Capitulo 1l

SUS, SUAS e politica sobre drogas: interfaces e
tensionamentos

Miriam Dias

O tema das politicas publicas sobre as drogas tem relacdo
direta com o entendimento do seu contexto de instalacdo e o
significado da relacdo da sociedade e o Estado, requerendo o
entendimento de conceitos e dimensdes intrinsecas.

A intersetorialidade é um desafio para uma acdo articulada das
politicas publicas na oferta de servicos e programas a populacdo, e
para isto, torna-se necessario um entendimento sobre a seguridade
social no Brasil, a caracteristica do federalismo existente no pais, e a
compreensao dos sistemas nas politicas. A forte setorialidade dos
sistemas Unicos de salde e de assisténcia social repercute na protecao
social, requerendo um entendimento de algumas de suas
caracteristicas.

Os aspectos na Salde que merecem destaque sdao a mudanga
do conceito de saude, os modos explicativos do processo saude-
doenca, a organizacdo e os desafios da atencdo a saude. E na
Assisténcia Social sdo os fundamentos, os tipos de protecdes sociais e
a organizacdo da rede de um sistema com existéncia recente no pais.
Ressalta-se o marco regulatério sobre as drogas, com destaque as
contribuicées da IV Conferéncia Nacional de Saude Mental
Intersetorial (2010), bem como o arcabouco de ateng¢do presente na
recente institucionalizacdo da Rede de Atencao Psicossocial.
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Este panorama desvela os desafios que os profissionais,
gestores e cidadaos, de um modo geral, tém para a construgdo de uma
articulagdo capaz de contribuir na elaboragao de a¢des para a atengao
integral as pessoas com prejuizos pelo uso de alcool e outras drogas,
na perspectiva de respeito aos direitos humanos e da integralidade.

Consideragoes sobre politicas publicas e a seguridade social no Brasil

As politicas publicas s3ao constituidas a partir de um
determinado modo da sociedade conceber e explicar os fendbmenos
sociais, para que seja possivel que a acao publica governamental se
efetive, indicando os fins, os setores, os publicos e os meios,
ancorados em dispositivos legais e de gestao, requeridos para a sua
materializacdo.

(...) A formulacdo de politicas publicas constitui-se
no estagio em que os governos democraticos
traduzem seus propdsitos e plataformas eleitorais
em programas e ag¢des que produzirdo resultados
ou mudancas no mundo real (SOUZA, 2006, p. 26).

O entendimento da existéncia desta relacao entre sociedade e
Estado, mediada pelos governos, possibilita uma compreensdo das
peculiaridades presentes no ambito da execugdo terminal das politicas
sociais, circunstancia em que os trabalhadores sentem os impactos e
tensdes existentes nesta relacdo, que a Figura 01 procura ilustrar.

Figura 01 - Politicas Publicas - Relacdo entre Estado e Sociedade
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Assim, as politicas publicas sdo

(...) espagco de tomada de decisdo autorizada ou
sancionada por intermédio de atores
governamentais, compreendendo atos que
viabilizem agendas de inovacdao em politicas ou que
respondem a demandas de grupos de interesses
(COSTA, 1998, p. 07).

Esta peculiaridade da politica publica expressa o grau de
relacdo com a mobilizacdo e organizacdo de grupos e coletivos que
defendem seus projetos societdrios, cuja trama de negociacdo e
relagdo com as condi¢des sociais e econdbmicas, no momento, vao
desenhar as formas de oferta de bens e servicos a populagao.

As politicas publicas setoriais da saude e da assisténcia social
foram gestadas no teor, ritmo e tempo caracteristicos da formagdo e
consolidagdo do Estado brasileiro ao longo do século vinte,
particularidades que as moldam com feicdes contraditérias, ora de
negacdo, ora de reconhecimento da questdo social. A questdo social,
entendida como o conjunto das manifestacbes das desigualdades
sociais geradas na sociedade capitalista, e as formas de reacdo das
classes nas lutas por acesso a bens e direitos (IAMAMOTO, 1998).

E para o enfrentamento da questdo social que, em
determinado momento histdrico, a sociedade e o Estado constituiram
formas de protec¢do social, que é um conceito amplo, vigente a partir
do século XX, que engloba a Seguridade Social (ou Seguranca Social),
asseguramento (ou garantias a seguridade) e as Politicas Sociais
(PEREIRA, 2002). Dois modelos marcaram a histéria nos paises centrais
e também inspiraram os paises em desenvolvimento.

Um é o modelo Bismarckiano, com seu carater seletivo e
corporativista, no qual os beneficios eram fixos, uniformes e voltados
apenas aos grupos profissionais, baseado nas propostas de Otto Von
Bismarck, na Prussia do final do século XIX. O outro modelo é o
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orientado pelo Plano Beveridgel, de formatagao calcada nos direitos
de cidadania, caracterizado por oferecer beneficios uniformes,
democraticos, igualitarios, desmercadorizantes e universalizantes.

Ambos os modelos inspiraram a elabora¢dao de propostas de
protecao social no Brasil, inaugurados na década de 1930, quando o
pais viveu o momento de construgdo do estado moderno, e a agenda
do governo estabeleceu a criagdo de um variado conjunto de politicas
previdenciarias, sanitarias e trabalhistas.

Os dois modelos de politica social instalados, ambos com
feicbes intervencionista e centralizadora foram o Assistencial e o
Seguro Social (FLEURY, 2003). O primeiro destinava-se aos grupos
pobres mais vulneraveis como medida compensatéria pela situacao de
alta desigualdade social, e ndo pela concepcdo de direito social.
Modelo inspirado na agao caritativa e reeducacional, com estrutura
pulverizada e descontinua, resultante da alianca entre setores
privados filantrépicos e Estado, assentado muitas vezes no trabalho
voluntario. No modelo de Seguro Social o acesso a saude era para os
gue estavam inseridos no mercado de trabalho e contribuintes da
previdéncia social, o que construiu o sistema de medicina
previdenciario no pais.

Estes modelos vigoraram por décadas até a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, resultante da Assembleia Constituinte
que produziu um novo marco conceitual de seguridade social,
derivado de um longo processo de luta pela democratizacdo e por
melhores condi¢des de vida, com a participacdo da sociedade de
forma mais organica nos novos rumos da nacao.

A década de 1990 expressou varias rupturas relevantes no pais.
No quadro politico, o retorno do sufragio universal para a retomada da
democracia representativa; na drea econbmica, a politica de
estabilizacdo pela via da recessdo para combater a heranca da
inflacdo; a desregulamentacdo da economia através da liberacdo dos
precos dos produtos e consequentes privatizacdes e liberalizagcdo das

'Para maior conhecimento sobre o tema ler o artigo A influéncia do relatério
Beveridge nas origens do Welfare State (1942 — 1950), de Cardoso, 2010.
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importacdes, e a flexibilizacdo das relagdes capital-trabalho (SOARES,
2001).

O Estado brasileiro desenvolvimentista (1945-1964), que havia
sido elemento-chave do processo de industrializagdo, investindo em
infraestrutura e criando estatais produtoras de matérias primas
essenciais, ocupado em operar um determinado sistema publico de
protecao social (BIELSCHOWSKI, 2004) iniciou seu processo de reforma
administrativa. A conten¢dao do gasto publico, dirigida tanto ao
combate 2 inflacdo como a criacdo de um superavit primario” fiscal,
expressa a posicdo do Estado de contencdo de investimento nas
politicas sociais.

E nesse contexto que a Constituicido de 1988 introduziu o
conceito de Seguridade Social, com a construcdo de um consenso
minimo sobre direitos sociais a serem efetivados. Ou seja, se
evidenciavam as contradicdes e disputas de projetos societdrios nos
rumos da sociedade e do Estado brasileiro.

Mas o que é seguridade social? Pereira (2002 p. 16) contribui
definindo-a como um “sistema programatico de seguranca contra
riscos, circunstancias, perdas e danos sociais, cujas ocorréncias afetam
negativamente as condi¢des de vida dos cidaddos”. E o sistema mais
avanc¢ado de protegao social produzido no Estado de Bem Estar Social
(Welfare State) nos paises centrais, de feicao socialdemocrata.

