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RESUMO

A pesquisa consiste fundamentalmente em uma revisdo bibliografica narrativa da
literatura cientifica sobre as barreiras de acesso aos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
por parte dos usuarios de alcool e outras drogas. O uso de alcool e outras drogas ¢ um grave
problema de satde publica, reconhecendo a necessidade de superar o atraso historico de
assunc¢ao desta responsabilidade pelo SUS, e buscando subsidiar a construgao coletiva de seu
enfrentamento. Neste sentido, torna-se importante o estudo das barreiras de acesso na satude e
em especial, aos usuarios de alcool e outras drogas ao servigo especializado, pois o uso
problematico ¢ rodeado pelo preconceito, estigma, dificuldade na formagao profissional, pouco
interesse ou até mesmo desinteresse e dificuldade no manejo por parte dos profissionais de
saude que lidam com estes usudrios. As questdes da pesquisa foram: identificar e analisar quais
sdo as barreiras de acesso aos usudrios de alcool e outras drogas aos CAPS, numa proposta de
revisdo bibliografica; com a defini¢do do que sdo barreiras de acesso; Como se deu a construgao
dos modelos de cuidado em saude mental no Brasil a partir da Reforma Psiquidtrica e quais sdo
as principais politicas publicas sobre o uso de alcool e outras drogas. Com objetivo de
compreender quais os elementos e entidades ligadas as barreiras de acesso aos usudrios de
alcool e outras drogas aos CAPS, especificadamente, com a descri¢do das demandas, utilizacao
e barreiras de acesso aos usudrios de alcool e outras drogas e a discussao das principais politicas
publicas sobre o uso de alcool e outras drogas. Nesta perspectiva, a hipotese inicial apontada
por esta pesquisa, ¢ de que as barreiras de acesso reorientam e/ou reordenam intervengdes no
ambito da saude mental, o que pode impedir a possibilidade de qualificacdo do préprio SUS e
produzir desassisténcia a um grupo importante de usuérios do servico de saude, principalmente
aos usuarios que fazem uso problematico de alcool e outras drogas e que se encontram em

situacao de vulnerabilidade.

Palavras-chave: Barreiras de Acesso; Centros de Atencao Psicossocial (CAPS); Estigma;

Alcool e Outras Drogas.



ABSTRACT

The research essentially consists of a narrative bibliographic review of the scientific
literature on the barriers to accessing Psychosocial Care Centers (CAPS) by users of alcohol
and other drugs. The use of alcohol and other drugs is a serious public health problem,
recognizing the need to overcome the historical delay in assuming this responsibility by the
SUS, and seeking to subsidize the collective construction of its confrontation. In this sense, it
is important to study the barriers to access in health and, in particular, for users of alcohol and
other drugs to the specialized service, since problematic use is surrounded by prejudice, stigma,
difficulty in professional training, little interest or even lack of interest and difficulty in
management on the part of health professionals who deal with these users. The research
questions were: to identify and analyze the barriers to access for users of alcohol and other
drugs to CAPS, in a proposal for a literature review; with the definition of what are access
barriers; How was the construction of mental health care models in Brazil based on the
Psychiatric Reform and what are the main public policies on the use of alcohol and other drugs.
In order to understand which elements and entities are linked to barriers to access for users of
alcohol and other drugs to CAPS, specifically, with a description of the demands, use and
barriers of access to users of alcohol and other drugs and the discussion of the main public
policies on the use of alcohol and other drugs. In this perspective, the initial hypothesis pointed
out by this research is that access barriers redirect and/or reorder interventions in the field of
mental health, which can prevent the possibility of qualifying the SUS itself and produce lack
of assistance to an important group of users. of the health service, especially to users who make

problematic use of alcohol and other drugs and who are in a situation of vulnerability.

Keywords: Access Barriers; Psychosocial Care Centers (CAPS); Stigma. Alcohol and Other
drugs.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo surge a partir do desenho de uma proposta de traduzir o meu
trabalho como Psiquiatra no territério da Zona Oeste do Rio de Janeiro, como uma premissa
importante e necessaria para o entendimento de pontos de um pais desigual, onde o olhar
colonizador dominante, foi se montando a partir de uma sociedade igualmente desigual. Os
efeitos desse modo hierarquizado da formacgao do territério foram possiveis perceber, nos oito
anos atuando no Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), entre de 2011 a 2019 e no
momento, como médico psiquiatra do CAPS (Centro de Atencao Psicossocial).

Os NASFs foram criados pelo Ministério da Saude em 2008, com o objetivo de
consolidar a Atengao Primaria no Brasil, ampliando as ofertas de saude na rede de servigos,
assim como a resolutividade, a abrangéncia e o alvo das a¢des. Atualmente regulamentados
pela Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, os nucleos sdo elaborados por equipes
multiprofissionais que atuam de forma integrada com as equipes de Satde da Familia (ESF)
(BRASIL, 2011).

As modalidades de CAPS, pela portaria 336 de 2002, sdao servigos de saude mental,
abertos e comunitarios do Sistema Unico de Satide (SUS) e foram concebidos como a principal
estratégia do processo de Reforma Psiquiatrica. Configura-se como lugar de referéncia e
tratamento para pessoas com grave sofrimento psiquico, cuja severidade e/ou persisténcia
demandem um cuidado intensivo, incluindo, no caso da pesquisa, os transtornos relacionados
as substancias psicoativas (alcool e outras drogas). Dividem-se em CAPS 1, II, III, CAPSad e
CAPSI (para infancia e adolescéncia).

Ao fazer uma andlise da minha trajetdria, identifiquei que a ideia de estudar o tema
das barreiras de acesso, surgiu no periodo de fevereiro de 2008 a agosto de 2009, época em
que fiz parte do Servigo de Satide Mental do Hospital Estadual Rocha Faria.

Neste periodo, percebi como a populacao era carente de servigos de cuidado em satude
mental, tendo como efeitos um grande numero de pessoas procurando a emergéncia do
servico, para cuidados ambulatoriais em satide mental.

No periodo de atuacdo com as equipes da atencdo basica, percebia que a efetivacao do
apoio matricial ndo se desenvolvia tal como preconizada a portaria de 2008, como modo de
cuidado em saude, num processo de constru¢do compartilhada, ajudando na integracdo da

equipe da atencdo basica com a logica de atuar da saude mental. Nem ap0ds inimeros esforgos


http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488_21_10_2011.html#_blank
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meus e diferentes estratégias como, por exemplo, o apoio da Coordena¢io da Area
Programatica (CAP) do territorio para o desenvolvimento de agdes de matriciamento.

Percebia que varios atravessamentos, no modo como o trabalho se organizava, foram
fundamentais para o ‘travamento’ do processo, dentre eles, a falta de profissionais na atuacao
do NASF (outros psiquiatras, equipe multidisciplinar) e o alto nimero de demanda da atenc¢ao
basica, o que me empurrava para uma agenda lotada, com numeros exorbitantes de
atendimentos.

