médico néo.

A10: Eu t6 pensando assim./E.

A9: /A gente fica em uma ambiguidade entre o que seria o cuidado e os varios, por
exemplo, é isso.

A10: Exatamente. Por exemplo, pra algumas pessoas podem ser ndo seja nem isso.
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6 Diferencas regionais na implantacéo dos servicos

6.1 Nomenclatura: Conflito/diferenca entre os significados das siglas dos servicos da rede, em

que estes possuem a mesma funcao.

(...) B4: S6 uma davida, o CRATOD, por exemplo, que é Centro de Referéncia ao Tabaco e
Outras drogas, na verdade poderia ser um...

B10: E um CAPS.

B9: E, CAPS Ill. Ele funciona como CAPS.

B10: Ele é credenciado como CAPS.

B13: O Unico estadual, diga-se.

B9: E o Unico estadual.

(...) A6: Acho que vocé ta falando aqui de S&o Paulo, € isso?
A4: Nao, ndo, CECCO é uma politica nacional.

M1: E da RAPS. Da RAPS e ta dentro da Atencio Baésica.
A4: CECCO faz parte da politica.

A6: Nunca ouvi falar.

M1: A Rede de Atencéo Psicossocial.

A3: E, cada territorio é diferente

A6: Cada cidade d& o nome diferente pra mesma coisal
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6.2 Aspectos estruturais: Mesmos servigos que atuam com diferentes estruturas fisicas.

(...) B9: A reducdo de danos, porque tem alguns CAPS que tem redutores de danos como 0 CAPS
centro. Acho que seria interessante a gente colocar isso.

B12: E, programa de reducéo de danos.

B9: Mas dai seria CAPS AD com redutores de danos, porque tem uns que ndo tem redutores de

danos que sdo os profissionais que fazem isso.

(...) B10: Hospital Geral tem varias enfermarias, né? Cé tem que ter um dispositivo de atencdo a
desintoxicacao.

B9: Ou se ndo tem enfermaria de salide mental, o que a gente vé sdo assim, leitos de salde mental
em Hospital Geral. Entdo, as vezes, pode ta... Entdo vocé vai ter uma ala de malucos.

B10: Agora vamos supor, Pronto Socorro, geralmente vocé ndo tem necessariamente essa diviséo
ndo, é outra estrutura.

B9: Mas ai é PS, Pronto Socorro é Pronto Socorro.

B10: Mas geralmente ta ligado ao hospital.

B9: Sim, mas dai quando vai para o hospital ¢ leito de satde mental.

B13: O de Diadema ndo é enfermaria psiquiatrica em Hospital Geral? Que os caras entram la pra
desintoxicar também.

B9: E, eu no sei qual que é o esquema l4, assim, eu trabalho com conceito que a gente vé que é
assim, é leito de saude mental e enfermaria de Hospital Geral.

B13: E, mas la em Diadema, que eu me lembre, é uma enfermaria s6 pra area de satide mental.
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6.3 Equipe de profissionais: Diferencas relacionadas as equipes e profissionais envolvidos.

(...) A2: UBS, CAPS AD Il e 1ll, acBes na comunidade e consultério de rua.
M2: Acdes na comunidade? Que cé pensou?

A2: E o que eu faco la. Reducio de danos.

M2: Ta.

A2: [em bloco] na cena de uso.

M2: Mas na linha da reducédo de danos?

A2: Ou n&o. No cuidado.

M2:Ta. Como que vocé pode nomear isso ai...

A2: Acho pode colocar. Talvez. Reducéo de danos.

A9: Na verdade, €, na verdade vocé faz aces territoriais, né?

A9: Nas ac0es territoriais e comunitarias que um braco, um dos bracos do CAPS, na verdade
A8: Entdo € CAPS.

AZ2: Estaria vinculado ao CAPS.

A9: N&o necessariamente so/. E. E uma das dimensdes.

A2: /geracOes em territorios.