Consiste numa unido das politicas de cunho social com as
perspectivas intervencionistas estatais no mercado, que foi capaz de
oferecer excedentes econdmicos, desenvolvimento tecnoldgico,
avancada burocratizacdo e um especifico modelo de producdo -
modelo fordista capaz de viabilizar o Estado Protetor, o que se
constituiu num regime especifico de capitalismo moderno (CARDOSO,
2009).

0 superavit primario: governo passa a ter como objetivo arrecadar mais do que
gasta, ndo considerando o pagamento de juros da divida. Esta ferramenta contabil se
torna essencial na politica econémica para o pagamento da divida. O superavit
primario se torna para as politicas sociais um “sacrificio Social” (FBO, 2004, p. 7).
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A caracteristica peculiar da no¢do de seguridade social é o
reconhecimento dos direitos sociais como condi¢ao da cidadania, e a
responsabilidade do Estado em prové-los por meio de sistemas de
politicas sociais — Direito do Cidaddo, Dever do Estado.

O contexto social e politico da Constituinte, resultante da forte
mobilizagdo social por reformas no Estado brasileiro para o alcance de
prerrogativas cidadas e o processo de democratizagdo, criou um
consenso possivel na definicdo de Seguridade Social, expresso no
artigo 194 da Constituicdo Federal como um “conjunto integrado de
acdes de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade destinado a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social”.

No paragrafo Unico do referido artigo, estdo os objetivos da
Seguridade Social, quais sejam: | - universalidade da cobertura e do
atendimento; Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e
servicos as populacdes urbanas e rurais; Il - seletividade e
distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos; IV -

irredutibilidade do valor dos beneficios; V - equidade na forma de
participacdo no custeio; VI - diversidade da base de financiamento;
VIl - cardter democratico e descentralizado da administracdo,
mediante gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores,
dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos oérgaos
colegiados.

Estes objetivos vao orientar a organizacao das politicas sociais
setoriais constituindo-se em componentes orientadores e
estruturantes dos Sistemas de Salde e de Assisténcia Social.

A setorialidade das politicas sociais
O termo setor equivale a um “conjunto de atividades
relativamente coerentes em termos técnicos ainda que diferenciados

em termos de subsistemas socioecondmicos aos quais pertencem”
(DOWBOR, 2003, p. 17).
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Classicamente o termo é utilizado para definir os setores da
economia, mas também identifica as politicas sociais, demarcando
suas especificidades quanto aos objetivos e natureza da acdo. A
seguridade social no Brasil é formada pelos setores da saude,
assisténcia social e previdéncia social, sendo que as duas primeiras
serao abordadas nesta discussao.

A seguridade social definida pela Constituicdao estabelece dois
principios basicos para as politicas sociais correspondentes:
participacdo da sociedade e descentralizacdo politico-administrativa.
Estes principios sao inovadores na histéria brasileira da protegao
social, pois vdo provocar alteracdes substantivas na relacdo entre
Estado e sociedade (Figura 01). A formacdo inicial da sociedade
brasileira revela que o exercicio da cidadania civil foi obstaculizado por
trés fatores: a escraviddo, a grande propriedade rural e um Estado
comprometido com os interesses privados. Esta situacdo torna o Brasil
a terra da cidadania inconclusa (CARVALHO, 2004), pois a presenca de
alguns direitos ndo garante que todos sejam considerados.

A participacdo dos brasileiros nas politicas da seguridade social
constitui-se numa inovacdo democratica relevante, pois vai recuperar
o tempo de privacdo da liberdade de expressdo e de insercdo na vida
social que a ditadura militar imp06s no pais. Mas esta peculiaridade da
participacdo no pais é um fator ainda a ser conquistado e fortalecido
através da forma historica como se constituiu a relacdo entre
sociedade e Estado. Coutinho (2003, p. 212) analisa o Brasil
contemporaneo a luz da teoria do Estado ampliado de Gramsci e
sintetiza que “[...] ndo sé a sociedade civil brasileira era até pouco
tempo ‘primitiva e gelatinosa’, mas também que o Estado foi sempre
bastante forte”.

A luta pela democratizacdo no pais e a forte mobilizacdo de
varios setores por melhores condi¢cdes de vida rep6s no campo legal a
participacdo da populacao através de Conferéncias e da criacdo dos
Conselhos Setoriais ou de Direitos nas trés esferas de governo.

Os conselhos sao érgdos colegiados, de carater permanente e
deliberativo sobre as respectivas politicas, e s3o “canais de
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participagdo que articulam representantes da populagdao e membros
do poder publico estatal em praticas que dizem respeito a gestdao de
bens publicos” (GOHN, 2003, p. 07).

Ha uma diferenca na composi¢cdo dos Conselhos de Saude e os
Conselhos das demais politicas setoriais. Os da saude sdao formados
pelo segmento dos usuarios (50%), profissionais de saude (25%) e
gestor e prestadores de servigos (25%). Os demais conselhos tem sua
composi¢dao paritdria entre governo e sociedade civil, ou seja,
entidades que representam seus usudrios, os trabalhadores do setor e
entidades prestadoras de servicos.

Cortes (2004, p. 251) assinala que

(...) @ maior parte dos conselhos tem atribuicGes
relativas ao planejamento e fiscalizacdo da
aplicacdo de recursos financeiros transferidos da
esfera do governo federal ou estadual, e
relacionados ao monitoramento da
implementacdo de politicas.

Estas atribuicdes ainda requerem uma maior
institucionalizacdao, considerando as diferengas regionais no pais e a
cultura participativa brasileira, que deve avangar para uma democracia
participativa, estdgio em que a populacdo tem maior poder na tomada
de decisdo sobre os rumos do pais.

Um aspecto a se considerar na formulacdo e gestdo das
politicas sociais no aspecto da descentralizacdo é quanto ao tipo de
federalismo existente, pois diferente da maioria dos outros paises, o
Brasil € um sistema federativo de tripla soberania. A unido, os estados
e 0s municipios sdo entes autbnomos, com autoridade administrativa
e juridica propria, ndo havendo hierarquia entre os mesmos.

Ocorre uma reparticio da autoridade politica do Estado [a
soberania] e o exercicio do poder [0 governo] em centros soberanos
definidos geograficamente e coordenados entre si. Esta situacao
produz um elevado grau de heterogeneidade, com a existéncia de
multiplos centros de poder e de um sistema complexo de dependéncia
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politica e financeira entre as esferas governamentais, cujos resultados
podem ser diversos e contraditorios pelas disparidades inter e
intrarregides no pais (LIMA, 2007).

Na forma como estdo organizadas no pais, as Politicas Sociais
Setoriais tém uma organiza¢ao calcada em Leis Organicas, no caso da
Saude, Assisténcia Social, Previdéncia Social e Educagao. Os segmentos
da populagdo com suas especificidades tém Estatutos: da Crianga e do
Adolescente, Idosos, Igualdade Racial, Pessoa com deficiéncia, assim
como a politica da Habitacdo com Estatuto das Cidades.

Todas estas politicas tém Planos Nacionais, Estaduais e
Municipais, e respectivos programas com regramentos normativos
que estabelecem os processos organizativos, de gestdo e de
financiamento. Da mesma maneira foram instituidos os respectivos
Conselhos Nacionais, Estaduais e Municipais e as Conferéncias
Nacionais, Estaduais e Municipais por setor, responsdveis por garantir
a participacdo da populacdo nos rumos das politicas sociais. Assim,
cada uma das politicas se dirige ao seu publico, de acordo com as suas
finalidades, como mostra a Figura 02.

Figura 02 - A Setorialidade das Politicas Sociais
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Outro aspecto a se considerar diz respeito ao papel das
profissdes na formulagdo e gestao das politicas sociais, pois estas sao
uma

(...) espécie de politica publica que visa concretizar
o direito a seguridade social, por meio de um
conjunto de medidas, instituicdes, profissdes,
beneficios, servicos e recursos programaticos e
financeiros (PEREIRA, 2002, p. 16).