Vale ressaltar que a regido da Zona Oeste do Rio de Janeiro ¢ carente de investimentos
por parte das politicas publicas voltadas a cidadania, apresenta baixo nivel de Indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), a regido apresenta grandes bolsdes de pobreza e ainda
percebe-se muito ‘clientelismo politico!’, caracteristico da area. A partir de 01 de julho de 2017
fui transferido, a pedido, para o NASF Carlos Alberto Nascimento, cuja Unidade mae ¢ o Centro
Municipal de Satde Carlos Alberto Nascimento que também prestava o apoio a Clinica da
Familia Agenor de Miranda Aratijo Neto “Cazuza”. Curiosamente o CMS Carlos Alberto
Nascimento fica no Bairro de Campo Grande e a Clinica da Familia Agenor de Miranda fica no
Bairro de Guaratiba. Estive neste NASF até julho de 2019, quando a Organizagdo de Saude foi
desqualificada pela Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro que culminou com a minha demissao
e a de outros varios trabalhadores da Satide Publica do Municipio. Optei, naquela ocasido, de
‘deixar a poeira baixar’. Mantive a observagao do cenario politico. Em agosto de 2019 recebi o
convite para trabalhar no Centro de Atengao Psicossocial (CAPS) Pedro Pellegrino, 2° Centro
de Atengado Psicossocial do Rio de Janeiro, inaugurado em janeiro de 1997, um dos primeiros
do Brasil.

E importante notar que a inauguragio do CAPS Pedro Pelegrino ocorreu antes da
promulgacdo da Lei 10.216 de 2001, a denominada Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira, cuja
tramitagdo ocorreu por cerca de 12 anos no Congresso Nacional, do periodo de 1989 até a sua
sancdo em 06 de abril de 2001.

Atualmente sou o unico médico psiquiatra do CAPS Pedro Pellegrino, da area
Programatica 5.2, atendendo todo o territorio. Esta area programatica, ndo disponibiliza de um

Centro de Atengdo Psicossocial de Alcool e Outras Drogas (CAPS-AD). Sendo assim, boa parte

1 Defino, o clientelismo ¢ a troca de bens e servigos por apoio politico, sendo a troca algo
implicito ou ndo. No territério da Zona Oeste do municipio Rio de Janeiro é um processo
relativamente comum.
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da demanda dos casos de alcool e outras drogas chegam ao CAPS Pedro Pellegrino que tem
fungdo estratégica na Reforma Psiquiatrica.

A implementagao de politicas publicas na regido, quase sempre, desconectadas das
necessidades reais da populagdo, onde atuei e atuo neste momento da pesquisa, foram pontos
da base que considerei como ponto de partida para o desenvolvimento da revisao bibliografica
da tematica de barreiras de acesso aos usuarios de alcool e outras drogas aos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS). Neste sentido, ao fazer uma retrospectiva, de minha trajetdria profissional
na Zona Oeste do Rio e Janeiro, percebo que ideia de estudar o tema da barreira de acesso esta
permeado pelo reconhecimento dos estudos do campo das ciéncias do comportamento, da
psicologia, da psiquiatria, da atencdo basica e do uso prejudicial de substancias psicoativas.

Essa dissertacdo nasceu sob muitas inquietagdes e reflexdes da necessidade de se
ampliar a oferta e cuidado em contextos especificos, uma proposta inicial da realizacdo de um
estudo qualitativo e quantitativo com a aplicacdo de questionarios no Centro de Atengdo
Psicossocial Pedro Pellegrino, como o Questiondrio para triagem do uso de alcool, tabaco e
outras substancias (ASSIST — OMS) com adaptacdo e validagdo para o Brasil por Henrique et
al. (2004) e teste de Identificagdo de Problemas Relacionados ao Uso de Alcool (AUDIT) com
adaptacdo e validagdo para o Brasil por Mendez (1999).

No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 ocorreu em 26 de fevereiro de 2020, no Estado
de Sao Paulo. No dia 11 de margo de 2020, a COVID-19 foi declarada como Pandemia pela
Organizagao Mundial de Satide (OMS). Isso provocou uma necessidade de reorganizagdo nos
modos de vida pela necessidade das medidas sanitarias protetivas, como o distanciamento
social. Com esta medida em especial, houve entdo uma reorganizacdo nos fluxos de
atendimento dos servigos de satude, que passaram a trabalhar com escalas, o fechamento de
escolas e servigos considerados como nao essenciais. Em virtude do isolamento, do
distanciamento social, na mudang¢a dos fluxos internos ¢ externos de acesso ao CAPS Pedro
Pellegrino, a metodologia desta pesquisa foi mudada para uma revisdo da literatura, pois o
cenario epidemiologico em marco de 2020 era completamente desfavoravel. Nessa época nao
havia vacina. As medidas de mitigagdo da COVID-19 consistiam somente nas medidas ndo
farmacologicas como o isolamento, o distanciamento social, o uso de mascaras, a lavagem das
maos, o uso de alcool em gel ou a 70% e a doenga pouco conhecida.

Oriento minhas inquietagdes para o tema da pesquisa que pretendo desenvolver com

objetivo de identificar as barreiras de acesso aos usudrios de dlcool e outras drogas aos Centros
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de Atencao Psicossocial (CAPS), bem como discutir as principais politicas publicas sobre o uso
de alcool e outras drogas.

A pesquisa consiste fundamentalmente em uma revisao bibliografica narrativa da
literatura cientifica sobre as barreiras de acesso aos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
aos usudrios de alcool e outras drogas.

Barreiras de acesso sdo os obstaculos que dificultam a capacidade do individuo de
utilizar os servicos de saude. Essas barreiras podem ser: as atitudes, o preconceito
denominando-se barreiras atitudinais; as barreiras estruturais, barreiras organizacionais,
barreiras institucionais, as barreiras geograficas e de mobilidade urbana, barreiras de
comunicagdo/informagdo, barreira  provocada pela exclusdo  digital, barreiras
administrativas/burocraticas; barreiras da politica, planejamento e gestdo; barreiras
condicionadas a vulnerabilidade e as barreiras financeiras (TRAVASSOS e CASTRO, 2012;
CURSO DE EXTENSAO ATENCAO PSICOSSOCIAL E PANDEMIA: COMO
ENFRENTAR AS BARREIRAS DE ACESSO AO CAPS, 2021).

Torna-se importante o estudo das barreiras de acesso na saude e em especial, aos
usudrios de alcool e outras drogas ao servigo especializado, pois o uso prejudicial de drogas €
rodeado pelo preconceito, estigma, dificuldade na formacao profissional, pouco interesse ou até
mesmo desinteresse e dificuldade no manejo por parte dos profissionais de saide que lidam
com estes usuarios.

Vale ressaltar para manter a exposi¢do, a importancia do reconhecimento historico na

formacgao dos CAPS, segundo Rietra (1999):

A clientela do CAPS ¢ constituida basicamente de pessoas de baixa
renda, moradores da area e com varias internagdes anteriores. Embora
a maioria dos pacientes apresente um diagnostico de psicose ou neurose
grave, este ndo ¢ um critério para admissdo. A equipe acredita que as
pessoas que podem se beneficiar do tratamento sdo aquelas que
passaram por um processo de adoecimento psiquico, com sofrimento
intenso, comprometimento do seu dia a dia, baixo grau de autonomia e
uma vida social empobrecida. Este é o perfil dos pacientes atendidos
pelo CAPS, o que nem sempre é determinado por um diagnéstico. Nao
sdo atendidos pacientes alcoolistas e drogadictos, nem pacientes que
residam fora da area. Este ¢ o tnico critério de que ndo se abre mao
porque o projeto CAPS ¢é baseado no conceito de territorio. Além disso,
como sdo pacientes graves, uma das modalidades de tratamento ¢ a
visita domiciliar e seria inviavel visitar pacientes de fora da area (p.81).