(...) B1: No HPS tem que ter psiquiatra, aqui no hospital Sdo Paulo tem.
B12: E, s6 hospital S&o Paulo, mas eu to falando do Hospital Geral do sistema de satde, eu ndo

t6 falando do Hospital Geral...
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7 Condicoes ideais de funcionamento

7.1 Capacitacdo dos profissionais: Busca de qualificacdo na rea em que o profissional trabalha

através de estudo da teoria e realizacdo da pratica.

(...) B12: A minha maior ddvida nisso é que eu acho, € uma questdo pra mim, que por melhor,
mesmo no caminho ideal, eu acho que o Hospital Geral ficaria longe de poder atender a, vamos
dizer, pelo menos metade das emergéncias ou mais da metade das emergéncias em drogas. Por
qué? Que ai vocé precisaria contar com a faculdade de medicina formando, um hospital geral tem

uma equipe basica.

(...) B13: Pra mim o ideal, desculpa, entdo seria um SAMU/ com a experiéncia do Centro de
Controle de Intoxicacdes, entendeu? Que tem conhecimento de todos os sinais e sintomas de
qualquer substancias que vao além, né? Das substancias psicoativas, mas que vai orientar, como
ele mesmo disse né, 0 SAMU ligar e vé sinais vitais, ele td vendo uma coisa no geral, cé sabe ja
que a pessoa ou bebeu ou usou uma droga, sendo 0 SAMU especializado como CCI, né? Com
uma especializacdo como CCI, isso taria, a principio, de imediato, resolvido, ai depois se vai
levar pra, pra onde vai, se vai acionar quem, é outra.

B9: /Especializado, é.

B10: Inclusive, é capaz de manejar questdes que sé@o da ordem de saude mental, né? Porque,
assim, as vezes a gente encontra problemas, por exemplo, de pessoas que estdo tentando com a
propria vida, com a vida do outro, né? Eu t6 dizendo na situacdo de emergéncia, né? De suicidio
ou entdo de agredir o outro, que &s vezes esses quadros precisam, também, de pessoas saberem

manejar, nao tem que chamar a policia pra lidar com questdes que sdo da ordem de satude mental.
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B9: Cabe, entéo, especializar ou qualificar o SAMU, de preferéncia.

B10: Exatamente.

7.2 Atuacdo profissionais generalistas e especialistas: Enfase na atuacéo de todos profissionais

na area de drogas.

(...) B1: Nao, acontece que tem dentro da equipe vocé tem enfermeiros, tem médicos, vocé tem
agente comunitario. O agente comunitario circula, o médico uma vez por semana vai em casa faz

atendimento domiciliar e a enfermeira também. Mas isso é um equipe que € da UBS.

(...) B2: A policia vai pegar essa cara na rua que eu ja trabalhei em Hospital Geral, ele pega na
rua esse cara e ele coloca no Pronto Socorro do Hospital Geral. E o médico que ta la vai atender e
a equipe vai atender, SEMPRE sonhando com a equipe ideal que vai ter um psiquiatra que va

ajudar, é, a medica-lo.

7.3 Assisténcia universal: Cobertura universal de toda populacdo para assisténcia na area de

alcool e outras drogas.

(...) A9: Al a gente teria que pensar dentro do nosso ideal de atencdo, que nds estamos aqui
pensando numa questdo de atencdo integral pro usuario. A gente apostaria mais no servico que
seria de reinsercdo ou que ele também daria conta de uma parte de desintoxicagdo. Ou a gente

deixaria a desintoxicacdo apenas pro servico hospitalar, pra uma area hospitalar. A gente pode.
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(...) C8: E o0 que hoje ele falou: gente t4 num processo substitutivo do hospital psiquiatrico com
os CAPS, ta? Pacientes cronicos como, vocé falou por exemplo, podem ser acompanhados pelos
CAPS

C2: CAPS.

C1: E, ndo s6 com o CAPS. Com a rede completa.

C6: E.

C8 Com a rede completa, sim, claro. Eu digo assim, o CAPS como uma referéncia de mais
complexidade/

C1: /[eu discuto] uma, uma outra linha, né? de = =

C8: NAO, de jeito nenhum. E a rede toda.

7.4 Melhorar a infraestrutura dos servicos: Destaque para aspectos de infraestrutura como

forma de melhorar os servicos existentes na rede:

(...) C2: pego um CAPS exatamente um CAPS que tenha possibilidade é, é de uma estrutura

melhor, que tem em hospital, s6 que com especialistas em dependéncia quimica.

