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RESUMO

O presente artigo pretende colocar em evidéncia algumas contribui¢des das praticas de cuidado dos acompanhantes
terapéuticos, agentes comunitarios de satide e redutores de danos na construgdo de uma ldégica territorial do
cuidado. Essas trés experiéncias vinculam-se de modo estreito aos desafios langados pelo movimento de Reforma
Psiquiatrica e de Reforma Sanitaria, presentes nas atuais politicas de Satide Mental e Atengao Basica. Ao operar
a partir dos conceitos de desinstitucionaliza¢do e de integralidade, essas praticas guardam um importante grau
de transversalidade no contexto das referidas politicas e estdo em posicdo estratégica para a construgdo de um
modelo de cuidado que tenha o territério como seu eixo articulador.
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ABSTRACT

This article aims to highlight some contributions in the practice of care of therapeutic accompanying, community
health agent and harm reduction work for the construction of a territorial logic of care. These three experiments
are linked so closely to the challenges posed by the movement of Psychiatric Reform and Health Reform that
are present in the current policies of Mental Health and Primary Health Care. To operate from the concepts of
deinstitutionalization and integrality, these practices keep a significant degree of transversality in the context of
these policies and are in strategic position for the construction of a model of care that has the territory as the axis

articulating the practices.

Keywords: therapeutic accompaniment; primary health care; mental health; territory.

Com a institucionalizacio do Sistema Unico
de Satude (SUS) — cujos principios doutrinarios de
universalidade e de equidade exigem a criacdo de
estratégias que promovam o acesso a saude para as
populagdes mais vulneraveis, e de integralidade, que
leva em consideracdo a complexidade dos territorios
existenciais dos usuarios —, transpor as praticas
de cuidado para o territorio tornou-se, além de um
principio técnico, um pressuposto ético nas agdes de
saude.

Tornar o territorio um principio organizador das
praticas de cuidado ¢ um pressuposto ético além de
ser um principio técnico, sobretudo nas politicas de
Satide Mental e Atencdo Basica, que se orientam pelos
conceitos de desinstitucionalizagdo e integralidade.

De acordo com M. B. B. Silva (2005), o “presa in
carico”, a “tomada de responsabilidade” de uma
equipe de saude pelo territério foi uma diretriz de
trabalho nas experiéncias de desinstitucionaliza¢do
em Trieste, que teve muita influéncia na formulacdo
de politicas publicas de satde no Brasil. De fato,
a desinstitucionalizagdo exige a relagdo com um
territorio, o deslocamento das agdes para o contexto
social dos usudrios, de sua existéncia concreta, para
mudar, em ultima instancia, a relagdo do corpo social
com a loucura (Rotelli, 1992).

Aintegralidade, ao definir que o objeto de trabalho
em saude ¢ o sujeito em sofrimento (Silva, Stelet,
Pinheiro, & Guizardi, 2005), pressupde a opgao ética
de produzir o cuidado no territorio, na complexidade
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do contexto de vida dos usuarios, deslocando a tonica
dos esforcos da demanda para as necessidades de
saude (Mattos, R. A., 2001). Ter a integralidade como
principio de trabalho significa ampliar a percepcao
e descentrar o olhar dos sistemas fisiologicos em
dire¢do a complexidade movente do territorio, seus
contextos e interagdes. E cultivar modos de apreender
as necessidades de saude, que podem ser mediados
por racionalidades técnicas, como a epidemiologia
e a clinica, ou ainda captadas pelos trabalhadores no
plano do sensivel, através do que Guattari (1992, p.
130) denominou “poténcia estética do sentir”.

Desse  modo, desinstitucionalizagao e
integralidade sdo operadores conceituais que afirmam
o territério como um pressuposto ético nas acdes de
saude. Uma pratica de cuidado s6 pode ser consequente
se for relativa ao sujeito em seu contexto existencial.
No campo das politicas publicas de saude, algumas
tecnologias de cuidado t€ém operado utilizando o
deslocamento pelos territérios de vida dos usuarios para
desenvolver agdes. Essas tecnologias langam mao do
movimento tanto com o objetivo de cobrir uma maior
extensao territorial para alcangar grupos populacionais
vulneraveis como para atender as demandas de usuarios
que ndo se adaptam aos equipamentos tradicionais de
aten¢do. Podemos citar como exemplo desses grupos
os moradores de rua, as comunidades indigenas de
costumes nomades, as pessoas que usam drogas e que
ndo se adaptam a protocolos clinicos que exigem a
abstinéncia e os usuarios refratarios aos atendimentos
nos servigos de Saude Mental.

Trés experiéncias de cuidado que se
materializaram no campo das politicas publicas de
saude e que se vinculam de modo estreito aos desafios
langados pelo movimento da Reforma Psiquiatrica
e Sanitaria sdo as praticas dos acompanhantes
terapéuticos (ats), dos Agentes Comunitarios de Saude
(ACSs) e dos redutores de danos. As trés experiéncias
adquiriram uma consisténcia propria e transitam
entre as politicas de Saide Mental e Atengdo Basica
e em seus delicados espagos de articulagdo . Com
a institucionalizagdo do SUS, passaram a ter uma
importancia estratégica relevante na constru¢ao de um
modelo de cuidado territorial.

Os acompanhantes terapéuticos

7

O Acompanhamento Terapéutico (AT)' ¢
uma pratica de cuidado que tem como principal
caracteristica privilegiar o espaco aberto da cidade
para criar lagos entre o usuario e o territorio por ele
habitado, utilizando a experiéncia de circulagao pelo
tecido urbano como dispositivo de produgdo de saude.
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Como lembra Cabral (2007), ainda que seja
entre quatro paredes que muitos acompanhamentos
se iniciam — uma institui¢do psiquiatrica, o quarto de
um usuario —, essa pratica visa a ampliar o territdrio
de circulagdo do usuario: do quarto a sala, da sala
a rua, da rua a cidade. Mas, a autora lembra que a
pratica do acompanhante terapéutico (at) ndo pode
ser medida ou compreendida pelos espagos que se
percorre e que ganhar a rua ndo significa tirar o usuario
de seu enclausuramento. Para tanto, ¢ necessario que
o AT utilize a poténcia terapéutica do contato com
a complexidade do espago social e da experiéncia
urbana, fazendo com que as intervengoes produzidas
pela cidade tenham uma fungdo terapéutica e criem
um espago para novas producdes de sentido (Silva &
Silva, 2006).

O AT tem sua origem histérica na figura
dos atendentes psiquiatricos das experiéncias das
Comunidades Terapéuticas, que surgiram na década de
19602, sendo que a maior parte dos autores estabelece
conexdes com as diversas experiéncias alternativas de
cuidado com a loucura. Experiéncias, que passam a
existir a partir da década de 1950, comportavam uma
critica a0 modelo manicomial da psiquiatria classica e
uma dentincia de que o sistema de enclausuramento,
além de violento, era ineficaz. Experiéncias essas que
foram aos poucos deslocando suas intervengdes para
as ruas (Araujo, 2005; Silva & Silva, 2006).