Neste trecho, a autora refor¢a o atraso na inclusdo da pauta ‘alcool e outras drogas’,

nas politicas de saude mental, deixando claro que os usudrios de alcool e outras drogas nao
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eram contemplados com o atendimento. Observa-se entdo importante barreira de acesso, ja no
inicio da construcao da politica de saude mental.

A 1ideia, neste sentido, ¢ partir, do reconhecimento desses pressupostos historicos, ter
um entendimento do contexto atual, levando em consideragdao a Pandemia de COVID-19,
descrevendo as diversas produgdes de barreiras, principalmente na area de alcool e outras

drogas.

Desenho da Pesquisa

No momento da pesquisa, sou o unico médico psiquiatra do CAPS Pedro Pellegrino, da
area Programatica 5.2 (a Area de Programatica de Satde 5.2 abrange 8 bairros do Rio de
Janeiro: Santissimo, Campo Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmos, Guaratiba, Barra
de Guaratiba, Pedra de Guaratiba), atendendo todo o territorio. Esta area programatica, nao
disponibiliza de um Centro de Atengdo de Alcool e Outras Drogas (CAPS-AD). Sendo assim,
boa parte da demanda dos casos de alcool e outras drogas chegam ao CAPS Pedro Pellegrino
que tem fungdo estratégica na Reforma Psiquiatrica.

Neste sentido, desde a minha chegada ao territério como médico do hospital geral da
area, em seguida como médico especialista da atencao basica ¢ no atual momento da pesquisa,
como profissional do CAPS II, a area carece de profissionais especializados para cuidado em
satide mental (psiquiatras), com a necessidade de explorar o tema das barreiras de acesso.

As questoes da pesquisa foram: identificar e analisar como sdo as barreiras de acesso
aos usudrios de alcool e outras drogas aos Centros de Aten¢do Psicossociais (CAPS), numa
proposta de revisdo bibliografica; com a defini¢do do que sao barreiras de acesso; Como se deu
a construcdo dos modelos de cuidado em saude mental no Brasil a partir da Reforma
Psiquiatrica e quais sdo as principais politicas publicas sobre o uso de 4lcool e outras drogas.

Com objetivo de compreender quais os elementos e entidades ligadas as barreiras de
acesso aos usudrios de alcool e outras drogas aos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
especificadamente, com a descri¢do das demandas, utilizacao e barreiras de acesso aos usuarios
de alcool e outras drogas e a discussdo das principais politicas publicas sobre o uso de alcool e
outras drogas.

Nesta perspectiva, a hipotese inicial apontada por esta pesquisa, ¢ de que as barreiras de
acesso reorientam e/ou reordenam intervengdes no ambito da saide mental, o que pode impedir

a possibilidade de qualificagdo do proprio SUS e produzir desassisténcia a um grupo importante
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de usuarios do servigo de saude, principalmente aos usudrios que fazem uso prejudicial de
alcool e outras drogas e que se encontram em situacao de vulnerabilidade.

E disso que se trata a dissertagdo: do estudo bibliografico das barreiras de acesso aos
usuarios de alcool e outras drogas aos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS) e os impactos

destas nos servigos de satde.
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2 JUSTIFICATIVA

A pesquisa visa descrever as barreiras de acesso aos usuarios de alcool e outras drogas
nos Centros de Aten¢ao Psicossocial (CAPS), além de discutir as principais politicas publicas
sobre o uso prejudicial de alcool e outras drogas.

A area de Planejamento em Satde 5.2 possui 3 CAPS, sendo 2 deles CAPS II adulto,
0 CAPS Pedro Pellegrino e o CAPS Profeta Gentileza e 1 CAPSI — Jodo de Barro — Centro de
Atengdo Psicossocial Infantil. Esta area programatica abrange 8 bairros: Santissimo, Campo
Grande, Senador Vasconcelos, Inhoaiba, Cosmos, Guaratiba, Pedra de Guaratiba e Barra de
Guaratiba e possui uma populagao aproximada de 700 mil habitantes.

Por ser considerada uma regido com baixos indices de desenvolvimento humano, as
barreiras de acesso surgem e provocam inquietacao e necessidade de investigagdo. Além de
um territorio ser densamente habitado, este ndo dispde de um dispositivo como o CAPS-AD,
sendo entdo a clientela de usudrios de 4alcool e outras drogas sendo efetivamente atendida nos
CAPS-II, em minha experiéncia clinica no CAPS Pedro Pellegrino.

Neste sentido, interessa de inicio elucidar os aspectos das barreiras de acesso dos casos
de usuarios problematicos de alcool e outras drogas, a partir do territorio descrito,
relacionando com a minha experiéncia enquanto médico do servigo da Atencao Psicossocial.
Para tanto, a pesquisa serd baseada na revisdo bibliografica da literatura, com objetivo de
identificar aspectos historicos da formagao das barreiras, definindo quais sdo e quais sao os
discursos que permeiam o uso de alcool e outras drogas.

A Organiza¢do Mundial de Satde tem como estimativa de que aproximadamente 10%
das populacdes das cidades ao redor do mundo fazem o consumo de substancias psicoativas de
modo prejudicial, a despeito da idade, género, grau de escolaridade e situagdo financeira. Nao
ha uma repercussdo epidemiologica significativa, esta realidade apresenta equivaléncia no
Brasil, segundo o Ministério da Satde. O tratamento de usuarios de drogas, a partir da Lei da
Reforma Psiquiatrica de 2001, que modificou a assisténcia em satde mental e privilegiou o
atendimento desses usuarios em servigos de base comunitaria. No ano de 2004, o Ministério da
Saude, assumindo que o uso prejudicial de dlcool e outras drogas € um grave problema de saude
publica, com o reconhecimento da necessidade de superacdo do atraso historico da assungao
desta responsabilidade pelo Sistema Unico de Saude, e com o objetivo de fundamentar a
constru¢do coletiva para o enfrentamento, apresentou as orientacdes para uma Politica de

Atengio Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2012).
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No Brasil, desde a década de 70, deu-se marcha a uma grande reforma da assisténcia a
saude mental com a participagao de profissionais de satde, gestores das trés esferas municipais,
estaduais e federais e de usuarios e familiares de usuarios. Isso ocorreu, posto que as pessoas
com transtornos mentais s6 podiam ser atendidas em servigos publicos quando internadas, da
mesma forma que a populagdo usudria de alcool e outras drogas s6 contava com o recurso da
internacdo psiquidtrica. O tempo e a experiéncia demonstraram que a internacdo psiquiatrica
nao ¢ adequada para a maioria destas pessoas por que: 1) pessoas usuarias de alcool e outras
drogas demandam projetos terapéuticos especificos e diferentes dos projetos terapéuticos de
outros transtornos mentais; 2) O tratamento hospitalar ndo prepara o paciente para lidar com as
adversidades do seu dia a dia fora do hospital; 3) o modelo hospitalar (hospitalocéntrico) ¢é
muito mais caro do que os servicos extra-hospitalares; os transtornos relacionados ao uso de
alcool e outras drogas ndo tem origem organicista, na biologia (cérebro, genética), mas em sua
historia de vida, estrutura psicologica e no contexto sociocultural e economico, modelo
multicausal e multifatorial da etiologia dos transtornos (DELGADO, 2001; CRUZ e
FERREIRA, 2014).