(...) C6: Ou seja, a gente conclui que para o transporte de alguém que ta em crise ou que ta em
recuperacdo € importante ter um aparelho equipado, ndo sé tecnicamente, como com recursos

humanos pra isso que ¢ 0 SAMU.

7.5 Potencializacdo do CAPS: Refere-se a maior estruturacdo dos CAPS para a oferta de
cuidado aos diferentes perfis epidemioldgicos vigentes, atendendo tanto 0s casos mais graves

guanto 0os menos complexos.
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(...) B10: Porque Silvia pode ter atendimento do CAPS inclusive no domicilio/. Urgéncia e
emergéncia, a desintoxicacao tem varios graus, a pessoa ta la em casa, ndo quer sair, vai la equipe

14, tem um cara la.

(...) C6: /Ampliar as acGes do CAPS./
C2: De repente mais aberto, com uma permanéncia MAIOR e com apoio ai do hospital geral, de
ficar e estender um pouco mais.

C6: Seria um CAPS III “turbo”.

8 Classificacdo das modalidades de cuidado

8.1 Informacdo insuficiente: Os conceitos-chave apresentados na oficina para a definicdo das

modalidades de cuidado foram considerados insuficientes ou ambiguos.

(...) A10: Eu acho que talvez essa linguagem aqui de baixa complexidade, média complexidade e
alta complexidade ela traz um pouco de confusio. E a complexidade aqui na area de saude ela é
usado de uma forma, na politica de assisténcia ela é usada de outra dorma /é é. A divisdo de
territorio é diferente = = eu entendi que quando falo suporte residencial eu tinha entendido que
pessoa estava em casa e qual o suporte que ela teria de atendimento e ela ia até casa o que ela ia

até um determinado servico.

(...) B10: Sabe o que ficou meio assim em davida, por exemplo, vocés tdo pedindo que a gente
coloque assim, o que seria O IDEAL né? Porque, assim, uma coisa é a realidade que a gente tem/,

outra coisa € 0 que a gente, 0 que, ta proposto até pelas portarias e aquilo que a gente [acha] além
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das portarias, 0 que a gente acha que seria melhor que. Entéo esse é o melhor que/? O que a gente

acha, entdo é o ideal.

8.2 Inadequabilidade a realidade brasileira: N&o correspondéncia entre 0 modelo proposto

pela OMS e a realidade dos servicos brasileiros.

(...) C7: /Gente, eu queria entender com tanta propriedade como vocés falam, né? Mas, ndo
entendo ainda. Mas eu queria dar uma sugestao aqui, né? Eu percebo que a gente ta participando,
na verdade, de um método que foi aplicado la no Canadd, tudo bem? Estamos adaptando pra
nossa, pra nossa realidade, né? Que as categorizacOes tais quais foram mostradas pra nés aqui,
elas ndo estdo ainda = = legal/entendeu? Porque uma coisa pra n6s pode ser, pode se encaixar em
varias outras/ e pra um trabalho isso ndo é interessante = = entdo, ou a gente, né, redefine, mas
isso, é claro, sé pra gente pensar a médio, longo prazo / A gente redefine essas categorias/ ou
entdo a gente faz um mapeamento, um remapeamento de todos 0s servigos que oferece pra gente
poder entender qual/, qual é o papel de cada um, entendeu? Mas isso ai é uma questdo pra gente

discutir/ como um trabalho.