O AT ingressa nas politicas publicas no Brasil no
momento em que 0 manicOmio € posto em questao.
Palombini, Cabral e Belloc (2005), Palombini et al.
(2004) e Palombini (2007) afirmam que o ingresso do
AT nas politicas publicas s6 foi possivel no contexto
de politicas de Satde Mental que, sintonizadas com
os preceitos da Reforma Psiquiatrica, puseram-se a
construir uma rede substitutiva ao manicomio. Foi
nesse contexto que o AT, em fun¢do da singularidade
de sua pratica, foi ganhando uma func¢do estratégica
nos processos de desinstitucionalizacao.

Segundo Pelliccioli e Guareschi (2004), o AT
tornou-se um dispositivo que contribui ativamente para
a consolidagdo da Reforma Psiquiatrica, ampliando
o territorio de atuagdo das praticas de cuidado e
tornando-se um projeto politico de transformacdo da
realidade ao se engajar na luta pela cidadania do louco
e ao afirmar seu direito de circulacdo pela cidade.

Como a nova rede de servicos tinha como
premissa funcionar numa ldégica territorial, os
ats passaram a ter importancia estratégica para a
construgdo das praticas, radicalizando o sentido do
cuidado no territorio e ampliando suas possibilidades.
Os ats se engajaram na desinstitucionalizagdo dos
usudrios tornados cronicos pelos anos de violéncia
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manicomial e se tornaram pecas chave no cuidado
dos usuarios que ndo se beneficiam de nenhuma outra
forma de atencdo. E comum a equipe de um CAPS
chamar um at para compor a linha de cuidado quando
diversas outras intervengdes ja falharam.

A critica ao manicomio e a concomitante
teorizagdo sobre a territorialidade das praticas de
cuidado dos ats surge principalmente com o tema da
cidade. A cidade — com suas casas, suas ruas, suas
pragas, seus bares, suas linhas de 6nibus, suas lojas e
seus cinemas — passa a ter valor de setting: “A cidade,
e ndo mais o asilo, é o espago em que a experiéncia
da loucura requer ser acompanhada”. Desse modo,
os ats passam a operar “entre lugares, entre o servigo
e a rua, entre o quarto e a sala, fora de lugar, a céu
aberto” (Palombini, 2006, p. 117). Relatam os autores
responsaveis por um projeto de inser¢do de ats na rede
de Saude Mental:

De inicio, a cidade foi concebida em nosso projeto
como palco daclinica, ou como seu elemento acessorio,
que vinha dar concretude e permanéncia a conteudos
psiquicos de fragil consisténcia. Na medida, porém,
em que o trabalho avangava, de forma que o AT ia
desbravando ruas, cantos, quartos, foi-se revelando a
poténcia contida na interagcdo com cada um dos gestos
¢ objetos que compdem o cotidiano urbano. A cidade,
0s seus espacos e tempos, em sua rica variabilidade,
passou a ser concebida como matéria constitutiva e
primeira dessa clinica. (Palombini, Cabral, & Belloc,
2005, p. 8)

Segundo Palombini (2006, 2007), o AT tornou-se
umdispositivo clinico-politico da Reforma Psiquiatrica.
Para a autora, esse dispositivo ¢ composto por cinco
elementos chaves para o seu funcionamento. Primeiro
uma disponibilidade para o encontro com o outro, uma
abertura para a alteridade, para o desconhecido e para
o imprevisto, assumindo tanto a dimensdo de risco
que isso comporta quanto o potencial de invengao.
O segundo elemento ¢ que, para se aventurar no
desconhecido, os ats necessitam de um espago de
continéncia que possa potencializar o pensamento ¢
as praticas, diferente do espago institucional no qual
estdo inseridos, no sentido de preservar a dimensdo
do fora, que ¢ tdo cara ao AT. O terceiro elemento é a
inser¢do nas politicas ligadas ao processo de Reforma
Psiquiatrica. O quarto elemento ¢ o uso de uma teoria
da clinica’® como caixa de ferramentas para o trabalho,
na qual a autora considera importante a presenca dos
seguintes principios: a ideia de que a subjetividade se
produz na relagdo com uma alteridade, a ideia de que
a subjetividade ndo se deixa apreender completamente
por um saber e a ideia de que ha uma dimensdo de
resisténcia (inconsciente) que ndo se deixa capturar
pelos poderes do Estado e da ciéncia. Por ultimo,

considerar que o AT se desenrola numa cidade que
¢ processual, produtora de relagdes, negociagdes e
conflitos, ndo uma cidade da homogeneizagdo, da
ordem e do silenciamento da diferenca.

Em sua caminhada constitutiva, o AT
ajudou a desconstruir dois pilares do modo como
tradicionalmente se pensa a pratica clinica: o ideal de
terapeuticidade do isolamento ¢ o ideal da neutralidade
cientifica. O ideal do isolamento se refere a crenca de
que um lugar protegido, afastado do convivio social
e regido por uma harmoénica razdo, teria o poder
de restituir a razdo eclipsada pela loucura. Como
lembra Palombini (2006), ¢ no asilo que a psiquiatria
surge ¢ a partir dela as diversas “disciplinas psi”. A
neutralidade cientifica é, para a autora, uma estratégia
de mistificagdo que tem a fung¢do de recobrir o
mandato social do técnico que ¢ indissocidavel de um
tipo especifico de exercicio de poder. Aratijo (2005),
afirma que, no cotidiano das praticas dos ats, qualquer
ideal de neutralidade ¢ posto de lado.

E possivel dizer que passou a fazer parte do
ethos dos ats o reverso do ideal do isolamento e da
neutralidade cientifica, pois, ao invés do isolamento,
os ats construiram uma ldgica territorial de cuidado,
usando o potencial terapéutico da rua e da cidade em
suas intervencgdes e, no lugar da neutralidade cientifica,
os ats construiram uma postura politica ativa.

Essas duas ideias, a de que o AT ajudou a
desconstruir dois pilares da tradi¢do clinica ¢ a de
que sua pratica produz desestabilizagdes, referem-se
ao poder de desinstitucionaliza¢do que a tecnologia
do AT carrega consigo. Segundo Palombini (2006), o
AT, pela complexidade que lhe ¢ inerente, faz com que
seus praticantes abandonem certezas, modelos prontos
e estereotipos e se lancem no plano da invengdo. O
AT produz desestabilizagdo nas institui¢des, pois, ao
acompanhar o usuario a céu aberto, ¢ com uma visao
diferente dele que o at retorna a instituicdo, marcando
uma dissonancia em relagdo ao olhar da equipe. A
relacdo que se estabelece com o usudrio nas ruas nao €
a mesma que a construida dentro de uma institui¢ao. O
at traz, dessa forma, uma diferenca do fora que produz
um tensionamento e faz com que a equipe problematize
suas praticas e possa quebrar cristaliza¢des, tanto da
imagem que faz do usuario como do seu repertorio de
intervencoes.