Cada profissdao tem como matriz uma ou mais disciplinas do
campo do conhecimento e legislacbes especificas sobre suas
competéncias e atribuicdes no exercicio profissional. A racionalidade
cientifica criou as disciplinas para possibilitar, por meio da
especializacdo em profissGes, para distribuir distintamente as
atribuicdes e as responsabilidades e para que a execug¢do do trabalho
seja bem disciplinada, prepara-los e treina-los para produzirem mais e
melhor, de acordo com o método planejado, conforme preconizado
pela Teoria da Administracdo Cientifica de Taylor, em 1903
(CHIAVENATO, 2000).

Esta teoria determinou a organizacdao do trabalho no modelo
fordista®, hegemonica durante o periodo do Welfare State nos paises
centrais e era do desenvolvimentismo nos paises como o Brasil. Uma
das caracteristicas deste trabalho realizado em série, dependente de
normas e especializado, é a fragmentacdo do processo de trabalho e
das relagbes entre os diferentes profissionais.

Associando as caracteristicas das profissbes com as das
politicas setoriais ja apresentadas, temos um contexto que dificulta a
possibilidade de integracdo e articulacdo necessaria para uma oferta

*Baseou-se em inovacdes tecnoldgicas e organizacionais calcadas na produgdo a
partir de ciclos operatdrios curtos, segmentados e em fluxo continuo e progressivo,
de modo a obter uma grande produgdao no menor tempo possivel, associado a uma
politica de recompensa ao operario pela obtencdo de um saldrio mais elevado
(HARVEY, 1993).
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de servigos centrados no cidaddao, como se verifica na ilustracao da
Figura 03.

Figura 03 - As especificidades das ProfissGes e das Politicas Setoriais
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Fonte: elaboragdo da autora

As politicas publicas de Saude e de Assisténcia Social sao
sistemas, pois contém um conjunto de orgaos funcionais,
componentes, entidades, partes ou elementos e a integracdo entre
esses componentes se da por meio de variados fluxos de informacdes,
existindo comunicac¢ao entre seus componentes em cada politica.

A Lei n.2 12.435, 06 de julho de 2011 que altera a Lei n2 8.742,
de 07/12/1993, dispGe sobre a organizagdo da Assisténcia Social, e no
artigo 62 esta definido que a gestdo das a¢des na area de assisténcia
social fica organizada sob a forma de sistema descentralizado e
participativo, denominado Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas).

Os seus objetivos sdo: | - consolidar a gestdo compartilhada, o
cofinanciamento e a cooperacgdo técnica entre os entes federativos
gue, de modo articulado, operam a protecdo social ndo contributiva; Il
- integrar a rede publica e privada de servicos, programas, projetos e
beneficios de assisténcia social, na forma do art. 60-C; Il - estabelecer
as responsabilidades dos entes federativos na organizacdo, regulacao,
manutencdo e expansdo das a¢des de assisténcia social; IV - definir os
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niveis de gestdo, respeitadas as diversidades regionais e municipais; V
- implementar a gestdao do trabalho e a educagao permanente na
assisténcia social; VI - estabelecer a gestdo integrada de servigos e
beneficios; e VII - afiancar a vigilancia socioassistencial e a garantia de
direitos.

O paragrafo 12 define que as ag¢des ofertadas no ambito do
Suas tém por objetivo a prote¢do a familia, a maternidade, a infancia,
a adolescéncia e a velhice e, como base de organizagao, o territorio. E
no 22 paragrafo, fica estabelecido que o Suas é integrado pelos entes
federativos, pelos respectivos conselhos de assisténcia social e pelas
entidades e organizagdes de assisténcia social abrangidas pela Lei.

O Decreto n2 7508 de 28/06/2011 que regulamenta a Lei n2
8.080, de 19/09/1990, para dispor sobre a organizacdo do Sistema
Unico de Saude - SUS, o planejamento da satde, a assisténcia a saude
e a articulacdo interfederativa, e dd outras providéncias. No
artigo 3° estad definido que o SUS é constituido pela conjugacdo das
acdes e servicos de promocdo, protecdo e recuperacdo da saude
executados pelos entes federativos, de forma direta ou indireta,
mediante a participagao complementar da iniciativa privada, sendo
organizado de forma regionalizada e hierarquizada.

Como se constata no marco legal destas duas politicas sociais,
estas “sdo pensadas no interior do setor fundamentadas no seu objeto
e acumulo de praticas e saberes [...]” (ANDRADE, 2006, p. 281),
peculiaridades da setorialidade histérica nas politicas brasileiras.

O Sistema Unico de Saude

A conceituacao da saude se torna necessaria tendo em vista a
mudanca significativa nas ultimas décadas. Considera-se a salde tanto
um valor universal na sua dimensao de cuidados para a manutencao e
qualidade de vida, quanto um setor estratégico de politica publica, no
atendimento das condi¢des necessdrias para a reproducgdo social.

A salude é também fundamental para a democracia e a
cidadania, pois como diz Escorel (2009), a democracia é entendida
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como substantiva, que indica um conjunto de fins entre os quais
sobressai a igualdade juridica, social e econ6bmica, onde podemos
situar a saude como um dos objetivos sociais a serem atingidos. Esta
perspectiva de saude é resultante do Movimento da Reforma
Sanitaria®, gue se constituiu numa articulagao de forgas sociais com a
mesma dire¢do: qualificar a atengcdo em saude e tornd-la publica,
como direito universal dos cidaddos, no periodo de lutas pela
democratiza¢do do pais e de critica a politica e as condi¢des de saude
vigentes na época.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude, em 1986, foi o apice do
Movimento pela Reforma Sanitaria, e a primeira vez que
representantes dos usuarios da saude publica e profissionais de saude
participaram. Os temas discutidos foram: salude como direito;
reformulacdo do Sistema Nacional de Saude e financiamento setorial.
O forte debate produzido no Movimento construiu um novo conceito
de saude que esta conferéncia aprovou: saude é resultante das
condicbes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra, e acesso a servicos de saude. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizacdo social da producdo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1986).

O conceito de saude ampliado, que ndo envolve apenas a
recuperacao da doenga, mas como resultante das condi¢des de vida,
além de explicitamente considerar a intersetorialidade, transforma a
luta pela saude numa luta pela cidadania, com a primazia do publico
para garantir os direitos sociais da popula¢do. Deste modo, o Brasil
superou o classico conceito de saude elaborado pela Organizacdo das
Nac¢bes Unidas (ONU), quando no periodo pds 22 guerra mundial, em 7
de abril de 1948, divulga uma carta de principios (desde entdo o Dia

4 ~ . . .
“Processo de transformacdo da norma legal e do aparelho institucional que

regulamenta e se responsabiliza pela prote¢do a saude dos cidaddos e corresponde a
um efetivo deslocamento do poder politico em diregdo as camadas populares, cuja
expressdo material se concretiza na busca do direito universal a salide e na criagdo
de um sistema Unico de servicos sob a égide do Estado” (TEIXEIRA, 1989, p. 39).
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Mundial da Saude) que reconhece o direito a saude e da obriga¢ao do
Estado na promogdo e protecdao da saude, e formula o conceito de
salde: estado de completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
simplesmente a auséncia de doenca ou enfermidade. A critica feita a
este conceito é quanto ao seu carater linear sistémico — coloca num
mesmo nivel dimensdes completamente distintas e independentes,
como sdo o fisico, o mental e o social (DAMASO, 1989).

O Sistema Unico de Satde (SUS), instituido em 1988 pela
Constituicdo Federal, por acdo do movimento sanitario, e criado pelas
Leis 8.080 e 8.142/92, é considerado um dos sistemas de saide mais
avancados do mundo. Ao garantir o acesso universal aos servicos de
saude a toda a populagdo, constitui-se numa das maiores conquistas
dos brasileiros.