(...) A8: Eu tava falando pra Daniela, acho que essa matriz, ela tem uma questdo, ndo sei se o
enunciado, acho que confunde um pouco com os estagios e as fases de atendimento do suporte de

desintoxicacéo.
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13.1 Variaveis da versdo do World Mental Health Survey para o Composite Internacional

Diagnostic Interview utilizadas no estudo 2

Cadigo Variavel

SU3 Frequéncia com que tomou no minimo uma dose nos ultimos 12 meses

HEAVY_PY Beber pesado episodico nos ultimos 12 meses

DSM5_AUD_12 Diagnostico do DSM-V para Transtorno devido ao uso de &lcool nos
ultimos 12 meses

DSM5_DRU 12 Diagnostico do DSM-V para Transtorno devido ao uso de drogas nos
ultimos 12 meses

SU55C Ja utilizou maconha ou haxixe nos Gltimos 12 meses

SU56C Ja utilizou alguma forma de cocaina nos ultimos 12 meses

SU57C J& utilizou outras substancias nos ultimos 12 meses

SU55D Frequéncia com que utilizou maconha ou haxixe nos ultimos 12 meses

SU56D Frequéncia com que utilizou alguma forma de cocaina nos Gltimos 12
meses

SU57D Frequéncia com que utilizou outras substancias nos ultimos 12 meses

SU103 Recebeu tratamento para uso de alcool ou outras drogas nos ultimos 12
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meses

SU39A a SU39D | Escala de interferéncia do uso de alcool nos ultimos 12 meses

SUB6F1 a SU86F4 | Escala de interferéncia do uso de drogas nos ultimos 12 meses

ccl2 Incapacidade de realizar atividades nos ualtimos 12 meses devido a
doenca cronica

cc10A a ccl0B Escala de interferéncia de doencas cronicas nos ultimos 12 meses

mddh12 Diagnostico do DSM 1V de depressdo maior nos ultimos 12 meses

d66A a d66D Escala de interferéncia da depressao nos Gltimos 12 meses

dysh12 Diagndstico do DSM IV de distimia nos Gltimos 12 meses

bip12 Diagnostico do DSM 1V de transtorno bipolar nos dltimos 12 meses

m27A a m27d Escala de interferéncia da mania nos ultimos 12 meses

pds12 Diagndstico do DSM IV de panico nos altimos 12 meses

pd44A a pdd44A

Escala de interferéncia do panico nos Gltimos 12 meses

spl2 Diagnostico do DSM 1V de fobia especifica nos ultimos 12 meses
sp23A a sp23D Escala de interferéncia de fobia especifica nos Gltimos 12 meses
sol2 Diagnostico do DSM 1V de fobia social nos Gltimos 12 meses

S021A a s021D

Escala de interferéncia de fobia social nos ultimos 12 meses

spl2

Diagnostico do DSM 1V de fobia especifica nos ultimos 12 meses

Sp23A a sp23D

Escala de interferéncia de fobia especifica nos Gltimos 12 meses
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so0l12

Diagnostico do DSM 1V de fobia social nos tltimos 12 meses

S021A a s021D

Escala de interferéncia de fobia social nos ultimos 12 meses

agpl2

Diagnostico do DSM 1V de agorafobia sem panico nos altimos 12 meses

ag20A a ag20D

Escala de interferéncia de agorafobia sem panico nos dltimos 12 meses

gadh12 Diagnostico do DSM 1V de ansiedade generalizada nos Gltimos 12 meses
g38A a g38D Escala de interferéncia de ansiedade generalizada nos ultimos 12 meses
iedh12 Diagnostico do DSM 1V de transtorno explosivo intermitente nos Gltimos

12 meses

ied26A a ied26D

Escala de interferéncia de transtorno explosivo intermitente nos ultimos

12 meses

oddh12 Diagndstico do DSM 1V de transtorno de oposicao e desafio nos Gltimos
12 meses

0d8A a 0d8D Escala de interferéncia de transtorno de oposi¢do e desafio nos ultimos
12 meses

cd12 Diagnostico do DSM 1V de transtorno de conduta nos Gltimos 12 meses

sad12 Diagnostico do DSM 1V de ansiedade de separacdo nos ultimos 12 meses

sa25A a sa25D

Escala de interferéncia de ansiedade de separacéo nos altimos 12 meses

add12 Diagnostico do DSM IV de déficit de atencdo / hiperatividade nos
ultimos 12 meses
ad48A a ad48D Escala de interferéncia de déficit de atencdo / hiperatividade nos ultimos
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12 meses

SR122 Nos ultimos 12 meses achou que pudesse estar precisando de ajuda
profissional para seus problemas emocionais ou seu uso de alcool e
outras drogas