Por esses motivos, € possivel afirmar que, se os
ats ingressam nas politicas publicas como operadores
a servico dos processos de desinstitucionalizagdo
dos usuarios, eles acabam produzindo o efeito de
desinstitucionalizar as praticas. Como afirmam
Palombini, Cabral e Belloc (2005, p. 2), “o exercicio
mesmo do acompanhamento veio a moldar de forma
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particular o plano da clinica, possibilitando aberturas,
deslocamentos, desconstrucdes”.

E claro que o AT se situa num campo politico
de tensdes, onde pode ser convocado a atuar tanto
no controle quanto na producdo de saude. Silva e
Silva (2006) advertem que a emergéncia da figura
do at ocorre justamente no contexto de passagem da
terapéutica disciplinar para a terapéutica de controle,
na qual o advento dos psicofdirmacos teve grande
importancia. Os autores lembram que uma das
primeiras tarefas delegadas ao at pelo psiquiatra era
supervisionar a administragdo das medicagdes e vigiar
o comportamento do louco fora da instituigdo.

Mas, segundo Silva e Silva (2006), foi pelo golpe
de forga do encontro com o dispositivo rua que surgiu
um modo proprio de operar a clinica. O dispositivo
rua ¢ entendido como o encontro de forgas que produz
a vida, a diferenga, as linhas de fuga, o novo. A rua
como dispositivo produz esse efeito de transformar
um programa adaptativo em uma estratégia* clinica
que ndo toma a rua como um pano de fundo ou palco
estatico para as suas atividades, mas como uma rede
de for¢as que produz subjetividade e que pode adquirir
func¢ao terapéutica, fazendo uso do tecido urbano como
espago para novas produgdes de sentido. Por isso, a
recomendagdo ética dos autores para que os ats ndo se
deixem capturar pela 16gica adaptativa de controle ¢é
estar permeavel as forgas da rua.

Também gostariamos de citar uma nogdo que,
mesmo de modo vago, esta presente no AT, mas que
vai ter uma importancia fundamental na experiéncia
dos ACSs. A nogao de que os ats funcionam como um
produtor de lago, uma espécie de “elo”, na expressao
de Ibrahim (1991, p. 47). Essa funcdo de “elo”,
dependendo do contexto tedrico ou politico, pode
ser entre terapeuta/equipe/institui¢do e o paciente, ou
entre o paciente e a realidade, ou ainda entre o paciente
€ o corpo social.

Os agentes comunitarios de satude

A experiéncia dos Agentes Comunitarios de
Satde (ACSs) ¢ outra tecnologia de cuidado que
opera produzindo itinerarios no territério de vida dos
usuarios. Suas agdes, vinculadas as politicas de Atencdo
Bésica, tém como objetivo produzir um cuidado
contextualizado ao modo de vida das comunidades.
A figura dos ACSs se institucionaliza no SUS, assim
como a Estratégia de Saude da Familia (ESF), no
contexto teodrico de critica ao modelo tradicional de
atenc¢do a saude, em relacdo ao seu viés fragmentario e
reducionista (Silva et al., 2005).
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Noepicentrodalutapelauniversalidade doacesso
e pela integralidade da atencdo estd esse trabalhador
andarilho com seus percursos pela comunidade. Essa
experiéncia surge como uma estratégia de extensdo de
cobertura das agdes de Atengao Basica para possibilitar
o acesso de populagdes que vivem em contexto
distante dos servicos de satide. Mas também passou
a se depositar nas praticas dos ACSs a esperanga de
construir um cuidado mais integral, na medida em que
o0 agente pode funcionar como um elo entre as equipes
de satide e os modos de vida das comunidades.

Por isso, para ser ACS ¢ necessario viver no
territério da comunidade onde vai atuar, além de ter
ensino secundario completo e participar de um curso
introdutdrio. A Politica Nacional de Atenc¢dao Basica
define como atribui¢cdes do ACS realizar busca ativa,
desenvolver agdes de integragdo entre a equipe de
satide e uma populagdo adscrita com base geografica
definida — a microarea — e cadastrar todas as familias
dessa area. Estar em estreito contato com as familias,
desenvolvendo ac¢des educativas e de vigilancia
sanitaria, visando a promog¢ao de saiude e a prevengao
de doencas. Acompanhar, por meio de visitas
domiciliares, os individuos, a familia e os grupos sob
sua responsabilidade. Todas essas fungdes se ddao sob
a supervisdo de um enfermeiro, sendo que os ACSs
podem ou ndo estar vinculados a uma Equipe de Satide
da Familia (Ministério da Saude, 2007).

Os principios do que viria a se institucionalizar
como o Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACSs) estdo langados desde 1978 pela Declaragao
de Alma-Ata (1978, s.p.): “agentes comunitarios ...
convenientemente treinados para trabalhar, social e
tecnicamente, ao lado da equipe de satde e responder
as necessidades expressas de saide da comunidade”.
Mas ¢ dificil compor uma historia para essa figura.
Em sua caminhada constitutiva, os ACSs ja se
denominaram “visitadores sanitarios”, “guardas da
maldria”, “auxiliares de saneamento” e “auxiliares de
saude”. Segundo Rocha citado por Nogueira, Silva e
Ramos (2000, p. 11):

A idéia de criar a fun¢do de agente comunitario de
satide vem de muito longe. O primeiro registro sobre
este tipo de trabalho, ou similar aos ACSs, foi na
Mongolia, China, ha cerca de 50 anos. Camponeses
eram recrutados pelas organizagdes locais do Estado,
comegando pelo interior, e eram treinados para dar os
primeiros socorros. Como nomades, eles andavam em
grupo de quatro a cinco e acampavam em vilarejos
e pequenos agrupamentos onde atuavam como
enfermeiros, conhecidos como ajudantes de saude.

Silva e Dalmaso (2002) relatam que a ideia de
agentes comunitarios, que teriam um papel de elo
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entre servigos de satde ¢ comunidades, ¢ um conceito
que, das mais diversas formas, nomenclaturas e
racionalidades, apareceu em diversas partes do mundo.
Na América Latina, segundo Ferraz e Aerts (2005), a
inser¢do dos agentes comunitarios nas politicas de
saude ganhou um impulso nos ultimos anos, quando
os ministérios da saude da América do Sul passaram
a receber apoio financeiro de agéncias internacionais
para utilizar esses trabalhadores.

O Programa Nacional de Agentes Comunitarios
de Saude (PNACSs), criado pelo Ministério da Satude
em 1991 e que, em 1992, passou a se chamar Programa
Agentes Comunitarios de Saude (PACSs), recuperou
diversas experiéncias no pais, todas com objetivo de
extensdo de cobertura e ampliacdo de acesso a grupos
marginalizados®. Em 1994, o Ministério da Saude cria
o Programa de Satde da Familia (PSF) com o qual
o PACS passa a ter estreitas relagdes® (Marques &
Padilha, 2004, Silva & Dalmaso, 2002).