Conhecer os modos explicativos do processo saude-doenca
torna-se necessdrio, visto serem matrizes conceituais que orientam o
modo como é organizada a atencdo e a gestao em saude. Dois modos
explicativos sdo preponderantes neste debate. O primeiro é o cldssico
“Histéria Natural da Doenca”, criado na década de 1950 por Leavell
&Clark e calcado no tripé: o homem-hospedeiro, o agente patogénico
e o0 meio. E que se baseia na dindmica do equilibrio ou desequilibrio
dos trés elementos, pelo estabelecimento de uma relacdo causa-
efeito, demarcando dois momentos no processo de adoecimento: fase
pré-patogénica - Prevencdo Primaria e fase patogénica — Prevencao
Secundaria e Tercidria. Este modelo inspirou a organizagao
hierarquizada e de etapas vigente no sistema de saude até os dias
atuais, cujos componentes podem ser visualizados na Figura 04.
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Figura 04 — Modelo Histdria Natural da Doencga

_PERIODO PERIODO PATOGENICO
PRE-PATOGENICO Ou CLINICO
af Interacdo de fatores: Alteragdes | Primeiros | Doenca Convales-
FERIODOS Hospedeiro - Agente - | precoces Sintomas | Avancada |cenca

Meio ambiente

NIVELS Promocso | Protecido Diagndstico | Limitacio
DE da especifica e do dano Reabilitacdo
ATUACAD saude Tratamento
precoce
PREVENCAD PREVENCAD PREVENCAD
PRIMARIA SECUNDARIA TERCIARIA

Fonte: FIOCRUZ, 1998.

O debate promovido pelo Movimento pela Reforma Sanitdria
também produziu um novo campo de conhecimento, o da Saude
Coletiva, que mesmo em permanente processo de

(...) autocriagdo, [...] (que) recompde e atualiza
constantemente os elementos das praticas de
saude - os objetos, os meios de trabalho, as
atividades realizadas nessas praticas, e também
para que, a partir dessa experiéncia democratica,
sejam instauradas novas relagdes técnicas e sociais
no processo de trabalho em saude (PAIM, JS;
ALMEIDA FILHO, 1998, p. 312).

Neste contexto outro modo de explicacdo do processo saude-
doenca é produzido, o da Determinac¢ao Social da Doenca, quando a
Epidemiologia Social faz a critica a Epidemiologia Clinica tradicional,
baseada na causalidade. O processo de adoecimento é entendido
como uma
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(...) realidade concreta expressa em grupos sociais
marcados por tracos socioeconémicos particulares,
gue evidenciam as suas similaridades em termos de
condi¢cdes materiais de vida e condi¢gdes materiais
de trabalho (FIOCRUZ, 1998, p. 54).

Deste modo a nocdo de causalidade é substituida pela de
determinagdo: as condi¢Oes ligadas a estrutura social sdo consideradas
na explicacdo da saude e da doenca, pelas caracteristicas comuns
relativas as condicdes materiais de vida dos individuos que
correspondem as relagdes de trabalho, alimentacdo, moradia, lazer,
educacao, transporte, etc.

Os Determinantes Sociais de Saude sdo elementos de ordem
econdmica e social que afetam a situacdo de salde de uma populagao,
e passaram a se constituir como referéncia na politica de saude. Uma
Comiss3o Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde (DSS)® foi
criada em 2005 pelo governo federal, formada por um grupo
interdisciplinar e intersetorial, para examinar e propor acgodes
considerando que as desigualdades sociais brasileiras determinam as
condi¢cbes de saude da populagdo como consequéncia das escolhas
sobre a politica econdémica e social no pais.

Um conceito relevante considerado é o das iniquidades em
saude, que se traduz nas desigualdades de saude entre grupos
populacionais que além de sistematicas e relevantes sdo também
evitaveis, injustas e desnecessarias (WHITEHEAD, 1992 apud FIOCRUZ,
2008, p. 11). Um exemplo de iniquidade é a probabilidade de 5 vezes
maior de uma crianca morrer antes de alcancar o primeiro ano de vida
pelo fato de ter nascido no nordeste e ndo no sudeste. O outro
exemplo é a chance de uma crianga morrer antes de chegar aos 5 anos

> Ver Relatério Final da Comiss3o Nacional sobre Determinantes Sociais da Satde.
2008. Disponivel em: http://www.cndss.fiocruz.br/pdf/home/relatorio.pdf.
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de idade ser 3 vezes maior pelo fato de sua mae ter 4 anos de estudo e
nao 8.

Os pesquisadores Dahlgren e Whitehead propdem um
esquema que permite visualizar as relagbes hierdrquicas entre os
diversos determinantes da saude, divulgado pelo Relatério Final da
Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude, como se
observa na Figura 05.

Figura 05 — RelagBes hierarquicas entre os Determinantes Sociais da
Saude

ONOM‘CAS' CULTUR,4 Is
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CONDIGOES DE VIDA
& 4 EDETRABALHO A Y

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991) apud FIOCRUZ, 2008.

Esta perspectiva explicativa do processo de salde-doenca
demanda a intersetorialidade como eixo catalizador da formulacdo e
execucdo de politicas sociais na realidade social.

Outro aspecto importante a destacar na politica de saude é
referente a Atencdo a Saude, com o fim de explicitar conceitos e a
organizacao do sistema de saude. Como Atenc¢do a Saude entende-se
um conjunto de a¢bes que envolvem a promogao, a prevengao e os
servicos de salde nos diferentes niveis de complexidade, abarcando a
Vigilancia em Saude e a assisténcia prestada no ambito do SUS e da
Saude Suplementar (Brasil, 2008).
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A atencdo a saude no pais segue em processo de atualizagdo e
consolidagdo, que se expressa na Portaria GM/MS n2 4.279, de
30/12/2010 ao estabelecer as diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atenc3o a Saude (RAS) no ambito do Sistema Unico de Saude.

A Rede de Atencdo a Saude é o conjunto de ag¢des e servigos de
salde articulados em niveis de complexidade crescente, com a
finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL,
2010a). Esta portaria tem um marco conceitual e organizativo que
revela o acumulo do setor nestas décadas de execucdo da politica
publica de saude.

A atencdo a saude tem relacgdo intrinseca com o entendimento
sobre os modos de atencdo, que para Campos, é “[...] o modo como
sdo produzidas acdes de saude e a maneira como os servicos de saude
e o Estado se organizam para produzi-las e distribui-las” (1989, p. 53).
Para Paim,

(...) os modelos de atengdo ou modelos
assistenciais ou modos de intervencdo em saude
podem ser definidos como combinagGes
tecnoldgicas estruturadas em funcdo de problemas
de saude (danos e riscos) que compdem o perfil
epidemioldgico de uma dada populagdo e que
expressam necessidades sociais de saude
historicamente definidas (2006, p. 18).

Esta presente nestas definicbes a perspectiva histérica
processual do modo de atencao, pois sdo os atores e forgas sociais,
mediados pelo Estado, que em determinado tempo e condicionados
por uma gama de interesses, vao constituir a forma como a sadde sera
materializada em servicos, processos e gestao.

A Portaria GM/MS n? 4.279 define Modelo de Atencdo a Saude
como um sistema logico que organiza o funcionamento da RAS,
articulando, de forma singular, as rela¢cGes entre a populacdo e suas
subpopulacdes estratificadas por riscos, os focos das intervencées do
sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de intervencdes
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sanitarias, definido em funcdo da visdao prevalecente da saude, das
situacdes demograficas e epidemioldgicas e dos determinantes sociais
da saude, vigentes em determinado tempo e em determinada
sociedade (BRASIL, 2010a).

Uma apreciagdo relevante sobre o modelo assistencial
hegemonico no Brasil é feita por Teixeira (2004), quando aponta o
modelo meédico-assistencial privatista, com suas caracteristicas de
considerar o hospital como o centro da organizacdao dos servigos de
saude, desvinculado da relagao com os demais servigos que compdem
a atencdo a saude. As acdes curativas sdo predominantes na oferta de
servicos de saude, e, por conseguinte, as acdes preventivas e de
promoc¢do da saude sdo consideradas de baixa relevancia. Outra
caracteristica é o fato da organizacdo do trabalho estar fundamentada
na pratica médica, com o conhecimento especifico dos demais
profissionais com posicao subordinada.