SR2 Alguma vez na vida passou a noite em um hospital para receber ajuda
por seus problemas emocionais ou seu uso de alcool e outras drogas

SR5A Quando passou a noite em um hospital

SR8 Nos ultimos 12 meses, foi hospitalizado mais de um dia devido a
problemas emocionais ou seu uso de alcool e outras drogas

SU95 Alguma vez na vida ja conversou com um médico ou outro profissional
sobre 0 uso de substancias

SR20 Conversou com um psiquiatra nos Ultimos 12 meses sobre seus
problemas emocionais ou seu uso de lcool e outras drogas

SR28 Conversou com um médico nos ultimos 12 meses sobre seus problemas
emocionais ou seu uso de alcool e outras drogas

SR41 Conversou com um psicologo nos altimos 12 meses sobre seus
problemas emocionais ou seu uso de alcool e outras drogas

SR49 Conversou com um assistente social nos Gltimos 12 meses sobre seus

problemas emocionais ou seu uso de alcool e outras drogas
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SR67 Conversou com outros profissionais de saude mental nos ultimos 12
meses sobre seus problemas emocionais ou seu uso de alcool e outras
drogas

SR75 Conversou com outras profissionais de satde geral nos Gltimos 12 meses

sobre seus problemas emocionais ou seu uso de alcool e outras drogas
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13.2 Script para obtencédo dos dados do banco do World Mental Health Survey/ Regido

Metropolitana de Sdo Paulo

= Passo 1 — As variaveis foram classificadas em cinco conjuntos, formandos:

Critérios A — Alcool

Critérios B — Drogas

Critérios C — Condic0es cronicas

Critérios D — Transtornos de satde mental

Critérios E — Utilizacdo de Servicos/Necessidade Percebida para Uso (USNP)

» Passo 2 — Os critérios foram combinados, de modo a dividir a amostra nas seguintes
categorias:

Categoria 1: Critério A & Critério B

Categoria 2: Critério A ou Critério B

Categoria 3: Critério A ou Critério B

Categoria 4: Critério A ou Critério B

Categoria 5: (Critério A & Critério C & Critério D) ou (Critério B & Critério C & Critério D)
Categoria 2 USNP: (Critério A & Critério E) ou (Critério B & Critério E)

Categoria 3 USNP: (Critério A & Critério E) ou (Critério B & Critério E)

Categoria 4 USNP: (Critério A & Critério E) ou (Critério B & Critério E)

Categoria 5 USNP: (Critério A & Critério C & Critério D & Critério E) ou (Critério B & Critério
C & Critério D & Critério E)

Observacdo: Em cada categoria, os critérios A e B combinam diferentes variaveis e/ou logicas.

Portanto, o critério A da Categoria 1 ndo é o mesmo critério A da Categoria 2. O “A” apenas
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significa que se refere a alcool. Ja os critérios C, D e E sdo sempre compostos pelas mesmas
variaveis e logicas.

= Categoria 1 — Abstémios ou usudrios de baixo risco

DECISAO: E categoria 1 Se Critério A for verdadeiro & Critério B também verdadeiro.

CRITERIO A — ALCOOL

(SU3 == 6) OU (SU3 == 5) & (HEAVY_PY ==0) & (DSM5_AUD_12 ==0) &

CRITERIO B — DROGAS

(SU55C == 5) & (SU56C == 5) & (SU57C == 5) OU (SU55D == 5) & (SU56D == 5) &
(SU57D ==5) & (DSM5_DRU_12 == 0)

» Categoria 2 — Usuarios com riscos e/ou danos

DECISAO: E Categoria 2 Se Critério A for verdadeiro OU Critério B também verdadeiro.

CRITERIO A — ALCOOL

(SU3 < 5) & (HEAVY_PY == 1 OU HEAVY_PY ==2] & (DSM5_AUD_12 = 0) OU

CRITERIO B — DROGAS

(SU55D < 5) OU (SU56D < 5) OU (SU57D < 5) & (DSM5_DRU_12 == 0)
= Categoria 3 — Usuarios com alto risco e/ou danos
DECISAO: E Categoria 3 Se Critério A for verdadeiro OU Critério B também verdadeiro.