Segundo Delgado (2001) os problemas das drogas transcende uma dimensdo
estritamente clinica e os pacientes demandam uma abordagem multidisciplinar que contemple
além do atendimento médico, atendimento psicoldgico, atendimento com o servigo social,
enfermeiros entre outros profissionais. A inser¢ao social destes pacientes depende ndo somente
do médico, mas de diferentes profissionais. Hospitais psiquiatricos sao construidos para conter
€ manter pessoas em espacos restritos, diferentes dos usuarios de drogas que necessitam circular
e realizar atividades terapéuticas. A internacao reforga o estigma, preconceito e a discriminagao
com as pessoas usudrias de alcool e outras drogas, reforcando o comportamento de desrespeito
a cidadania, além de dificultar a reinclusdo social, familiar ¢ no ambiente de trabalho. Este
estigma constitui importante barreira de acesso atitudinal aos servicos de satide. Este modelo
assistencial, focado na internac¢do psiquiatrica foi rejeitado por ser: 1) Hospitalocéntrico; 2)
Meédico centrado, modelo biomédico, 3) Inadequado aos projetos terapéuticos especificos; 4)
Inadequado em virtude da estrutura fechada do hospital; 5) Incentivador ao preconceito,
estigma e psicofobia (DELGADO, 2005; CRUZ ¢ FERREIRA, 2014).

Segundo Delgado (2005) por tais motivos a reforma psiquiatrica brasileira vem
substituindo os hospitais psiquidtricos por uma rede de assisténcia a saide mental que busca
garantir direitos e maior acesso a circulagdo social dos usudrios. No caso, da assisténcia dos

usudrios de alcool e outras drogas, a construgdo dessa rede significa o enfrentar de diversos
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desafios. Esses desafios sdo encontrados pela distribui¢do heterogénea, ndo uniforme e
desigual, dos transtornos relacionados ao uso de alcool e outras drogas, entre as pessoas que
utilizam estas substancias psicoativas.

De acordo com Carvalho e Delgado (2016) o atendimento as pessoas com transtornos
mentais ¢ regulamentado pela Lei 10.216, de 06 de abril de 2001, que versa sobre a protecao e
os direitos das pessoas com transtornos mentais € o encaminhamento do modelo de assisténcia
em saude mental no Brasil. A Reforma Psiquiatrica buscou superar o cenario de desassisténcia
e maus tratos, gerado pelo modelo de asilamento, com a substituicdo dos servigos hospitalares
por servigos de base comunitaria além da mudanga no paradigma do tratamento as pessoas com
transtorno mental. Nas ultimas décadas foram criados varios dispositivos de base comunitaria,
constituindo uma rede substitutiva de cuidados ao asilamento e fundamentada na defesa dos
direitos humanos como principalmente os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS), os centros
de convivéncia e os leitos de retaguarda nos hospitais gerais.

A Politica Nacional de Saude Mental do Sistema Unico de Satide (SUS) objetiva a
consolida¢ao de um modelo de atengdo mental aberto e de base comunitaria estruturada em uma
rede de servicos variados como os Centros de Atengdo Psicossocial, os servigos residéncias
terapéuticos, os centros de convivéncia e os leitos de atengdo integral. Tem como sua diretriz
principal a reducdo gradual e planejada de leitos em hospitais psiquidtricos, com a
desinstitucionalizacdo de pessoas com longo histérico de internagdes. Também, prioriza a
implantacao e a implementagao de uma rede de servigos de satide de base comunitaria eficaz,
capaz de atender com resolutividade aos pacientes que demandem cuidados (MINOZZO et al.,
2014).

A Politica de Atengdo aos Usuarios de Alcool e outras drogas propde a constitui¢io de
uma rede que articule a Atengdo Primaria a Saude, os Centros de Atencao Psicossocial para
Alcool e Drogas — (CAPSad), os leitos de internagio em Hospitais Gerais (para a desintoxicagao
e outros tratamentos), as estratégias de Reducdo de Danos, os Consultorios na Rua, para
usudrios que estejam em situacdo de rua e Unidades de Acolhimento. Os municipios que ndo
possuem CAPS ou outros servigos de saude mental poderdao apoiar a Atencdo Primaria em
Saude/Estratégia de Satide da Familia no tocante a saiide mental, com a implantagao do apoio
matricial, através de profissionais da area de saude mental. (MINOZZO et al., 2014).

Segundo Horta et al. (2011) o consumo de substancias psicoativas possui elevada
prevaléncia no Brasil gerando, portanto demanda de atencdo em Saude. A referéncia no

atendimento dos usuarios de drogas no Sistema Unico de Saude (SUS) sio os Centros de
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Atengao Psicossocial (CAPS), que permitem o atendimento especializado nas proximidades da
moradia do usudrio. No entanto, tem sido relatadas dificuldades no acesso, além do estigma dos
usudrios quando vinculados aos CAPS.

A expansdo da rede de assisténcia a satide mental é preconizada em politicas e planos
do governo federal. No entanto, apesar dos esfor¢os empreendidos na implantacdo e na
ampliagdo de dispositivos de tratamento de usuarios de alcool e outras drogas, a cobertura da
rede ¢ considerada insuficiente, haja vista, a numerosa populacao e a ampla extensao territorial
de nosso pais. Quando consideramos a area de alcool e drogas o cenario ainda € mais critico.
Além da falta de profissionais, existe um desinteresse na prestagdo desse servico especifico.
Um dos motivos citados ¢ o preconceito em lidar com o paciente usuario de substincias
psicoativas. A falta de capacitagao adequada desses profissionais ¢ outro fator que inibe o
interesse na disponibilizagdo para prestar esse servigo (BRASIL, 2011).

A formagdo nas universidades também foi apontada por especialistas como limitador
para expansdo das agdes de atengdo aos usudrios de alcool e outras drogas. As grades
curriculares dos cursos da area de saude, como medicina, enfermagem, além de psicologia e
assisténcia social nao oferecem disciplinas que tratam com profundidade questdes ligadas ao
uso prejudicial de substancias psicoativas. Segundo os especialistas, mesmo a residéncia em
psiquiatria apenas trata de forma superficial essas questdes. Baixo niimero de psiquiatras € outro
fator que limita o aumento no numero de equipamentos de saude mental, incluindo os de
tratamento de usudrios de alcool e outras drogas. Como consequéncia da cobertura insuficiente,
existe grande nimero de pacientes com demanda por tratamento do uso prejudicial de dlcool e
outras drogas sem acesso aos dispositivos publicos de satide mental disponiveis (BRASIL,

2012).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar as barreiras de acesso aos usudrios de alcool e outras drogas aos Centros de

Atengao Psicossocial (CAPS).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

® Descrever as demandas, utilizagdo e barreiras de acesso aos usuarios de alcool e outras

drogas.

® Discutir as principais politicas publicas sobre o uso de alcool e outras drogas.
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4 POSTURA METODOLOGICA

Vidal e Fukushima (2021) ressaltam a grande valia de artigos de revisao para os diversos
campos da ciéncia, e sublinham que antes da preocupacdo com a Medicina Baseada em
Evidéncias (MBE), na década de 1990, os trabalhos de revisao “eram quase que exclusivamente
de natureza nao sistematica”. Revisdes da literatura t€ém papel importantissimo da integracao
de novos conhecimentos e antigos, pois ao fornecer “contexto historico”, referem “lacunas do
conhecimento” e sevem a propor caminhos futuros. As revisdes altamente qualificadas vém
sendo utilizadas ndo somente por pesquisadores e profissionais de satide, mas também pelos
formuladores de politicas de satde e o publico geral.