Outra dimensdao relevante para se destacar é que
historicamente a Atencdo no SUS foi guiada pelas condi¢cdes agudas
qgue induziram a conformacdo do sistema de salude, com suas
caracteristicas de ser um modelo de atencdo episédico, voltado para
atenuar os sintomas e promover a cura, ndo se aplicando para atender
as condicbes das doencas cronicas. Os conceitos de doencas
transmissiveis e ndo transmissiveis tém sido os conceitos usados para
analise e compreensao da situacao epidemioldgica, mas sua aplicagao
na organizacdo de servicos ndo atende as necessidades decorrentes
das peculiaridades das doencas crénicas e agudas (CONASS, 2009).

A condicdo crbnica requer como acao de enfrentamento a
continuidade do cuidado, pois constituem problemas de saude que
requerem gerenciamento continuo por um longo periodo de anos ou
décadas. As condi¢des cronicas abarcam uma categoria extremamente
vasta de agravos, doencgas transmissiveis, ndo transmissiveis e
incapacidades (CONASS, 2009). A figura 06 sintetiza as peculiaridades
das condicbes agudas e crénicas de saude.
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Figura 06 - Condi¢des Agudas e Condigdes Cronicas

CONDICOES AGUDAS CONDICOES CRONICAS

Duragdo limitada Duracdo longa

Manifestacdo abrupta Manifestacdo gradual

Diagnostico usualmente preciso Diagnostico usualmente incerto

Intervencgdo usualmente efetiva Intervencdo usualmente com alguma
incerteza

Resultado: a cura Resultado: o cuidado

Centradas no cuidado profissional Centradas no autocuidado orientado

Cuidado centrado no profissional Cuidado multiprofissional

da medicina

Fonte: CONASS, 2009.

A situacdo de saude no Brasil, segundo Mendes (2010) é de
uma agenda ndo concluida de infec¢des, desnutricdo e problemas de
saude reprodutiva. Hd uma forte predominancia relativa das doencas
cronicas e de seus fatores de riscos, como tabagismo, sobrepeso,
inatividade fisica, uso excessivo de 4dlcool e outras drogas e
alimentacdo inadequada, assim como o forte crescimento da violéncia
e das causas externas.

O atual modelo de atencdo orientado para a constituicdo das
Redes de Atencdo a Saude, conforme a Portaria GM/MS n? 4.279,
requer uma mudanca necessaria no atual modelo de atencao
hegemonico no SUS, ou seja, exige uma intervencdo concomitante
sobre as condicOes agudas e crénicas. Para isto a Estratégia Saude da
Familia representa o principal modelo para a organizacdo da Atencao
Primaria a Saude, tornando-se uma exigéncia para o estabelecimento
da RAS (BRASIL, 2010a).
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Conforme o Art. 72 da Portaria GM/MS n2 4.279, as Redes de
Atencdo a Saude estardo compreendidas no ambito de uma Regido de
Saude, ou de vdrias delas, em consonancia com diretrizes pactuadas
nas Comissoes Intergestoress, devendo conter em cada Regido de
Saude, no minimo, a¢les e servicos de | - aten¢do primaria; Il -
urgéncia e emergéncia; Ill - atencdo psicossocial; IV - atencdo
ambulatorial especializada e hospitalar; e V - vigilancia em saude. No
Art. 92 estao definidas as Portas de Entrada as a¢des e aos servigos de
saude nas Redes de Atencdo a Saude os servicos: | - de atencdo
primaria; Il - de atencdo de urgéncia e emergéncia; lll - de atencao
psicossocial; e IV - especiais de acesso aberto.

Estes sdo, portanto, os atuais componentes da atencdo a saude
no SUS, que o conjunto de municipios, estados e unido precisam
organizar, financiar e ofertar a populacdo para que a saude seja
acessada por todos os cidaddos, como expressado deste direito social.

Importante referir que o SUS tem também entre suas
atribuicdes constitucionais a atuacdo em Saude do Trabalhador,
conforme artigo 200 da Constituicdo Federal. A Lei 8080/90, que
institui o SUS, no seu artigo 62, paragrafo 32, descreve a Saude do
Trabalhador como: Conjunto de atividades que se destina, através das
acdes de vigilancia epidemioldgica e vigilancia sanitaria, a promocao e
protecdo da saude dos trabalhadores, assim como visa a recuperacao
e reabilitacdo da saude dos trabalhadores submetidos aos riscos e
agravos advindos das condi¢des de trabalho.

Esta area ainda precisa ser devidamente valorizada e efetivada
na politica publica de saude, pois o trabalho também produz
adoecimento e esta presente nas determinagdes sociais da salde.

Por fim, é relevante assinalar as mais recentes mudancas no
marco legal do SUS. O Decreto n? 7.508 de 28 de junho de 2011 que
regulamenta a Lei n®8.080, 19/09/1990 na organizacdo do SUS:
planejamento da salde, a assisténcia a saude e a articulagao
interfederativa. E a Lei Complementar n2 141, de 13 de Janeiro de

6 < . ~ ~ . . P
Féruns de negociacdo e pactuacgao sobre o funcionamento do sistema de saude.
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2012 (PEC 29), que Regulamenta o § 32 do art. 198 da Constituicao
Federal para dispor sobre os valores minimos a serem aplicados
anualmente pela Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios em
acOes e servigos publicos de salude; estabelece os critérios de rateio
dos recursos de transferéncias para a saude.

Estes instrumentos legais consolidam a saude como uma
politica de Estado no pais, oferecendo os mecanismos organizativos e
financeiros para que o direito a saude e o dever do Estado se efetive
no Brasil.

O Sistema Unico de Assisténcia Social

No marco do processo de democratizagdo da sociedade
brasileira se instituiu a Politica de Assisténcia Social, orientada pelo
principio de respeito a dignidade do cidadao, a sua autonomia e ao
acesso a beneficios e servicos de qualidade, vedando-se qualquer
comprovagdo vexatoria de necessidade. Com este principio, a
assisténcia social se orienta sob a condicdo de direito social e
integrante da seguridade social no pais. A assisténcia social passou
entdo a ter reconhecimento de politica publica setorial, com as
diretrizes de descentralizacdo politico-administrativa e a participacao
dos individuos auto representaveis na sua formulacdo e sua
fiscalizacdo.

Esta inovagao no marco da cidadania ndo eliminou as tensdes
entre concepcles distintas e até antagOnicas, tipicas das politicas
sociais. Sposati (2009) destaca que ha duas concepc¢bes em embate:
uma que considera a politica de assisténcia social como direito do
cidad3do e dever do Estado, requerendo entdo uma gestao publica e
transparéncia quanto ao seu financiamento. E a outra posicao
interpreta a Constituicdo Federal pelo principio da subsidiariedade,
isto é, o “Estado deve ser o ultimo e ndo o primeiro a agir. [...] opera a
assisténcia social sob o principio de solidariedade como acdo de
entidades sociais subvencionadas pelo Estado” (SPOSATI, 2009, p. 16).
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Estas concepgbes vao delinear o tipo de gestdo da politica, ou
sob a responsabilidade do Estado ou pela parceria com as entidades
privadas filantrépicas.

Esta tensdo, presente em todas as politicas sociais setoriais na
contemporaneidade brasileira, € muito forte na assisténcia social pelo
fato de estar ancorada

(...) por décadas na matriz do favor, clientelismo, do
apadrinhamento e do mando, [..] [que]
caracterizou-se historicamente como ndo politica,
renegada como secunddria e marginal no conjunto
das politicas publicas (COUTO, 2010, p.33).