O trabalho do ACS comporta duas dimensoes,
uma técnica e uma politica. A dimensdo técnica se
refere as suas atribui¢des como trabalhador de saude
vinculado ao sistema. A dimensdo politica se refere
a sua funcdo de ser um agente transformador das
praticas promovendo a reorientagdo do modelo de
aten¢do em dire¢ao ao cuidado integral das familias no
seu territorio, assim como promovendo a organizagao
da comunidade para a transformagdo social e para a
melhoria das suas condi¢des de existéncia (Silva &
Dalmaso, 2002). Mobilizando e inserindo-se nas redes
de relagdes ¢ liderangas, ampliando o leque de aliangas
em defesa da vida (Buchabqui, Capp, & Petuco, 2000).

Uma fungdo do ACS, que se situa num campo
de indiscernibilidade entre a politica e a técnica, € sua
contribui¢do na constru¢do de um modelo de cuidado
territorial. Nunes, Trad, Almeida, Homem e Meclo
(2002, p. 1644) consideram que o trabalho dos ACSs
tem o efeito de diluir as fronteiras estabelecidas pelas
paredes do posto de saude: “as fronteiras se alargam,
a logica das interagdes se transforma” e afirmam
que o contato intenso com o cotidiano de vida das
familias pode construir uma rede de relagdes produtora
de novos significados. O contato proximo com a
comunidade pde em evidéncia que as necessidades de
saude ndo se restringem as de ordem bioldgica, mas
incluem as existenciais e afetivas. Mendonga (2004,
p- 362) também considera as “atividades extramuros”,
realizadas pelos ACSs, o componente de um novo
perfil de aten¢do. Apropriando-se da dimensao politica
de sua pratica, o ACS pode se tornar “uma linha de
vanguarda para abertura de caminhos que possibilitem
melhorar a satde dos brasileiros” (Menegolla et al.,
2003, p. 84).

O ACS emerge em uma situacdo paradoxal: ao
mesmo tempo em que vai ao encontro dos ideais da
Reforma Sanitaria de universalidade e de equidade
no acesso e integralidade do cuidado, sintoniza-se
com as politicas econdmicas de ajuste neoliberal de
racionalizagdo de custos’. A consolidagéo institucional
do SUS com seu ideario de satde como um direito
social se da justamente nesse periodo historico. Desse
modo, o trabalho dos ACSs tem esta dupla diregdo: a
de ser um modo de racionalizar custos e a de ser um
modo de ampliar o acesso e de focalizar a atengdo
em grupos vulnerdveis, atendendo a um principio
equitativo de justica social. Por esse motivo, a pratica
dos ACSs comporta o risco de ser uma cesta basica
simplificada para os pobres, que, por meio das praticas
de educagdo em satde ¢ das visitas domiciliares, tenha
como efeito a medicalizacdo, a normaliza¢do e o
controle no territdrio comunitario. Produzir-se-ia desse
modo uma divisdo social: as conquistas tecnoldgicas
da clinica ficariam reservadas as classes favorecidas
e aos grupos populacionais vulneraveis, a vigilancia
sanitdria e a epidemiologia (Borstein & Stotz, 2008;
Fernandes, 1992; Franco & Merhy, 2006; Mendonga,
2004; Nunes et al., 2002).

Mas, autores como Lima e Moura (2005)
afirmam que o PACS pode ser considerado uma
forma de discriminag@o positiva, um modo de focar
a atencdo nos grupos mais excluidos para atingir
melhores patamares de equidade. Mesmo com tantas
contradi¢des, a comunidade passa a receber servigos
dos quais sempre fora excluida e passa a ter alguma
possibilidade de participar do controle desses servigos,
por meio dos ACSs.

O conflito produzido por esse paradoxo ¢ lancado
na dindmica da pratica cotidiana. Somado a esse
conflito e por ser a linha de frente do sistema de saude
no territorio, incide sobre as praticas dos agentes toda a
tensdo gerada pelo descompasso que ainda existe entre
o ideal de universalidade, equidade e integralidade e
as possibilidades reais do sistema em atender a esses
direitos sociais. Recaem muitas expectativas sobre
os ombros dos ACSs: de serem agentes de mudangas
quando o contexto ¢ de realidades instituidas
(Menengolla et al., 2003); de serem promotores
da integralidade quando o sistema local ndo lhes
fornece a retaguarda necessaria (Martinez & Chaves,
2007); além de sofrerem um excesso de idealizacdo,
que Tomaz (2002) chamou de “super-heroizagdo”
¢ “romantizagdo” de seu papel. Isso ocorre quando
lhe atribuem a fungdo de, solitariamente, ser a mola
propulsora da consolidagao do SUS.

A ideia de que um contingente de trabalhadores
profundamente inseridos em suas comunidades, com o
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treinamento e a supervisao adequados, pode estender
a cobertura de diversas acdes preventivas, realizando
busca ativa e detec¢do precoce de problemas, estd
presente em muitos textos escritos por profissionais
das mais diversas especialidades. Parece que cabe
ao ACS, em suas caminhadas pela comunidade e no
contato com as populagdes, integrar diversas politicas
fragmentadas na produ¢do do cuidado. Sobre o corpo
desse trabalhador pesa todo esse campo de tensoes.

A caracteristica que aparece com mais insisténcia
nos textos ¢ a funcao de “elo” do ACS. Nogueira et al.
(2000, p. 10) afirmam que o ACS no territorio,

E um elo entre os objetivos das politicas sociais
do Estado e os objetivos proprios ao modo de vida
da comunidade; entre as necessidades de saude e
outros tipos de necessidades das pessoas; entre o
conhecimento popular ¢ o conhecimento cientifico
sobre satde; entre a capacidade de auto-ajuda propria
da comunidade e os direitos sociais garantidos pelo
Estado.

Silva et al. (2005) afirmam que o ACS tem a
funcdo de integrar partes que no modelo tradicional se
encontram fragmentadas, assim como traduzir para a
equipe o cotidiano da comunidade em seu “modo de
andar na vida”. Todavia, preferem a expressdo lago® no
lugar de elo. Elo remete a uma estrutura fria, mecanica e
fechada em si mesma. Lago traz a ideia de movimento,
de um trabalho artesanal. Faria parte desse trabalho
artesanal construir um territdério comum, em que possa
haver dialogo, encontro e intera¢do fora de codigos
hierarquizantes de saberes e papéis institucionais.

O ACS, ao se apropriar da dimensdo politica
de sua pratica, pode fazer uso dessa posi¢do singular
que ocupa de habitar na interface entre um aparelho
de Estado e um territorio comunitario e, usando sua
“credencial da satide”, ajudar a construir, entre os dois,
passagens, caminhos solidarios que facilitem o acesso
de usuarios em vulnerabilidade aos seus direitos
sociais.