Rother (2007, p.2) assevera que os artigos de revisao “sao uma forma de pesquisa que
utilizam de fontes de informagdes bibliograficas ou eletronicas para obtencao de resultados de
pesquisas de outros autores, com o objetivo de fundamentar teoricamente um determinado
objetivo”.

Segundo a mesma autora:

Os artigos de revisdo narrativa sdo publicagdes amplas, apropriadas
para descrever e discutir o desenvolvimento ou o “estado da arte” de
um determinado assunto, sob ponto de vista tedrico ou contextual. As
revisdes narrativas ndo informam as fontes de informagao utilizadas, a
metodologia para busca das referéncias, nem os critérios utilizados na
avaliagdo e selegdo dos trabalhos' Constituem, basicamente, de analise
da literatura publicada em livros, artigos de revista impressas e/ou
eletronicas na interpretagdo e andlise critica pessoal do autor
(ROTHER, 2007, p.2).

Nessa perspectiva, o presente estudo trata-se de revisao narrativa da literatura cientifica,
com busca bibliografica, sobre as barreiras de acesso aos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS) por parte dos usuarios de alcool e outras drogas. Este estudo fard uma revisdo da
literatura nas seguintes bases de dados bibliograficos: LILACS (Literatura Latino-americana
em Ciéncias da Satde), MEDLINE (Literatura Internacional em Ciéncias da Satde), SCIELO
(Scientific Electronic Library Online), SCOPUS, Web of Science e Google Scholar.
Inicialmente serdo explorados, em portugués e inglés, visando o refinamento da busca
bibliografica, os seguintes termos: (“Acesso aos Servigos de Satide” OR "Health Services
Accessibility") AND ("servigos de saide mental" OR “centro de atencdo psicossocial” OR
“Nucleo de atencdo a saude da familia”) AND (“dependente quimico” OR “dependéncia
quimica” OR “transtornos relacionados ao uso de substancias”) AND (db:("MEDLINE" OR

"LILACS"). Serao incluidos artigos cientificos publicados, teses de doutorado, dissertacdes de
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mestrado, trabalhos de conclusdo de curso, relatorios de pesquisa e livros que abordem a
tematica de interesse. O periodo de tempo da busca tem como prioridade o periodo entre 2001
e 2021, privilegiar-se-a estudos voltados para o contexto nacional, mas estudos sobre
experiéncias internacionais serdo inseridos como pano de fundo para refletir sobre as barreiras
de acesso e as principais politicas publicas sobre drogas. Em alguns momentos, textos
consagrados, anteriores ao ano de 2001, também serdo utilizados para a fundamentacdo do
trabalho. O ano de 2001 foi escolhido, pois foi o0 ano da criagdo da denominada Lei da Reforma
Psiquiatrica ou Lei Paulo Delgado, Lei 10.216 de 6 de abril de 2001¢ se trata de um importante

marco que norteou a politica de satide mental no Brasil.
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5 CONSIDERACOES ETICAS

O presente projeto ndo apresenta potenciais conflitos de interesse. Em se tratando de
pesquisa bibliografica de revisdo ndo sistematica, narrativa da literatura cientifica, essa pesquisa
nao foi submetida ao comité de ética da ENSP/ FIOCRUZ, em funcao da utilizagao de base de
dados publicos, de acesso irrestrito, disponiveis para consulta da populagdo. Portanto,
acarretando a dispensabilidade, de acordo com os requisitos da Resolugdo n°® 466 de 12 de

dezembro de 2012 e da Resolugdo 510 de 7 de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saude.
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6 ANALISES

Embasado no tema das barreiras de acesso e os efeitos destas nos servigos de saude
mental, tipo CAPS, comegarei a expor como os impactos na organizacdo do SUS, bem como
na clinica de alcool e outras drogas, influencia em toda estrutura de cuidado no ambito da saude.

Procurarei identificar situagdes historicas/conceituais, como forma de elucidar
estratégias utilizadas para lidar com os desafios das barreiras de acesso. Para tanto, além da
Introdugdo, a pesquisa foi dividida em cinco se¢des e conclusdo, que se complementam

debatendo a temadtica proposta.

Na sec¢do 6.1, A construcdo dos modelos de cuidado em satide mental no Brasil a
partir da reforma psiquiatrica. Realizamos um breve relato a partir do inicio da
Reforma Psiquiatrica Brasileira em 1978, citando os principais marcos e encontros que

permitiram a constru¢cdo do modelo de cuidado em satide mental no Brasil.

Na secdo 6.2, A Rede de Atencao Psicossocial. Realizamos a descri¢do de cada ponto
da Rede de Atengao Psicossocial e a discussdo dos atuais desafios frente a um conjunto

de retrocessos.

Na secao 6.3, Conceitos de acesso e barreiras de acesso aos CAPS. Realizamos a
conceituacdo de acesso aos servicos de saide bem como descrevemos as diversas

barreiras encontradas pelos usudrios de alcool e outras drogas.

- Nasec¢do 6.4, Estigma, discriminacio e preconceito como barreiras de acesso. Nessa
secdo serdo discutidos o estigma, a discriminagdo e o preconceito como barreiras de
acesso bem como as barreiras de acesso para populagdes como as mulheres, migrantes,
populagdo negra, populagdo em situagao de rua e populacio LGBTQIA+.

Na secao 6.5, Principais politicas publicas sobre o uso prejudicial de drogas.
Realizamos a discussdao das principais politicas sobre o uso prejudicial de drogas

apresentando as politicas proibicionistas e as politicas antiproibicionistas.

Vale ressaltar que um esboco do desenvolvimento dos temas enumerados acima, serd
relatado no decorrer do desenvolvimento das secdes na dissertagdo, e neste me esforcarei para
apontar as contradigdes historicas do tema de barreira de acesso. Nao pretendemos fechar as

tematicas desenvolvidas durante a pesquisa, mas, ao contrario, a ideia ¢ ampliar o discurso, do
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cuidado de sujeitos, que fazer o uso problematico de alcool e outras drogas, favorecendo o
estimulo de ferramentas que instrumentalizem os profissionais de saude, abrindo o campo das

questdes suscitadas para discussao e reflexao.

6.1 ACONSTRUCAO DOS MODELOS DE CUIDADO EM SAUDE MENTAL NO BRASIL
A PARTIR DA REFORMA PSIQUIATRICA

O objetivo desta se¢do € permitir a compreensao da constru¢do dos modelos de cuidado
em Satde Mental no Brasil a partir da Reforma Psiquiatrica. Para isso, a fundamentag@o dessa
secdo foi feita a partir de dois livros do Professor Paulo Amarante: Loucos pela Vida de 1995 e
o mais recente Loucura ¢ Transformacao Social de 2021.

Segundo Amarante (1995; 2021) entre os anos de 1978 a 1980 temos o inicio da
Reforma Psiquiatrica no Brasil. Para a compreensdo do movimento da Reforma Psiquiatrica ¢
necessario tecer comentarios sobre alguns marcos histéricos que aqui elencamos. O marco
inicial ¢ a crise da DINSAM (Divisdo Nacional de Satide Mental), 6rgdo do Ministério da Satde
responsavel pela elaboragdo das politicas de saide no dmbito da saude mental. Profissionais de
quatro Unidades da DINSAM, todas localizadas no Rio de Janeiro, Centro Psiquiatrico Pedro
I1, Hospital Philippe Pinel, Colonia Juliano Moreira e o Manicodmio Judiciario Heitor Carrilho
deflagram uma greve em abril de 1978 com concomitante demissdo de 260 estagiarios e
profissionais.