CRITERIO A - ALCOOL

(DSM5_AUD_12 == 1) & (SR122 = 5) & (SU103 = 5) & (SU39A < 4 & SU39B < 4 & SU39C <
4 & SU39D < 4) OU

CRITERIO B — DROGAS

(DSM5_DRU_12 == 1) & (SR122 = 5) & (SU103 = 5) & (SU86F1 < 4 & SU86F2 < 4 &
SUB6F3 < 4 & SUB6F4 < 4)

= Categoria 4 — Usuarios com danos crénicos
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DECISAO: E Categoria 4 Se Critério A for verdadeiro OU Critério B também verdadeiro.

CRITERIO A — ALCOOL

(DSM5_AUD_12 == 1) & (SR122 == 1) OU (SU103 == 1) OU (SU39A >= 4 OU SU39B >= 4
OU SU39C >= 4 OU SU39D >= 4) OU

CRITERIO B — DROGAS

(DSM5_DRU_12 == 1) & (SR122 == 1) OU (SU103 == 1) OU (SU86F1 >= 4 OU SU86F2 >= 4
OU SU86F3 >= 4 OU SUB6F4 >= 4)

= Categoria 5 — Usuarios com alta gravidade/complexidade

DECISAO: E categoria 5 se (Critério A & Critério C & Critério D) for verdadeiro ou (Critério B
& Critério C & Critério D) também verdadeiro.

CRITERIO A — ALCOOL

DSM5_AUD_12 == 1 & (SR122 == 1) OU (SU103 == 1) OU (SU39A >= 4 OU SU39B >= 4
OU SU39C >= 4 OU SU39D >=4) & / OU

CRITERIO B — DROGAS

DSM5_DRU_12 ==1 & (SR122 == 1 OU SU103 == 1 OU SU86F1 >= 4 OU SU86F2 >= 4 OU
SU8B6F3 >= 4 OU SU86F4 >= 4)

CRITERIO C — CONDICOES CRONICAS

ccl2 >0 & (cc10A >=4 0U ccl0B >=4 0U ccl0C >=4 0U ccl0D >=4) &

CRITERIO D - TRANSTORNOS DE SAUDE MENTAL

(D1, D2, D3, D4, D5, D6, D7, D8, D9, D10, D11, D12, D13) >=2

D1 =1 ((mddh12 = 1) & (d66A >=4 OU d66B >= 4 OU d66C >=4 OU d66D >= 4))
D2 =1 ((dysh12 = 1) & (d66A >= 4 OU d66B >= 4 OU d66C >= 4 OU d66D >= 4))
D3 =1 ((bipl2 = 1) & (m27a >=4 ou m27b >= 4 ou m27c >= 4 ou m27d >= 4))

D4 =1 ((pdsl2 =1) & (pd44A >= 4 OU pd44B >= 4 OU pd44C >= 4 OU pd44D >= 4))
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D5 =1 ((sp12 = 1) & (SP23A >= 4 OU SP23B >= 4 OU SP23C >= 4 OU SP23D >= 4))
D6 = 1 ((s012 = 1) & (SO21A >= 4 OU SO21B >= 4 OU SO21C >= 4 OU SO21D >= 4))
D7 =1 ((agl2 = 1) & (ag20A >=4 OU ag20B >= 4 OU agG20C >=4 OU ag20D >=4))
D8 =1 ((gadhl12 = 1) & (g38A >=4 OU g38B >=4 OU g38C >=4 OU 38D >=4))

D9 =1 ((iedh12 = 1) & (ied26A >= 4 OU ied26B >=4 OU ied26C >= 4 OU ied26D >= 4))
D10 = 1 ((oddh12 = 1) & (0d8A >= 4 OU 0=0d8B >= 4 OU 0d8C >= 4 OU 0d8D >= 4))
D11 =1 ((cd12 == 1))

D12 =1 ((sad12 = 1) & (sa25A >=4 OU sa25B >=4 OU sa25C >=4 OU sa 25D >= 4))
D13 =1 ((add12 = 1) & (ad48A >=4 OU ad48B >= 4 OU ad48C >=4 OU ad48D >= 4))