Em relacdo aos ats ¢ aos redutores de danos,
o ACS tem a pratica mais codificada, seja pelos
protocolos dos programas de planejamento vertical,
sejapela exigéncia de metas de produtividade. Ou ainda
pelo tipo de relagdo que os enfermeiros supervisores
ou as equipes de saide podem estabelecer com esse
profissional. Nesse sentido, quanto mais autoritaria for
¢ quanto mais restrito for o entendimento de satide por
parte dos gestores municipais, mais duras se tornam
essas linhas que regulam essas praticas. A tendéncia
nesses casos ¢ um uso utilitarista dos ACSs, que se
tornam simples agentes burocraticos. Mas, mesmo nas
condi¢des mais duras, quando o ACS ¢ quase esvaziado
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de seu papel politico, podem ocorrer subversdes. E
comum ouvir relatos em que os ACSs transgridem
algumas normas referentes as suas atribuicdes em
beneficio da satde da comunidade.

Os ACSs tém grande importancia na articulacdo
das politicas de Saude Mental e Atencdo Basica. Os
ACSs e os demais técnicos da Estratégia de Satde
da Familia atualmente realizam diversas acdes
relacionadas a Satde Mental no territério de vida das
pessoas. E evidente que a dimensdo da subjetividade
estd sempre posta na producdo de cuidado e é um
plano constitutivo da integralidade. Mas, com o fim
progressivo dos manicémios, os profissionais da
Atencdo Basica sdo convocados a acompanhar a
satide de pessoas com grave sofrimento psiquico ou
envolvimento problematico com o uso de drogas, sendo
que sua sensibilidade para essa questao ¢ fundamental
para o estabelecimento de um cuidado territorial para
essa populacdo. Ainda mais se levando em conta que
muitos territorios ndo contam com CAPS. Rios (2007)
relata que o tema da Saude Mental é uma preocupagao
importante no cotidiano das praticas dos ACSs.

Garrafa (2008) observou um processo de
ampliacdo do campo de acdo dos ACSs quando
as intervengdes feitas nas visitas domiciliares se
mostravam insuficientes. Relata que, diante de
impasses, os agentes produziam um novo movimento
com o convite: “vamos juntos?”:

O acompanhamento do sujeito ou da familia em seu
transito pelo territorio subverte a proposta de “visita
domiciliar” que sintetiza, na maioria dos casos, a
atuacdo dos agentes nesses programas sociais. Diante
das situagdes de alta complexidade encontradas
nos territorios mais vulneraveis, familias e agentes
ultrapassam as fronteiras do espaco residencial e
acrescentam novas diretrizes para as politicas de
atengdo a essa populagdo. (Garrafa, 2008, p. 1)

Quando um ACS ingressa com intensidade no
cuidado com o sofrimento psiquico, ¢ dificil diferenciar
sua fun¢do com a de um at. Mattos S. (2002), uma ACS,
relata uma acdo de alta complexidade que realizou
na Aten¢do Basica: o acompanhamento de Ledo, um
louco da comunidade. Exercendo uma fungdo de AT,
a ACS vinculou-se a um usuério que causava medo
e rechago nas pessoas da comunidade. Comegou a
acompanhar o usuario e aos poucos foi conhecendo os
elementos que compunham seu universo existencial.
Esse vinculo terapéutico ajudou o usudrio a romper
seu isolamento ¢ mudou o modo da comunidade olhar
esse usuario singular.

Lancetti (2006, p. 90) relata situacdes em
que os agentes comunitarios, estabelecendo o
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que denominou “lacos de amizade plenamente
terapéuticos”, enfrentavam  diversas situacgdes
complexas, evitando internacdes e cuidando de
pessoas com grave sofrimento psiquico. Para o autor,
o ACS ¢ um trabalhador afetivo, que se situa numa
posicdo paradoxal de ser membro da comunidade e ao
mesmo tempo integrante do sistema de satide. Formar
uma espécie de “policia médica revolucionaria” ao
se imiscuirem no territorio existencial das pessoas e
ao tecerem redes que produzem efeitos terapéuticos.
Segundo o autor, essa posi¢do paradoxal do agente
comunitario e sua condi¢do de trabalhador afetivo
colocam-lhe numa posicdo estratégica de incidir nos
processos de produgdo de subjetividade.

Os redutores de danos

Os redutores de danos sao trabalhadores da saude
que, numa logica de busca ativa, operacionalizam no
territorio agdes no cuidado de pessoas que usam drogas.
A pratica dos redutores se baliza pelos principios da
Redugdo de Danos (RD), que ¢ um modo de trabalhar
em Saude Coletiva que tem produzido resultados
importantes com determinados grupos populacionais
que costumam ter dificuldade de acesso aos servigos
por questdes relativas ao preconceito e ao estigma
social que envolve o uso de drogas.

A RD surgiu como movimento social
internacional em resposta a crescente crise do HIV/
AIDS na década de 80, tendo por objetivo principal
minimizar os danos provocados pelo uso de
substéncias quimicas’. No Brasil, surgiu na cidade de
Santos, que foi laboratério de importantes e pioneiras
experiéncias de politicas publicas quando a Secretaria
Municipal de Satde, em 1989, iniciou a primeira
experiéncia de distribuicdo de material para uso
seguro de drogas injetaveis. Experiéncia que logo foi
interrompida pelo Ministério Publico sob a acusagao
de promover apologia ao uso de drogas. Em 1990,
em um movimento clandestino, a organiza¢do nao
governamental Instituto de Estudos e Pesquisas em
AIDS (IEPAS), de Santos, foi para as ruas distribuir
seringas limpas e ensinar a limpar os equipamentos
de uso (Nardi & Rigoni, 2005, 2009; Pollo-Araujo &
Moreira, 2008; Souza, 2007).

A RD ¢ entendia como uma séric de
procedimentos que tem como objetivo minimizar as
consequéncias adversas do uso ou abuso de drogas
(Lancetti, 2006; Nardi & Rigoni, 2005). E um modelo
alternativo ao paradigma da abstinéncia. O paradigma
da abstinéncia se assenta nos dois modelos morais
de entender o uso, ora como criminalidade ora como
doenca psiquiatrica. A RD reconhece a possibilidade

de estabelecer a abstinéncia como um objetivo
possivel'’, mas ndo a considera uma exigéncia nem
condi¢do para o tratamento. Opera a partir de metas
escalonadas!!, que podem ser a simples diminui¢do
do uso, a substituicdo de uma substincia por outra
menos nociva, a substituicdo da via de administragao
ou apenas a administracdo da substancia de modo mais
seguro (Bastos, 2003; Marlatt, 1999).