A partir de 1974 a DINSAM apresenta em seu quadro defasado, pois desde 1956/1957
ndo realizava concurso publico e passou a contratar bolsistas através da Campanha Nacional de
Saude Mental. Estes graduados ou estudantes universitarios que trabalham como médicos,
psicologos, enfermeiros e assistentes sociais. Trabalham em condigdes precarias, com ameagas
e violéncias a eles mesmos e aos pacientes das instituicdes. Ha inimeras dentincias de agressao,
estupro, trabalho escravo e mortes.

A crise entdo eclode com a denuncia realizada por trés médicos bolsistas do Centro
Psiquiatrico Pedro II, com o registro no livro de ocorréncias do pronto socorro, das inimeras
irregularidades daquela unidade hospitalar, trazendo a tona ao publico, a tragica situacao
naquele hospital. Este ato recebe apoio do Movimento de Renovacdo Médica e do Centro
Brasileiro de Estudos de Satde (CEBES). Ocorrem, entdo, reunides periddicas entre grupos,
assembleias com a ocupagdo de sindicatos e entes da sociedade civil. Sdo criados o Nucleo de

Saude Mental do Sindicato dos Médicos e o Nucleo de Saude Mental do CEBES.
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O Movimento dos Trabalhadores em Satide Mental faz denuncias sobre: a falta de
recursos das unidades, a precariedade das condigdes de trabalho que se refletem no atendimento
a populacao e a vinculacao das politicas de saude mental e trabalhistas nacionais. O carater
trabalhista ¢ humanitario geram grande repercussio e destaque na imprensa. Nascia, entdo, o
Movimento de Trabalhadores em Satide Mental com objetivo de tornar-se um espago de luta
ndo institucional, mas do debate e do encaminhamento de propostas de transformagao da
assisténcia psiquiatrica, que reune informacdes, propde encontros de trabalhadores de saude,
associacOes de classe e os mais diversos setores ¢ entidades da sociedade. Tem como
reivindicacdo inicial a regularizacdo da situagdo de trabalho, uma vez que a situacdo dos
bolsistas ¢ ilegal, reajuste salarial, reducdo no nimero excessivo de consultas, critica a
cronificagdo do manicomio, ao uso do eletrochoque, melhores condigdes de atendimento a
populagdo e humanizacdo dos servigos. Ainda um conjunto heterogéneo de denuncias e
reivindica¢des oscilando entre um projeto de transformacgdo psiquidtrica ora organizagdo
corporativa. As dentncias e reivindicagdes tém os seguintes aspectos: 1) Salariais — com uma
serie de reivindicacdo de adicionais, normas na formac¢ao da residéncia em saude mental,
regularizacdo dos vinculos pela Consolidacdo das Leis do Trabalho; 2) Formagado de recursos
humanos com a criacdo de centros de estudos, supervisao aos bolsistas, supervisdo diaria aos
setores, cursos de aperfeicoamento em saide mental, internato em psiquiatria; 3) Critica ao
autoritarismo nas relagdes institucionais, clientela e profissionais com estruturas
administrativas hierarquizadas e verticalizadas, com ameagas de puni¢cdo e demissao, criticas e
questionamento as politicas de satide e responsabilizacdo de médicos e técnico ao mau
atendimento realizado a populacgdo; 4) Critica ao modelo médico assistencial com limites das
atividades terapéuticas bioldgicas além da impossibilidade da medicina moderna utilizar todos
0s recursos para o tratamento das doengas mentais; 5) Condi¢des de atendimento com a critica
ao numero insuficiente de profissionais, falta de medicamentos; reduzido numero de leitos, filas
em ambulatorios e pronto socorros, falta de conforto aos pacientes internados e precarias
condicdes de higiene. (AMARANTE, 1995).

A greve dos médicos residentes fortalece o Movimento dos Trabalhadores em Saude
Mental em seus primeiros meses. Com o passar do tempo, o movimento dos residentes se torna
mais importante, pelo fato de reunir um nimero maior de profissionais, como pela paralisacao
dos servigos e atividades mais essenciais, no que se refere a assisténcia médica. O impacto tinha
um contetdo politico das caracteristicas da assisténcia prestadas nas institui¢cdes psiquiatricas.

No Rio de Janeiro, vai-se perdendo espaco na imprensa e prioridades de luta. Mesmo com
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menor publicidade e pouca mobilizacdo, as liderancas do Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental continuavam atuando de modo que o movimento desaparece da imprensa.
Organizaram-se varios eventos com a coparticipagdo do CEBES, do Instituto Brasileiro de
Analises Sociais ¢ Econdmicas. (IBASE), do Sindicado dos Médicos, da Ordem dos Advogados
do Brasil, da Associacdo Brasileira de Imprensa, da Associacdo Médica do Estado do Rio de
Janeiro, da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de janeiro, da Associacao de Médicos
Residentes do Estado do Rio de Janeiro e outras entidades.

O V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978, apresentou a
oportunidade de organizagao nacional dos movimentos que ja ocorriam em alguns estados. Foi
realizado em Camborit e ficou conhecido como Congresso da Abertura, pois pela primeira vez
movimentos em saude mental participaram de um encontro dos setores considerados
conservadores, organizados em torno da Associagdo Brasileira de Psiquiatria, com a formagao
de uma frente ampla favoravel a mudangas que deu ao congresso um carater de discussdo e
organizag¢ao politico-ideologica, ndo somente em relagdo a politica de satide mental, mas como
critica ao regime politico nacional. No mesmo ano de 1978, ocorreu ainda o I Congresso
Brasileiro de Psicanalise de Grupos e Institui¢des, com a vinda ao Brasil dos principais criticos
internacionais do modelo psiquiatrico dominante citamos: Franco Basaglia, Felix Guattari,
Robert Castel, Erving Goffman. A vinda de Basaglia foi fundamental neste momento do
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental, em que o mesmo aceitou realizar diversas
reunides, visitas e debates com os membros e demais interessados. Vale ressaltar, que neste
mesmo ano de sua vinda ao Brasil, ocorreu a aprovacao da Lei 180, Lei da Reforma Psiquiatrica
Italiana, que ficou conhecida como Lei Basaglia suscitou interesse e relevantes discussdes
(AMARANTE, 2021).

No Congresso de Camboriu, ficou definida pelo MTSM, a necessidade de organizacao
de um encontro exclusivo que ocorreu em janeiro de 1979 no Instituto Sedes Sapientiae, em
Sao Paulo. No I Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental foi discutido que a
luta pela transformacgdo do sistema de atencdo a saude mental estaria vinculada a luta dos
demais setores sociais em busca da plena democracia e de uma organiza¢ao mais justa da
sociedade, com o fortalecimento dos sindicatos e demais associagdes articuladas com os
movimentos sociais. Destacou, nesse Congresso, a critica ao modelo dos hospitais psiquiatricos.
Em novembro de 1979, em Belo Horizonte ocorreu o I1I Congresso Mineiro de Psiquiatria, com
a presenga de Franco Basaglia, Antonio Slavich e Robert Castel. Apos o congresso, Franco

Basaglia realizou uma visita ao Hospital Colonia de Barbacena e o comparou a um campo de
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concentragdo nazista. Em maio de 1980, ocorre o I Encontro Regional dos Trabalhadores em
Saude Mental, no Rio de Janeiro, onde foram discutidos: os problemas sociais relacionados a
doenca mental, a politica nacional de satide mental, alternativas para os profissionais da area,
as condi¢des de trabalho, a privatizagdo da medicina, a realidade politica e social da populagio
brasileira, e as dentincias dos maus tratos ocorridos nas institui¢des psiquidtricas. Em Salvador,
no mesmo ano, ¢ realizado o II Encontro Nacional dos Trabalhadores em paralelo ao VI
Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em agosto (AMARANTE, 1995).

O Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental e a Associacdo Brasileira de
Psiquiatria, que haviam se aproximado no Congresso de Abertura se distanciam em virtude de
uma postura considerada politizada, radical e critica que 0 Movimento dos Trabalhadores em
Satide Mental vem assumindo em sua trajetoria. Como preocupacdes surgem as questdes em
defesa dos direitos dos pacientes psiquiatricos. E instaurada uma Comissdo Parlamentar de
Inquérito no Congresso Nacional, com o objetivo de apurar discrepancias na assisténcia
psiquiatrica no Brasil e rever a legislagao civil e penal dos pacientes psiquidtricos. Realiza-se a
critica ao modelo assistencial ineficiente, cronificante e que produz estigmas em relacdo ao
sofrimento mental. S3o também debatidos nesse congresso: as politicas de saude mental, a
mercantilizacdo da loucura, a privatizagdo da satde, o ensino médico e a psiquiatrizagdo. O
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental tem como caracteristicas um perfil que nao
possui estruturas institucionais solidificadas. Isso tem a ver com um processo da
desinstitucionalizagdo do saber e da pratica psiquidtrica. Trata-se de um movimento multiplo e
plural, ou seja, profissionais das mais diversas categorias, simpatizantes ndo profissionais e
diversas entidades e movimentos. O Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental ¢é
considerado o primeiro movimento em satide com participagdo popular (AMARANTE, 2021).

E importante realizar comentérios sobre os encontros: 1) I Encontro de Coordenadores
de Satde Mental da Regido Sudeste que ocorreu entre os dias 26 e 28 de setembro de 1985, na
cidade de Vitoria, no Espirito Santo cujo tema oficial foi politica de satide mental para a regido
sudeste. Tem como origem a necessidade de se repensar a assisténcia em saude mental da
regido. Seus atores sao provenientes do Movimento de Trabalhadores de Saude Mental e nesse
momento sdo gestores de instituicoes oficiais com o objetivo de tracar estratégias no
desenvolvimento e fortalecimento de agdes no ambito da saude mental. O relatério dos estados
mostra o cardter hospitalocéntrico e privado das internagdes. Criacdo das Comissoes
Interinstitucionais de Saude Mental (CISM), a serem criadas nos estados e dentro do possivel a

Comissao Interinstitucional Municipal de Saade Mental (CIMSM) (AMARANTE, 1995).
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O I Encontro Estadual de Satide Mental do Rio de Janeiro que ocorreu em 4 e 5 de
outubro de 1986 no Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro teve
como objetivo realizar debates para a I Conferéncia Estadual de Satide Mental. O evento ¢ um
desdobramento da 8" Conferéncia Nacional de Saude, realizada em Brasilia no periodo de 17 a
21 de margo de 1986, com a incorporacdo das decisdes desta conferéncia como a implantagao
da Reforma Sanitaria, a criagdo de um sistema unico e publico de saude. Defende ainda a
conceituagao global de saude como uma conquista de um bem-estar para todos (AMARANTE,
1995).

A T Conferéncia Estadual de Saude Mental do Rio de Janeiro foi realizada na
Universidade do Estado do Rio de Janeiro no periodo de 12 a 14 de margo de 1987. Seu tema
central foi a politica nacional de saude mental na reforma sanitaria; Realizou-se a elei¢ao dos
delegados para a I Conferencia Nacional e Saude Mental. Sdo discutidos trés grupos de
trabalho: 1° Tema: Cidadania, Sociedade e Qualidade de Vida — com o reconhecimento de que
a doenca mental ¢ fruto de marginalizagao e exclusdo social. Importancia do resgate a cidadania.
2° Tema: Direitos Humanos e Qualidade de Vida — que seja assegurado o direito de acesso a
todos os recursos disponiveis, entre eles o atendimento multidisciplinar, liberdade de escolha
em ser tratado e a escolha do terapeuta. Tem como conclusio a necessidade da participagdo da
comunidade na elaboracdo e aplicacdo das normas. Langa-se a necessidade de revisdo do codigo
civil no tocante a doenca mental. (Codigo Civil a época de 1916 cuja atualizacdo ocorreu em
2002). 3° Tema: Politica Nacional de Satide Mental na Reforma Sanitaria. Considera saude
como a resultante das condigdes de alimentagdo, habitagdo, educagdo, renda, meio ambiente,
transporte, emprego, lazer acesso e posse de terras e acesso a servigos de saude.

O II Encontro de Coordenadores de Saide Mental da Regido Sudeste que ocorreu no
periodo de 02 a 04 de abril de 1987 realizado em Barbacena, Minas Gerais. Tem como temas
propostos a satde mental na rede publica, a situacdo atual e a avaliagdo das propostas e
desdobramentos do I encontro de Coordenadores e a saude mental na reforma sanitaria. Tem
como propostas a expansdo da rede basica e dos ambulatorios especializados, a criagdo dos
leitos psiquiatricos em hospital geral, a possibilidade de que todo pronto socorro publico seja
capacitado a realizar atendimento as emergéncias psiquiatricas (Trata-se de um importante
marco, pois veremos mais a frente que foram criados, posteriormente leitos psiquidtricos em
hospitais gerais compondo a entdo Rede de Atencdo Psicossocial - RAPS) (AMARANTE,
2021).
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A T Conferéncia Nacional de Satde Mental que foi realizada no periodo de 25 a 28 de
junho de 1987, como desdobramento da 8* Conferéncia Nacional de Saude. Tem trés temas
basicos: A economia, Sociedade e Estado: os impactos sobre a saude e doenga; A Reforma
Sanitaria e a reorganizagdo da assisténcia a saude mental; A cidadania e a doenga mental — os
direitos, deveres e a legislagdo para o doente mental. Teve como encaminhamentos: que os
trabalhadores de saide mental realizassem esfor¢os em conjunto com a sociedade civil, com o
objetivo no combate a psiquiatrizacao social, com a democratizagao das instituicdes e unidades
de saude; A necessidade da participagdo popular, na elaboragdo como na implantagdo das
decisdes das politicas de saude mental; Que o Estado reconhecesse os espagos ndo profissionais
criados pelas comunidades, com o objetivo de promover saide mental; A prioridade dos
investimentos nos servigos de carater extra-hospitalar e multidisciplinar em oposi¢ao ao modelo
hospitalocéntrico psiquiatrico. Sob a égide da desinstitucionalizagdo iniciada na segunda
metade da década de 80, marcado por um contexto politico de extrema importancia para a
sociedade brasileira acontecem varios eventos e acontecimentos como: A 8* Conferéncia
Nacional de Satde que ocorreu em Brasilia no periodo de 17 a 21 de marco de 1986 que pela
primeira vez na historia contou com diversos representantes dos setores da comunidade, com
carater de consulta e participagdo social. Nessa conferéncia uma nova concepgao de satde surge
que ¢ a saude como um direito do cidadao e um dever do Estado e permitiu a definicdo de
alguns dos principios basicos como a universalizagdo do acesso a saude e se fard presente na
Constituicao Cidada de 1988 em seu artigo 196.