O desafio para os segmentos sociais que defendem a politica
publica como direito social é o de garantir os principios da seguridade
social. O marco legal da politica é formado pela Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS) Lei N° 8.742/1993, a Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS, 2004) e a Lei n? 12.435/2011 que institui o
Sistema Unico de Assisténcia Social, SUAS. No Art. 12 da LOAS a
assisténcia social é definida como direito do cidaddao e dever do
Estado, é Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prove os
minimos sociais, realizada através de um conjunto integrado de ac¢Ges
de iniciativa publica e da sociedade, para garantir o atendimento as
necessidades basicas.

Os minimos sociais estao entendidos como o acesso aos bens e
servicos bdsicos de reproducdo da vida moderna, mas que se ampliam
guando seu provimento se relaciona com o enfrentamento da
pobreza, universalizacdo dos direitos sociais, tornando-se um conceito
“problematizador do préprio padrdo desta reproducdo” (LOPES, 1998,
p. 96).

O publico da assisténcia social é constituido por cidaddos e
grupos que se encontram em situac¢oes de vulnerabilidade e risco, tais
como: familias e individuos com perda ou fragilidade de vinculos de
afetividade, pertencimento e sociabilidade, ciclos de vida; identidades
estigmatizadas em termos étnicos, culturais e sexual, desvantagem
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pessoal resultante de deficiéncias, exclusdo pela pobreza e ou
dificuldades de acesso as demais politicas publicas, uso de substancias
psicoativas, vitimas de diferencas formas de violéncias advindas do
nucleo familiar, de grupos e ou individuos, desemprego ou insergao
precdria no mercado formal ou informal, além de sujeitos ou grupos
que utilizam outras estratégias de sobrevivéncia que possam
representar risco social ou pessoal (BRASIL, 2004, p.33).

O Art. 22 da Lei do SUAS (BRASIL, 2011) define os objetivos da
assisténcia social, que sdo o da protecdo social, da vigilancia
socioassistencial e a defesa de direitos.

A protegao social também orienta a materializagao da politica
de assisténcia social, rompendo

(...) com a nogdo dos cidaddos como massa abstrata
e os reconstrdi a partir da realidade de sua vida [...]
e age sob trés situacles: protecdo as
fragilidades/vulnerabilidades préprias ao ciclo de
vida; protecdo as fragilidades da convivéncia
familiar; protegdo a dignidade humana e combate
as suas violagGes (SPOSATI, 2009, p.42).

Esta assentada em principios apresentados no Quadro 01.

Quadro 01 — Principios da Protecdo Social

Principios Significado
Universalidade Pode ser acessado por todos os cidadaos.
Matricialidade A familia é o nucleo protetivo intergeracional, presente
sociofamiliar no cotidiano e que opera tanto o circuito de relagdes

afetivas como de acessos materiais e sociais.

Descentralizacdao | Federalismo cooperativo, cuja concepc¢ao se opera pelo
compartilhada processo de regionalizagao.

Territorializagao Dimensdo da politica que sup8e o reconhecimento da
heterogeneidade dos espagos em que a populagdo se
assenta e vive bem como o respeito cultural aos seus
valores, referéncias e habitos.
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Intersetorialidade | Construcdo de uma relacdo de complementaridade
entre as politicas publicas.

Fonte: Sistematizacdo de SPOSATI (2009).

A protecao social consiste no “conjunto de agdes, cuidados,
atencdes, beneficios e auxilios ofertados pelo SUAS para reducgdo e
preven¢ao do impacto das vicissitudes sociais e naturais ao ciclo da
vida, a dignidade humana e a familia como nucleo basico de
sustentacdo afetiva, biolégica e relacional” (BRASIL, 2005). A Lei do
SUAS estabelece no Art. 6 A os tipos de protecgao:

| - protecdo social basica: conjunto de servigos, programas, projetos e
beneficios da assisténcia social que visa a prevenir situacbes de
vulnerabilidade e risco social por meio do desenvolvimento de
potencialidades e aquisicdes e do fortalecimento de vinculos
familiares e comunitarios;

Il - protecdo social especial: conjunto de servigos, programas e
projetos que tem por objetivo contribuir para a reconstrucao de
vinculos familiares e comunitarios, a defesa de direito, o
fortalecimento das potencialidades e aquisicbes e a protecdo de
familias e individuos para o enfrentamento das situacdes de violagdo
de direitos.

O Art. 69-B define que as protecdes sociais basica e especial serdo
ofertadas pela rede socioassistencial, de forma integrada, diretamente
pelos entes publicos e/ou pelas entidades e organizacbes de
assisténcia social vinculadas ao Suas, respeitadas as especificidades de
cada acdo.

O Art. 62-C estabelece que as protecOes sociais, bdsica e especial,
serdo ofertadas precipuamente no Centro de Referéncia de
Assisténcia Social (Cras) e no Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social (Creas), respectivamente, e pelas entidades sem fins
lucrativos de assisténcia social.
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A Figura 07 apresenta de forma esquematica a Protecao Social
Basica (PSB) e a Protegao Social Especial (PSE) de Média Complexidade
e Alta Complexidade.

Figura 07 — As formas de protec¢do Social no SUAS
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Fonte: Brasil, 2005.

A Protecdo Social Especial de Média Complexidade é para o
atendimento especializado a familias e individuos que vivenciam
situagdes de vulnerabilidade, com direitos violados, mas cujos vinculos
familiar e comunitdrio ndao foram rompidos. A Protec¢do Social Especial
de Alta Complexidade é para o atendimento de familias e individuos
gue se encontram em situacdo de abandono, ameaca ou violacdo de
direitos, necessitando de acolhimento provisério, fora de seu nucleo
familiar de origem. O Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS,
2009) aprovou a Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais,
organizados pelos niveis de complexidades, categorizando e
detalhando cada um dos servigos de atencao.

A protecdo social inclui a rede hierarquizada de servigos,
beneficios e programas, que sdao formas complementares de atencao.
A Lei do SUAS, no Art. 23 define os servicos socioassistenciais “como
as atividades continuadas que visem a melhoria de vida da populacao
e cujas acoes, voltadas para as necessidades basicas”.
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O Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia (Paif)
foi instituido no Art. 24-A da Lei do SUAS, integrando a protegdo social
basica e consiste na oferta de agBes e servigos socioassistenciais de
prestagao continuada, nos CRAS, por meio do trabalho social com
familias em situagdao de vulnerabilidade social, com o objetivo de
prevenir o rompimento dos vinculos familiares e a violéncia no ambito
de suas relagbes, garantindo o direito a convivéncia familiar e
comunitaria.

O Art. 24-B institui o Servico de Protecdo e Atendimento
Especializado a Familias e Individuos (Paefi), que integra a protecao
social especial e consiste no apoio, orientacdo e acompanhamento a
familias e individuos em situacdo de ameaca ou violacdo de direitos,
articulando os servigcos socioassistenciais com as diversas politicas
publicas e com érgdos do sistema de garantia de direitos.

O beneficio de prestacdo continuada é a garantia de um
salario-minimo mensal a pessoa com deficiéncia e ao idoso com 65
(sessenta e cinco) anos ou mais que comprovem nao possuir meios de
prover a propria manutencdo nem de té-la provida por sua familia,
previsto no Art. 20. Os beneficios podem ser eventuais, e consistem
em provisdes suplementares e provisérias destinadas “aos cidadaos e as
familias em virtude de nascimento, morte, situacdes de vulnerabilidade
tempordria e de calamidade publica”, conforme Art. 22.

E o Art. 24 define que os programas de assisténcia social
“compreendem acgdes integradas e complementares com obijetivos,
tempo e drea de abrangéncia definidos para qualificar, incentivar e
melhorar os beneficios e os servigos assistenciais”.

O Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (Peti), de
carater intersetorial, integrante da Politica Nacional de Assisténcia
Social, que, no ambito do Suas, compreende transferéncias de renda,
trabalho social com familias e oferta de servigos socioeducativos para
criancgas e adolescentes que se encontrem em situacao de trabalho foi
instituido no Art. 24-C da Lei do SUAS.