Lancetti (2006, p. 82) considera a RD uma
pratica clinica porque ela tem a potencialidade de
produzir um desvio (clinamen), que consiste em criar
uma experimentagdo de vida, cuidado e solidariedade,
justamente onde os movimentos tém um potencial
de morte. A postura ética do redutor de danos produz
territérios de cuidado, tolerancia e solidariedade que
sdo verdadeiros antidotos ao narcisismo mortal do uso
suicida de drogas. Um redutor descreve, desse modo,
a emergéncia da clinica da RD a partir das ag¢des de
troca de seringas:

A gente cuidava do corpo, do sangue, e de repente

se dava conta que tava cuidando da pessoa. Da

gente mesmo... E assim, creio, inventamos um jeito
de pensar o cuidado com pessoas que usam drogas.

Acreditamos nesse jeito, que as vezes lembra muito a

clinica do AT. E ndo entendemos de que modo a gente

poderia separar o cuidado do corpo e o cuidado da
mente. Se separdssemos, a coisa simplesmente ndo
funcionaria'.

Segundo Souza (2007), a RD avangou de uma
concepcao reduzida de prevencao de DST/AIDS entre
usuarios de drogas injetaveis, e da dimensao concreta
de troca de seringas, para uma proposta ampliada de
producdo de saude, tornando-se um paradigma de
cuidado na atual politica nacional de alcool e outras
drogas.

A RD tem uma importante fun¢do politica na
construgdo da universalidade do acesso aos servigos
de saude, ao prescindir do imperativo da abstinéncia,
que historicamente tem marginalizado um contingente
importante de populagdes vulnerdveis. Segundo
Nardi e Rigone (2005), estabelecer a abstinéncia
como condi¢do para uma abordagem de cuidado
produz a segregacdo dos usuarios e impossibilita o
acolhimento destes nas politicas de saude. Além do
mais, prescindir do imperativo da abstinéncia é uma
forma de resisténcia as politicas do aparelho de Estado
que sdo atravessadas por uma logica de controle das
populagdes e homogeneizac¢do do social que, no caso
do uso de drogas, traduz-se na prescri¢ao indistinta de
abstinéncia e numa politica de seguranga repressiva.

As politicas repressivas e proibicionistas,
segundo Petuco e Medeiros (2008), t€ém como
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consequéncia situar as relagdes do Estado com
o fenomeno das drogas no registro da violéncia,
sendo que as intervenc¢des mais duras costumam se
concentrar nas comunidades mais empobrecidas,
criminalizando e violando seus territérios de vida. No
campo das agdes de satde, essa apologia da guerra tem
como efeito impossibilitar o acolhimento das pessoas
que usam drogas, ou produzir uma resposta que se
compara em violéncia a que o manicoOmio classico
reservou a loucura. Segundo os autores, a RD ¢ uma
possibilidade concreta de trabalhar com produgdo de
saude nessas redes sociais marginalizadas.

Segundo Lancetti (2006), além de divergir das
politicas proibicionistas, a RD ¢ uma pratica em defesa
da vida sintonica aos principios das reformas Sanitaria
e Psiquiatrica. Alguns autores, como Conte et al.
(2004), Nardi e Rigone (2005), consideram a Redug¢@o
de Danos uma estratégia importante de articulagio das
politicas de Satide Mental e de Atencdo Basica, pelo
seu potencial de construir redes, pela flexibilidade nos
modos de trabalho e pelo respeito as subjetividades
e aos direitos humanos". A RD também se constitui
como um instrumento de luta pela garantia dos direitos
dos usuarios de drogas (Nardi & Rigone, 2009), de
exercicio de cidadania e de producdo de autonomia.

Se os ats colocaram a “clinica em movimento”
(Palombini et al., 2004), os redutores de danos,
segundo a expressao de Petuco e Medeiros (2008),
colocaram a clinica em um “movimento clandestino”.
Porque o trabalho dos redutores de danos se constituiu
historicamente por meio de pequenas transgressoes,
burlas de normas e prescricdes no cotidiano das
praticas, quando restri¢des de viés proibicionista tentam
engessar o escopo de suas acdes clinicas de cuidado.

A praxis dos redutores' caracteriza-se pelo
cuidado territorial. Os redutores lidam especialmente
com problemas relacionados ao uso de drogas,
desenvolvendo uma série de atividades que tém a
caracteristica de serem desenvolvidas “em campo”,
circulando em determinado territéorio e mantendo
um contato préximo e continuo com a comunidade,
numa logica de “busca ativa”. Um dos principais
instrumentos de trabalho dos redutores é o principio
ético de ndo tecer julgamentos de valor sobre a vida das
pessoas, estabelecendo vinculos solidarios nos quais os
usuarios podem encontrar condi¢gdes de decidir sobre
as acOes a serem desenvolvidas em relagdo a sua saude,
respeitando sua vontade e seu tempo, até que possam,
pouco a pouco, estabelecer formas de “cuidado de si”'®
(Nardi & Rigoni, 2005).

Segundo Petuco e Medeiros (2008), assim como
o AT é um dispositivo da Reforma Psiquiatrica, que
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traz contribuicdes que ampliam seus conceitos, 0
trabalho do redutor amplia o escopo das agdes clinicas
e possibilita a experiéncia ética de uma escuta radical.
Por atuarem em contextos mais abertos produzem
aberturas criativas e oferecem novas ferramentas de
cuidado. Os redutores:
Atuam junto de pessoas que usam drogas, nos locais
onde estas vivem e convivem, operando estratégias de
promogao de saude que tém como base o acolhimento,
a constru¢do de vinculos e a busca de construcdo de
itinerarios terapéuticos que privilegiem o sujeito.
Uma proposta de busca ativa, cujo desenho ¢ diferente
daquele tragado por agentes comunitarios de satide, na
medida em que os territorios da RD sao concebidos
pelos usudrios dos servigos, e ndo pelos profissionais
de saude, assim como com o AT (Petuco &
Medeiros, 2008, p.6).

Conte (2004) também ressalta essa proximidade
entre as praticas de cuidado dos redutores e dos ats.
Afirma que se assemelham pela mobilidade de suas
acdes. Assim como o at, o redutor tem uma postura
ativa, ele vai ao territorio do usuario, constréi vinculos
e respeita sua demanda, baseando suas agdes naquilo
que ¢ viavel e ndo em normas ideais de saude.

Souza (2007) considera a pratica dos
redutores de danos como uma das clinicas que se
produz a céu aberto e se realiza no territério, e que tem
o desafio de fazer do territorio um espago de produgao
de subjetividade. Os redutores produzem territorios
existenciais ao instaurarem ilhas de solidariedade
onde apenas havia criminalizagdo ¢ ao atualizarem
em campo os principios das politicas publicas,
conferindo direcdo a um projeto clinico-politico no
territorio. A acdo dos redutores de danos permite que
os processos de territorializagdo sejam redirecionados
por diferentes agenciamentos que possibilitem a
criacdo de espacos de autonomizagao e singularizagio
subjetiva.