= Critério E — USNP

SU103==10U SR122 ==1 0OU (SR2 ==1 & SR5A <4) OU SR8 =1 OU (SU9 == 1 & (SR20
<4 0U SR28 <4 OU SR41 <4 OU SR49 <4 OU SR67 <4 OU SR75 < 4))

Categoria 2 USPN: Decis@es Categoria 2 & Critério E

Categoria 3 USPN: Decisbes Categoria 3 & Critério E

Categoria 4 USPN: DecisGes Categoria 4 & Critério E

Categoria 5 USPN: Decisbes Categoria 5 & Critério E
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14. APENDICE C

14.1 Questionario de Construcédo de Estimativas para a Alocacdo de Usuarios de Alcool e

outras Drogas na Rede Atencao Psicossocial (QCE)

Considerando a sua experiéncia com o atendimento de usuarios de alcool e outras drogas que

fazem parte da populacédo geral, domiciliada, com idade acima de 18 anos, responda as questdes

abaixo. Todas as questdes a seguir sdo sobre os pontos de atencdo que compdem a rede

assistencial para o usuario de alcool e outras drogas. Esta € uma atividade para conhecermos

quais pontos de atencdo os usuarios deveriam acessar de acordo com o nivel de gravidade de
riscos e danos associados ao uso de substancias.

Instrucdes:

» Ao responder o questionario, vocé deve considerar quais pontos de atencdo o usuario de
alcool e outras drogas necessita de acordo com o nivel de gravidade do seu uso de
substancias (categorias 2 a 5) — e ndo o que de fato ocorre na sua realidade.

» Para a construgdo das suas estimativas, caso 0s usuarios necessitem de tais pontos de
atencdo, considere que 0 acesso aos mesmos seria plenamente possivel.

= As suas estimativas devem ter como referéncia as categorias de gravidade de 2 a 5, e vocé
deve considerar usuarios domiciliados. Esta atividade ndo € destinada para usuarios com
altas vulnerabilidades sociais e familiares, como a populacdo em situac¢do de rua. Outras
populacBes, como criancas e adolescentes, indigenas, também ndo devem ser
considerados na construcdo de suas estimativas.

= Em cada categoria de gravidade, a soma das porcentagens ndo precisa totalizar 100%, ja
que 0s usuarios podem necessitar de varios equipamentos.

= Considere o periodo de um ano de cuidados para a alocacdo dos usuarios nos pontos de

atencao.



Categoria 2 — Usuarios com riscos e /ou danos associados

(1) Usuérios de alcool que relataram ter ao menos um beber pesado episddico no ultimo ano (mulheres que consumiram quatro ou mais doses ou homens que

consumiram cinco ou mais doses, em Unica ocasido); (2) Usuarios de drogas que utilizaram alguma substancia pelo menos uma vez ao més no ultimo ano. (3) Tais

usudrios ndo séo dependentes de alcool ou outras drogas.

Assinale qual a propor¢do de usuérios da categoria 2 (USU&rios com riscos
e/ou danos associados) vocé estima que necessitaria de cuidados ofertados
pelos seguintes pontos de ateng&o:

Pontos de atencéo e exemplos de servigos

Nenhum Todos
usuario usuarios
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Atencdo Basica (UBS, ESF/INASF, CRAS, Centros de Convivéncia,...)

Urgéncia e Emergéncia (UPA, SAMU,...)

Atencéo Hospitalar (Hospital geral, pronto socorro, ...)

Atencdo Psicossocial Especializada (CAPS AD I1, centros de saide mental, ...)

Atencdo Psicossocial Especializada / Acolhimento Noturno (CAPS AD I1I)

Atencdo Residencial (Unidade de Acolhimento)

Reabilitacdo Psicossocial (Cooperativas, Pontos de Culturas,...)

Justificativa/Racionalidade:




Categoria 3 — Usuarios com alto risco e/ou danos associados

(1) Usuérios de alcool preenchem os critérios do DSM-V para transtorno pelo uso de alcool ou pelo uso de outras drogas no ultimo ano.