Em 27 de novembro de 2009, foi sancionada a Lei 12.101, que
dispde sobre a certificacdo das entidades beneficentes de assisténcia
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social; regula os procedimentos de isencdo de contribui¢cBes para a
seguridade social e da outras providéncias. Esta legislacao, junto com a
tipificacdo dos servigos de assisténcia social, esta produzindo um
reordenamento no setor, possibilitando a formatacao da politica na
forma de sistema Unico de fato, superando a multiplicidade de
servicos e programas existentes até recentemente, tipica da forma
como a assisténcia social se constituiu no Brasil.

A politica de assisténcia social, na perspectiva da
universalidade, ndo é mais exclusiva para aqueles considerados
inaptos para o trabalho, mas inclui aqueles em situagdao de
desemprego, subemprego e sob precarias condicdes de trabalho
(COUTO, 2010). As vulnerabilidades sociais estdo postas a muitos
extratos sociais, pois o padrdo de desigualdade social brasileiro ndo se
alterou, apesar dos indices de melhora na empregabilidade e no
aumento de renda na populacdo em geral, ainda estd presente o
desafio da justica social para todos.

Politicas sobre drogas

Inicialmente é importante o registro de que se consideram os
direitos humanos como a matriz ética orientadora do marco legal e
estratégico das politicas sobre drogas. “Os direitos humanos integram
direitos e valores universais, nenhuma pessoa pode ser excluida desse
respeito, e toda exclusdo social é negacdo do humano” (DALLARI,
2000, p. 24).

O horizonte é o do respeito aos direitos dos homens e
mulheres, com universalizacdo do acesso a bens e servicos, tendo a
liberdade como valor central nos seus coroldrios de autonomia e
emancipacao dos individuos sociais.

A abordagem sobre o marco legal e das politicas publicas sobre
as drogas no pais é muito dinamico e controverso, considerando o
intenso debate na sociedade sobre o tema. O objetivo neste tdpico é
apresentar suscintamente o que de significativo foi produzido como
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referéncia na area, de modo a possibilitar uma informacdo deste
arcabougo e contribuir em estudos subsequentes.

O Ministério da Saude langca em 2002 o Programa Nacional de
Atencdo Comunitaria Integrada aos usuarios alcool/outras drogas que
€ um marco no periodo para a construcao de uma politica especifica
para esse campo da saude mental. A politica especifica vai ser
consolidada em 2004, com o langamento da Politica de Atencdo
Integral ao Usudrio de Alcool e outras Drogas.

A Intersetorialidade é um dos aspectos relevantes desta
Politica, visto que: O impacto de politicas publicas coordenadas
setorialmente é visivel e vem se impondo para todas as areas sociais
de governo; O uso de alcool e outras drogas é um tema transversal a
outras areas - da justica, da educacdo, social e de desenvolvimento;
Requer uma intensa capilaridade para a execucdo de uma politica de
atencdo integral ao consumidor de dlcool e outras drogas; As
articulagdes com a sociedade civil, movimentos sindicais, associacdes
e organizagOes comunitdrias e universidades sdo fundamentais para a
elaboracdo de planos estratégicos ampliando-se significativamente a
cobertura das acOes dirigidas a populacdes de dificil acesso (BRASIL,
2004).

A Politica Nacional de Promoc¢do da Saude (BRASIL, 2006)
aborda a relevancia da reducdo da morbimortalidade em decorréncia
do uso abusivo de alcool e outras drogas, indicando um conjunto de
iniciativas a serem realizadas pelo poder publico, como: | -
Investimento em ac¢les educativas e sensibilizadoras para criangas e
adolescentes quanto ao uso abusivo de dlcool e suas consequéncias; Il
— Produzir e distribuir material educativo para orientar e sensibilizar a
populacdo sobre os maleficios do uso abusivo do alcool; Ill — Promover
campanhas municipais em interacdo com as agéncias de transito no
alerta quanto as consequéncias da direcdo alcoolizada; IV -
Desenvolvimento de iniciativas de reducdo de danos pelo consumo de
alcool e outras drogas que envolvam a corresponsabilizacdo e
autonomia da populagdo; V - Investimento no aumento de
informagdes veiculadas pela midia quanto aos riscos e danos
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envolvidos na associagao entre o uso abusivo de alcool e outras drogas
e acidentes/violéncias; e VI — Apoio a restricdo de acesso a bebidas
alcodlicas de acordo com o perfil epidemioldgico de dado territério,
protegendo segmentos vulneraveis e priorizando situagGes de
violéncia e danos sociais.

Em 2005 o Presidente do Conselho Nacional Antidrogas —

CONAD, aprova e o Presidente do Brasil sanciona a Politica Nacional
de Drogas que

(...) avanca ao enfatizar a prevengdo ao uso
indevido de drogas e o tratamento humanizado a
pessoa que faz um uso abusivo de drogas, em um
movimento de afastamento da repressdo como
central, reconhecendo a reducdo de danos
enquanto uma estratégia para intervencdo em
relacdo as drogas (MACHADO, 2013, p.69).

No ambito legislativo, a Lei Federal n? 11.343 de 23 de agosto
de 2006 institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
— Sisnad; Prescreve medidas para prevenc¢ao do uso indevido, atencao
e reinsercao social de usuarios e dependentes de drogas; Estabelece
normas par repressao a producao nao autorizada e ao trafico ilicito de
drogas. Posteriormente o Decreto n? 5.912, de 27 de setembro de
2006regulamenta a referida Lei.

O Decreto n? 6.117 de 22 de maio de 2007 aprovou a Politica
Nacional sobre Alcool e Outras Drogas que dispde sobre as medidas
para reducdo do uso indevido de alcool e sua associacdo com a
violéncia e a criminalidade. As principais medidas para reduzir e
prevenir danos a saude: Propaganda de bebida alcodlica:
regulamentacdo, monitoramento e fiscalizacdo; Campanhas de
informacdo e sensibilizacdo quanto as consequéncias do uso indevido
de bebidas alcodlicas; Reducdo da demanda de alcool por populacdes
vulnerdveis:  fiscalizacgdo do ECA, populagdes indigenas,
escolas/universidades; Alcool e transito; Capacitacdo profissionais
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rede bdsica saude e da seguranga publica; Fiscalizagdo de
estabelecimentos diversdo/lazer.

O Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras drogas (PEAD 2009-2011), foi aprovado
em Reunido da Comissao Intergestores Tripartite do SUS em maio de
2009, com os objetivos de: 1) Ampliar o acesso ao tratamento e a
prevencdo em alcool e outras drogas no Sistema Unico de Saude
(SUS); 2) Diversificar as agdes orientadas para a prevengao, promogao
da saude, tratamento e reducdo dos riscos e danos, e 3) Construir
respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao ambiente cultural, aos
direitos humanos e a complexidade desta clinica.

O Decreto n.2 7179, de 20 de 05 de 2010 instituiu o Plano
Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, com vistas a
prevencao do uso, ao tratamento e a reinsercdo social de usudrios e
ao enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas. A
prevencdao é direcionada a educacdo e informacdes sobre drogas,
visando ampliar a rede de assisténcia ao dependente e autoridade no
enfrentamento ao trafico.

Na IV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial,
2010, os delegados participantes examinaram a politica sobre drogas
no pais e deliberaram sobre o conjunto de principios que devem
orientar a acdo do Estado, e destacam-se aqueles referentes a
imprescindivel articulagdo entre as politicas sociais.

Deliberagao 183:

Assegurar que as politicas publicas sejam
elaboradas integralmente, prevendo acbes e
financiamento intersetorial, em especial nos
campos da infancia e adolescéncia, no que se refere
a violéncia doméstica, exploragdo sexual, uso de
alcool e outras drogas, moradores e em situagdo de
rua, em cumprimento de medidas socioeducativas
e em situacdo de risco, seguindo a Politica Nacional
para cada area.
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Quanto a principios e diretrizes gerais, a Deliberagdao 485
enfatiza que o enfrentamento da problematica do uso e abuso de
alcool e outras drogas requer a implantagcao e o desenvolvimento, nos
trés niveis de atencdo, de politicas publicas intersetoriais, em
consonancia com as diretrizes da reforma psiquiatrica, do Sistema
Unico de Saude (SUS), Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), do
Programa Nacional de Direitos Humanos (PNDH) e do Programa de
Atenc3o Integral a Usudrios de Alcool e Outras Drogas.