Segundo Souza (2007), a RD equipa o territorio
com diferentes dispositivos que podem oferecer
saidas aos problemas politicos que marginalizam os
usuarios de drogas. Os dispositivos também podem
produzir agenciamentos que revertem o sentido
negativo de contagio, entendido como signo de morte,
para um sentido positivo de contagio, como produgdo
de vida e solidariedade. Isso significa ndo tomar por
mortifero o uso de drogas em si, mas todo o contexto
de exterminio que incide sobre os territorios de maior
vulnerabilidade social'®. Para o autor, ¢ na zona de
interagdo entre a clinica e a politica que devemos
entender como os redutores vém consolidando um
novo modo de produzir cuidado no territorio.



Psicologia & Sociedade; 25(n. spe. 2), 9-20.

Consideracoes finais

Segundo Merhy (2005), a produgdo do cuidado
¢ uma dimensdo aberta das praticas, que se produz
em ato e ndo estd plenamente capturada. No campo
das profissdes e dos saberes, a produgdo de um
cuidado que se orienta pelos eixos conceituais da
desinstitucionaliza¢do e da integralidade dd-se num
espago que Ceccim (2005) denomina entredisciplinar.
E nesse lugar, ainda ndo capturado pelos efeitos de
sedentarizagdo das atribuigdes profissionais, que ¢
possivel construir uma pratica de cuidado capaz de
se desvencilhar dos limites disciplinares impostos
pelas profissoes e de criar uma porosidade propria a
alteridade dos saberes, dos usuarios e de seus territorios
de vida.

Para Ceccim (2005), essa ética entredisciplinar
nao se situa em nenhuma margem definida de uma
identidade profissional, ou em nenhum dos pdlos de
alguma dicotomia alocada no campo da saude como
duas margens opostas. Situa-se numa terceira margem,
que é a margem da travessia'’, do movimento, da nao
sedentarizagio em nenhuma das duas margens. E nessa
terceira margem, lugar de tensdo e indiscernimento,
mas também de invengdo e de abertura para a
diferenca, que um trabalhador pode, ao transitar,
apreender melhor a complexidade de conexdes que
desenham o processo satde-doenga na dire¢do de um
cuidado integral e produzir novos sentidos nas praticas
de saude. E nessa terceira margem que é possivel se
engajar em projetos de invencdo de vida.

Esse lugar ético da entredisciplina ¢ estratégico
aos ats, ACS e redutores para que possam explorar a
poténcia politica de seus movimentos. De fato, esses
trabalhadores habitam um lugar do entre, nas brechas
existentes entre as diversas disciplinas, entre os saberes
populares e técnicos, entre os diferentes territorios e os
servicos. Produzindo elo entre usuarios e sistema de
saude ou laco entre loucura e corpo social. Além de
produzir ligagdo entre as partes, esses trabalhadores
andarilhos sdo aqueles que se ocupam das populagdes
que ficam nos intersticios das ofertas de atengdo dos
moédulos assistenciais e que realizam muitas agdes
que escapam ao escopo das disciplinas tornadas
sedentarias. E justamente nesse lugar de instabilidade
e indefini¢do no plano do saberes que o movimento
pode se tornar mais potente'®,

Produzir movimentos que vao além de um plano
estritamente espacial, requer que esses trabalhadores
se tornem outsiders ndo apenas dos modulos
assistenciais. Requer que os trabalhadores, como

ndmades, mantenham uma posi¢do de exterioridade

(Deleuze & Guattari, 1997) em relagdo a certas
racionalidades técnicas e seus paradigmas que podem
obturar o movimento do pensamento e da percepgao
na construcdo das praticas de cuidado.

Cada uma das trés experiéncias apresentadas, de
trabalhadores que abandonam ambientes protegidos e
partem em dire¢do ao territorio de vida dos usuarios,
tem sua propria historia, suas singularidades, assim
como surgem para dar resposta a problemas especificos,
mas guardam entre si um grau de transversalidade.
Os ACSs podem ingressar numa funcao AT (Garrafa,
2008; Mattos, S. A. F., 2002), ou realizar a¢des de RD.
Os redutores sdo considerados um tipo especial de
ACS (Nardi & Rigone, 2005) e existe uma semelhanga
entre a clinica dos ats e dos redutores de danos (Conte,
2004; Petuco & Medeiros, 2008).

Além de empregar o movimento como modus
operandi, as trés experiéncias se materializam
nas politicas publicas a partir da consolidacio
do SUS, quando passam a ter uma importancia
estratégica na consecucdo dos desafios langados pela
Reforma Psiquiatrica e pela Reforma Sanitaria, de
desinstitucionalizagdo da loucura, de possibilitar a
universalidade do acesso, de construir a integralidade
do cuidado. As trés experiéncias se tornam importantes
nas politicas de Satide Mental ou Atenc¢do Bésica, ou
no espago de articulagdo destas, no qual a construg¢ao
de praticas territoriais de cuidado se torna, além de um
principio técnico, um imperativo ético.

Nesse sentido, oS conceitos de
desinstitucionalizagdo e integralidade imprimem uma
dire¢do politica ao trabalho no territorio e podem afastar
as praticas de um viés reducionista ou de controle e
normaliza¢do da vida, a0 mesmo tempo em que abrem
um plano de consisténcia no qual o potencial politico
do movimento pode ser explorado na constru¢do de
um modelo de cuidado territorial.

Notas

Sera usada a abreviagdo de AT para Acompanhamento
Terapéutico e at para acompanhante terapéutico, consagrada
pelo uso desde a publicagdo de Barreto (1998).

Essa fun¢do de um trabalhador que acompanha o usuario
por suas incursdes pelo espago urbano ja foi denominada
de atendente grude, depois atendente psiquidtrico, na
Clinica Pinel em Porto Alegre, na década de 1960, depois
auxiliar psiquiatrico, na Clinica Villa Pinheiros, no Rio
de Janeiro, entre os anos de 1969 e 1976. Na Argentina,
psicanalistas que trabalhavam em hospitais psiquiatricos
acabaram criando novas fungdes para os entdo chamados
auxiliares psiquidtricos ou atendentes terapéuticos que
passaram a ser chamados amigos qualificados. Nome que
chegou a institui¢do “A Casa” por intermédio de uma
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psicanalista argentina. Nos anos 1980, consolida-se a
nomenclatura de acompanhante terapéutico como resultado
da movimentagdo dos proprios agentes dessa pratica que,
com uma nova nomenclatura, tinham o duplo objetivo de
demarcar uma autonomia em relag@o ao saber psiquiatrico e
destacar o carater terapéutico de sua funcdo (Barreto, 1998;
Cabral, 2005; Palombini, 2007; Reis Neto, 1995; Silva, A.
T., 2005).