Assinale qual a proporgdo de usuérios da categoria 3 (usuarios com alto risco Nenhum Todos
usuario usuarios

e/ou danos associados) vocé estima que necessitaria de cuidados ofertados | | | | | | | | | | |

pelos seguintes pontos de ateng&o: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Pontos de atengéo e exemplos de servigos 0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%

Atencdo Basica (UBS, ESF/NASF, CRAS, Centros de Convivéncia,...)

Urgéncia e Emergéncia (UPA, SAMU,...)

Atencéo Hospitalar (Hospital geral, pronto socorro, ...)

Atencéo Psicossocial Especializada (CAPS AD I, centros de salde mental, ...)

Atencdo Psicossocial Especializada / Acolhimento Noturno (CAPS AD Il11)

Atencdo Residencial (Unidade de Acolhimento)

Reabilitacdo Psicossocial (Cooperativas, Pontos de Culturas,...)

Justificativa/Racionalidade:




Categoria 4 — Usuarios com danos crénicos
(1) Usuarios que contemplam os critérios da categoria 3; (2) Receberam tratamento profissional para uso de alcool ou drogas no Ultimo ano; (3) O uso de alcool ou drogas

interferiu de forma moderada a muito intensa em pelo menos uma das seguintes atividades no Gltimo ano: afazeres domésticos, escola/trabalho, relacionamentos, vida

social.

Assinale qual a proporcdo de usuérios da categoria 4 (usudrios com danos Nenhum Todos
usuario usuarios

cronicos) vocé estima que necessitaria de cuidados ofertados pelos seguintes | | | | | | | | | | |

pontos de atencdo: ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Pontos de atengéo e exemplos de servicos 0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%

Atencdo Bésica (UBS, ESF/NASF, CRAS, Centros de Convivéncia,...)

Urgéncia e Emergéncia (UPA, SAMU,...)

Atencéo Hospitalar (Hospital geral, pronto socorro, ...)

Atencao Psicossocial Especializada (CAPS AD I, centros de satde mental, ...)

Atencdo Psicossocial Especializada / Acolhimento Noturno (CAPS AD Il1I)

Atencédo Residencial (Unidade de Acolhimento)

Reabilitacdo Psicossocial (Cooperativas, Pontos de Culturas,...)

Justificativa/Racionalidade:




Categoria 5 — Usuarios com alta gravidade/complexidade

(1) Usuérios que contemplam os critérios da categoria 4; (2) Apresentaram diagnéstico do DSM-IV para pelo menos dois dos seguintes transtornos mentais no Ultimo

ano: depressdo, depressdo maior, mania, fobia especifica, panico, fobia social, agorafobia, ansiedade generalizada, transtorno explosivo intermitente, déficit de

atencao/hiperatividade, transtorno de oposicdo e desafio, transtorno de conduta, ansiedade de separacdo; Os transtornos apresentados interferiram de forma moderada a

muito intensa em pelo menos uma entre quatro atividades no Ultimo ano (afazeres domésticos, escola/trabalho, relacionamentos, vida social); (3) Usudrios que se sentiram

incapazes de realizar atividades habituais por conta de doenca aleatéria por pelo menos um dia no altimo ano; A doenca apresentada interferiu de forma moderada a muito

intensa em pelo menos uma das quatro atividades no ultimo ano.

Assinale qual a proporcdo de usuarios da categoria 5 (usuarios com alta
gravidade/complexidade) vocé estima que necessitaria de cuidados ofertados

pelos seguintes pontos de atencéo:

Pontos de atencéo e exemplos de servicos

Nenhum Todos
usuario usuarios
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Atencéo Baésica (UBS, ESF/NASF, CRAS, Centros de Convivéncia,...)

Urgéncia e Emergéncia (UPA, SAMU,...)

Atencao Hospitalar (Hospital geral, pronto socorro, ...)

Atencdo Psicossocial Especializada (CAPS AD I, centros de satde mental, ...)

Atencéo Psicossocial Especializada / Acolhimento Noturno (CAPS AD III)

Atencédo Residencial (Unidade de Acolhimento)

Reabilitacdo Psicossocial (Cooperativas, Pontos de Culturas,...)

Justificativa/Racionalidade:




Comentarios