Do mesmo modo a Deliberacdao 486 enfatiza que é necessario
se estabelecer, efetivamente, a estratégia de reducdo de danos como
politica publica de saude; e expandir, em todo territério nacional, a
rede de cuidados em saude mental para os usuarios de alcool e outras
drogas, garantindo de forma irrestrita o direito a salide e a uma
melhor qualidade de vida (BRASIL, 2010b).

O mais recente ordenamento da politica publica sobre drogas é
a Portaria do Ministério da Saude n? 3.088’, de 23 de dezembro de
2011, que institui a Rede de Atencdo Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de
Saude.

Os objetivos, conforme artigo 32 sdo de | - Ampliar o acesso a
atencdo psicossocial da populacdo em geral; Il - Promover a vinculagcao
das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aos pontos de
atencao; e lll - Garantir a articulagdo e integracdo dos pontos de
atencdo das redes de saude no territdrio, qualificando o cuidado por
meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencdo as
urgéncias.

O art. 52 da Portaria elenca os componentes da Rede: | -
Atencado Basica em Saude; Il - Atengdo Psicossocial Especializada; Ill -
Atencdao de Urgéncia e Emergéncia; IV - Atencdao Residencial de

’ A Portaria na sua integra esta disponivel no sitio:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3088 23 12 2011 rep.html
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Carater Transitério; V - Atencdo Hospitalar; VI - Estratégias de
Desinstitucionalizagdo; e VI - Reabilitagao Psicossocial.

No ponto de atencdo da Atencdao Basica em Saude, é
institucionalizado um dispositivo relevante para abordagem e cuidado
a pessoas em situagdao de rua com problemas decorrentes do uso de
drogas e as mais diversas vulnerabilidades sociais, as Equipes de
Consultério na Rua, cujas diretrizes de organiza¢do e funcionamento
estdo regradas pela Portaria do Ministério da Saude n2 122, de 25 de
janeiro de 2011. J4 a Portaria n2 121, de 25 de janeiro de 2012, institui
a Unidade de Acolhimento para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de Crack, Alcool e Outras Drogas (Unidade de
Acolhimento), no componente de atencdo residencial de carater
transitério da Rede de Atencdo Psicossocial.

Estes sdo alguns destaques orientadores para a elaboracdo e
execucdo de politicas de atencdo as pessoas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, tema complexo e que
requer a intersetorialidade como patamar imprescindivel na sua
realizacdo.

O desafio da intersetorialidade

Contemporaneamente o campo de conhecimento da gestdo de
politicas publicas tem constatado que a intersetorialidade é um fator
preponderante para a efetivacdo de servicos e programas a
populacdo. A natureza das necessidades humanas e sociais tem em si
complexidade relevante que ndo podem ser atendidas na perspectiva
da setorialidade. Do mesmo modo, a integralidade é um principio
fundamental das politicas de saude e de assisténcia social, politicas
sociais aqui analisadas, requerendo uma agdo articulada das politicas
publicas.

A integralidade se expressa na Assisténcia Social por meio das
Segurancas Socioassistenciais: atencdo basica, média e alta
complexidade. E na Saude, é um dos principios doutrinarios da politica
do Estado brasileiro através do SUS para conjugar as acgles
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direcionadas a materializagdo da saude como direito e como servico a
popula¢do. Mas a forte setorialidade dos Sistemas Unicos de Satde e
de Assisténcia Social repercute na efetividade de suas agdes de
protecdao social, e no caso de politicas sobre drogas, torna-se
imperiosa a intersetorialidade.

Um conceito de intersetorialidade apropriado para este debate
€ 0 que o considera

(...) um principio de gestdo das politicas sociais que
privilegia a integracdo das politicas em sua
elaboracdo, execucdo, monitoramento e avaliacdo.
Busca superar a fragmentacdo das politicas,
respeitando as especificidades de cada area
(SAMPAIO, 2009).

A gestdo em politicas publicas tem o papel de ser a
protagonista nos esforcos de agdes intersetoriais. Aproveitando a
conceituacdo no setor saude, a funcdo gestora é um conjunto
articulado de saberes e praticas de gestdo necessarios para a
implementacdao de politicas na drea, através de quatro grandes
grupos: (1) formulagdo de politicas e planejamento; (2) financiamento;
(3) regulagdo, coordenacgdo, controle e avaliacdo do sistema/redes e
prestadores de servicos, (4) prestacdo direta de servicos (MACHADO
et al, 2009, p. 56).

Ou seja, no processo de gestdao devem ser incluidas a¢des e
estratégias para a necessdria articulacdo entre os setores, pois

(...) a intersetorialidade se assenta no principio da
convergéncia da acdo, devendo refletir uma
racionalidade interna da a¢do governamental. [...]
O que a move é o pacto de uma acgdo coletiva,
integrada para um objetivo (SPOSATI, 2006, p. 140).

As acOes de atengdo a saude e assisténcia social, assim como as
de educacdo, trabalho, habitacao entre outras, para a populagdo com
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prejuizo pelo uso de alcool e outras drogas torna mais complexa o tipo
de intersetorialidade, pois vai requer as outras esferas da sociedade.
Por isto o conceito de rede intersetorial colabora na compreensao e
formulagdao deste tipo de acdo. Como Porto e colaboradores
expressam,

(...) as redes intersetoriais sdo estruturas flexiveis
que permitem a construcdo de canais de
comunicacdo e de estratégias de acdo conjunta,
estabelecendo  novos  compromissos  entre
instituicdes e atores sociais organizados (2003, p.
196).

Esta perspectiva alia as politicas que foram sendo gestadas na
area especifica de alcool e outras drogas como a da promocdo da
salde, ficando evidenciado que a magnitude do problema em tela é
tanto do Estado como da sociedade em geral, e principalmente,
precisa ser elaborada e executada na perspectiva da
intersetorialidade.

Consideragoes finais

O debate realizado e a aproximacgao das legislagdes do SUS e do
SUAS revelam o elementar: apontam agdes diretas aos cidadaos. A
interface é evidente, com agdes que se complementam entre si.
Portanto, é requerido aos gestores, trabalhadores e prestadores de
servicos um esforco de pensar a politica publica tendo como sua
centralidade os individuos, a populacdo usudria e, a partir deste foco,
revisitar as normas, processos e ag¢des para a construcdo de elos de
articulacdo. E preciso ter como direcdo da execucdo das politicas
sociais publicas a Integralidade, articulando os meios para o alcance da
maior cobertura possivel de acbes, com postura interdisciplinar e
ética, de modo a pautar as politicas nos direitos e na cidadania de
todos.
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Os desafios estdao postos aos profissionais, gestores e cidadaos
em modo geral para a construgdo de uma articulagdo capaz de
contribuir na elaboragdo de ag¢des para a atengdo integral as pessoas
com prejuizos pelo uso de alcool e outras drogas, na perspectiva de
respeito aos direitos humanos e da integralidade.

Mudangas conceituais também se fazem necessarias, pois a
perspectiva das condi¢cdes agudas das doencas ndo é mais suficiente
para a formulagdo e organiza¢do de agdes de cuidado, uma vez que os
problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas exigem
atencdo ao longo da vida, e de praticas capazes de possibilitar a
insergao social destes individuos.

Outros desafios para a efetiva politica publica também estdo
colocados, como a permanente tensao entre um Estado garantidor de
direitos e um Estado privatista, o que determina o insuficiente
financiamento publico para as necessidades da populacdo por meio
das politicas publicas.

Por fim, a organizacdao dos servicos de saude e de assisténcia
social, assim como as demais politicas setoriais, deve ser orientada
pelo cuidado ao usudrio; esta é uma maxima que vai possibilitar acées
de intersetorialidade. Para tanto, é fundamental o incentivo a
participacdo social no processo de decisdo e gestdo das politicas
publicas, com destaque ao controle social.
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