A autora afirma que no Brasil, pela biografia disponivel,
o AT encontra sua sustentagdo teodrica principalmente no
pensamento de Lacan, Winnicott ou Deleuze e Guattari.
Silva e Silva (2006) diferenciam “programa” de
“estratégia”, baseados em Edgar Morin. “Programa” supde
uma sequéncia fixa de atos definidos a priori. “Estratégia”
¢ um cenario de agdo que se modifica em fungdo dos
acontecimentos e imprevistos que surgem no curso da agao.
Quando o AT funciona como uma estratégia, ele consegue
fugir de funcionar na logica de um programa adaptativo.
Destacam-se o Programa de Interiorizagdo das A¢des de
Saude e Saneamento (PIASS), o Programa Nacional de
Servicos Basicos de Satde e o Programa de Preparagdo
Estratégica do Pessoal de Satde (PREPS). O PIASS
funcionou entre 1975 e 1976. O PREPES funcionou
entre 1976 e 1979. Duas experiéncias nas vésperas da
institucionalizag¢@o do SUS foi a do Ceara, em 1987, quando
a introducdo do ACS apresentou impacto significativo no
perfil de mortalidade infantil, ¢ a de Manguinhos, no Rio
de Janeiro, em 1986, uma das primeiras experiéncias
urbanas (Giffin & Shiraiwa, 1989). Curiosamente, as duas
experiéncias foram protagonizadas por mulheres por sua
importancia no cuidado da familia e da comunidade. A
criagao do PNACS foi com a intengdo de replicar no restante
do pais a experiéncia bem-sucedida do Ceara (Kluthcovsky
& Takayanagui, 2006; Nogueira et al., 2000).

O PACS ¢ considerado uma estratégia de transi¢do para
implantagdo do PSF.

Assim como PSF, os ACS surgem no contexto politico-
economico de ajuste neoliberal na América Latina, no
qual uma série de orientagdes das cartilhas dos organismos
financeiros internacionais, como o Banco Mundial,
recomendava reducao do papel do estado, mais racionalidade
nos investimentos e corte nos gastos com politicas sociais.
Curiosamente, uma orientacdo neoliberal era sinténica com
os ideais democraticos do SUS: a participag@o da sociedade
civil no controle da execugao das politicas do Estado (Lima
& Moura, 2005; Mendonga, 2004)

A expressdo “laco” ¢ encontrada nos textos dos ats. Assim,
por exemplo, Almeida (2006) considera o AT uma estratégia
clinica que atua no campo social, apoiando o usuario onde
este se encontra inserido, sendo um instrumento importante
para a sustentacdo de um “laco social possivel”.

A RD como légica de cuidado tem como marco histdrico
o ano de 1926, na Inglaterra, quando o relatorio do
Comité Rolleston, produzido por um grupo de médicos,
recomendava a prescricdo de opidceos e cocaina para
dependentes no manejo dos sintomas de abstinéncia.
Entretanto, apenas na década de 1980, acdes baseadas
nesses principios foram sistematizadas em programas. Os
primeiros centros de distribuicdo de seringas foram criados
na Holanda e na Inglaterra e resultaram da pressdo do
movimento de uma associacdo holandesa de usuarios de
drogas denominada Junkiebond. Esses usudrios pleitearam
das autoridades sanitérias de Amsterdd o fornecimento de

agulhas e seringas descartaveis para o uso de heroina. As
autoridades negaram o fornecimento sob o argumento do
risco do lixo séptico ficar espalhado nos parques da cidade,
pondo em risco de contaminag@o a populacao. Nisso surgiu
a ideia da troca de seringas usadas por novas, que logo
foi aceita e reduziu drasticamente os indices de infecgao
por HIV e hepatites dos usudrios de drogas, primeiro na
Holanda e depois na Inglaterra. As primeiras experiéncias
ja contavam com a figura de um agente de campo (Pollo-
Araujo & Moreira, 2008).

Conforme afirma Souza (2007), a RD nao se opde as
estratégias que tenham a abstinéncia como dire¢do, mas
a rede de instituicdes que fazem da abstinéncia a unica
dire¢@o possivel de tratamento. Segundo o autor, a moral
articulou o campo da satide ao campo da justiga, fazendo da
abstinéncia a0 mesmo tempo uma norma psiquidtrica e uma
forma juridica de regulagdo de condutas desviantes.
Segundo Reale (2005), o trabalho com metas escalonadas na
RD introduz nos planos terapéuticos a ideia de progressao,
de movimento. Desse modo, o usuéario pode transitar
por diferentes matizes transicionais, expandindo suas
experiéncias de producdo de satde livre do jogo dualista do
tudo ou nada, da abstinéncia total ou do consumo suicida.
Depoimento de Denis Petuco ao falar pelo coletivo de
redutores sintetizando a emergéncia da clinica da RD.
Entre diversas agdes possiveis, o trabalho de campo dos
Agentes Comunitarios de Satde ¢ um ponto estratégico
para desenvolver a¢des de redugdo de danos.

O modo mais comum de organizagdo das agdes de RD

no Brasil ¢ o Programa de Reduc¢do de Danos (PRD). O
PRD possui uma estrutura de trabalho que conta com uma
coordenagdo, responsavel pelos tramites burocraticos,
¢ uma equipe de redutores de danos, responsavel pela
operacionalizagdo das acdes de RD em campo. Contudo,
existem locais que contam apenas com agdes em RD, sem
um programa estruturado. As agdes podem ser desenvolvidas
por redutores de danos de modo pontual ou por Agentes
Comunitarios de Saude (Nardi & Rigone, 2009).
As agdes sdo pautadas no sentido de que o cuidado de si se
coloque como uma opgao ético-estética e ndo uma prescricao
moral. Se o redutor consegue agir desse modo, compde um
movimento de resisténcia ao modo de subjetivar dominante,
abrindo espago para singularizag¢des ao prescindir o uso de
técnicas de controle que se baseiam em pressupostos morais
e normas universais de saude (Nardi & Rigoni, 2005).

De acordo com Lancetti (2006) e Souza (2007), todo o
complexo “droga”, ou seja, a complexa rede de produgao,
circulagdo, comercializagdo, uso suicida, repressdo,
combate e toda a corrupgdo e violéncia que se da nesse
circuito sintonizam-se com o atual modo de produgdo
capitalista, com seu apelo exacerbado ao consumo ¢ ao
imediatismo.

A imagem da terceira margem como lugar de travessia,
o autor retira do conto de Guimardes Rosa “A terceira
margem do rio” e do filme de Walter Salles Jr. “Diarios de
Motocicleta”. O filme tem uma cena em que o jovem Che
atravessa um rio que separa duas cidadelas, a dos enfermos
¢ a dos profissionais de satde.

E claro que ndo nos referimos aqui a qualquer tipo de
instabilidade no plano das condi¢des de trabalho, tipo de
vinculo e remunerago, pois a precarizagdo do trabalho s6
produz sofrimento e despotencializagao.
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