O II Congresso Nacional de Trabalhadores de Saude Mental, conhecido como
Congresso de Bauru, ocorrido em Bauru, no Estado de Sao Paulo, entre os dias 03 a 06 de
dezembro de 1987. Este Congresso apresentou trés eixos de discussdo: por uma sociedade sem
manicomios, ou seja, a discussao da loucura além da assisténcia; A organizagdo dos
trabalhadores de Saude Mental, ou seja, a relacao do Estado e a condicao de trabalhadores da
rede publica; A andlise e reflexdo das praticas concretas como instancia de critica, discussdo e
avaliagdo. O lema Por uma Sociedade sem Manicomios tem origem na Rede Alternativa a
Psiquiatria, que no ano de 1986 havia realizados dois encontros internacionais com este lema,
um na Espanha o outro na Argentina. O III Encontro Latino Americano da Rede Internacional
de Alternativas a Psiquiatria que ocorreu em Buenos Aires, Argentina, no periodo de 17 a 21 de
dezembro de 1986, foi um importante marco de ruptura epistemoldgica e politica; O Congresso
de Bauru promoveu rupturas sendo vejamos: antes um movimento composto por trabalhadores

e técnicos passa a contar entdo com pacientes, usuarios dos servigos, familiares e outros
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militantes de diversos movimentos sociais a outra ruptura ¢ a forma de pensar a loucura, o
transtorno mental na sociedade (AMARANTE, 2021).

A criagdo do primeiro Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) em Sao Paulo, em margo
de 1987, o CAPS Professor Luiz da Rocha Cerqueira (homenagem ao Professor Luiz da Rocha
Cerqueira, ex-coordenador de saude mental dos Estados de Sao Paulo e Rio de Janeiro, um dos
pioneiros a critica do modelo hospitalocéntrico). De acordo com Amarante (1995), o CAPS foi
criado sob o principio da desinstitucionalizacdo com a inspiracdo na desospitalizacao de
influéncia do modelo dos Estados Unidos de satide mental comunitéria e a ideia de ruptura do
modelo paradigmatico biomédico de influéncia do movimento da psiquiatria democratica
italiana. Tem como uma das idealizadoras no Brasil Ana Maria Pitta, coordenadora de saude
mental do Estado de Sao Paulo e depois coordenadora nacional de saide mental.

A criacdo do primeiro Nucleo de Atengdo Psicossocial (NAPS) ocorreu em Santos com
a intervencdo da prefeitura de Santos na Clinica Anchieta, em setembro de 1989. A Clinica
Anchieta era uma clinica privada conveniada ao SUS, mas vinha sofrendo denuincias de maus-
tratos e Obitos de internos. Sendo assim, em 03 de maio de 1989 ocorre, entdo, a intervengao
pela Prefeitura de Santos sendo considerado um dos mais importantes acontecimentos da
Reforma Psiquiatrica. Esta intervengdo promoveu uma revolugao sobre o tratamento da loucura
no Brasil. A decisdo de ndo retornar e ndo reformar o hospital, como corria anteriormente,
melhorias reformas, quando ocorria em casos semelhantes. O hospital psiquiatrico era visto
como uma institui¢ao de violéncia e segregacgao de pessoas nao passivel de humanizagdao. Como
referéncia a experiéncia italiana de Franco Basaglia, o secretdrio Municipal de Saude David
Capistrano optou pela desconstru¢do do modelo manicomial, ndo somente em relacdo ao
hospital psiquidtrico, mas a superacao dos conceitos e ideologias do paradigma psiquidtrico até
entdo vigente. O encerramento da Clinica Anchieta permitiu a criagdo de uma rede de servigos,
estratégias e dispositivos, ditos como substitutivos, inspirados na experiéncia italiana. Esta rede
de servigos substitutivos construida em Santos contou com 5 Nucleos de Atengao Psicossocial
(NAPS), abertos 24 horas, marcados pela regionalizacdo na cidade de Santos, um servigo de
emergéncia psiquiatrica no hospital geral, um projeto cultural — O Projeto TAM TAM, com
radio e TV comunitéria, uma residéncia para os ex-internos, chamada Republica Manequinho,
uma cooperativa de trabalho, a Cooperativa Paratodos, com objetivo de geracdo de renda para
os usuarios. Faz-se importante mencionar que esta experiéncia em Santos tornou-se a mais
importante da Reforma Psiquiatrica, como grande repercussao ndo apenas no setor satide, mas

na imprensa falada, escrita e televisiva com o debate e divulgagdo da experiéncia, com énfase
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a questdo psiquiadtrica de maneira publica nunca antes vista. O NAPS tem como objetivo a
desconstrugao do manicomio e produz um novo projeto em Saude Mental constituindo uma
institui¢do ndo segregadora, ndo excludente e ndo cronificante (AMARANTE, 2021).

A 2* Conferéncia Nacional de Saude Mental, que ocorreu em Brasilia, no periodo de 01
a 04 de dezembro de 1992. Apresentou-se em trés fases: municipal, estadual e nacional com a
participacdo de cerca de 20 mil pessoas, que apesar de ndo ter acatado as decisdes e os
encaminhamentos da 1* Conferéncia Nacional de Saude Mental, seja pela conjuntura politica
nacional e a total desvinculagdo da anterior e uma tematica influenciada pela Declaragao de
Caracas: A reestruturacdo da atencdo em saude mental no Brasil, os principios e diretrizes da
reforma psiquidtrica Brasileira foram renovados e reafirmados no sentido da
desinstitucionalizagdo e da luta antimanicomial.

A III Conferéncia Nacional de Satide Mental, que ocorreu em Brasilia, no periodo de 11
a 15 de dezembro de 2001, quase 10 anos depois da II Conferéncia, acatando a reivindicacao
do movimento da reforma psiquiatrica. Teve como tema: Cuidar sim, excluir ndo — Efetivando
a Reforma Psiquiatrica, com Acesso, Qualidade, Humanizagdo e Controle Social. Houve a
reafirmacao dos principios da Reforma Psiquiatrica Brasileira e contou com ampla participagdo
social nas etapas preparatorias municipais e estaduais e a Nacional em Brasilia com cerca de
duas mil pessoas, na maioria delegados e observadores eleitos na etapa estadual. E interessante
frisar que da III para IV Conferéncia se passaram 9 anos e que no ano de 2004 foi realizado um
Congresso Nacional de CAPS, ao invés da IV Conferéncia, que representaria uma participagdo
democratica e ampliada. Num momento em que era defendida a participagao, o controle social
e a construcdo de redes, ndo somente de redes de servicos e dispositivos de satide e saude
mental, mas de equipamentos e recursos sociais, culturais, politicos, economicos, juridicos. O
Congresso Nacional dos CAPS teve participacdo quase que exclusiva de profissionais que
atuavam nos CAPS e com a contribui¢do de um ou outro profissional que atuavam em outros
setores ou dispositivos, sem os profissionais da aten¢ao basica, dos centros de convivéncia, das
residéncias assistidas, bem como outros equipamentos e dispositivos. A participagdo dos
usudrios e familiares foi restrita, ao contrario das demais conferéncias cuja participacdo contava
com a construgdo coletiva da politica nacional de saude mental. Como desdobramento da III
Conferencia, o Ministério da Satide promulgou no inicio de 2002 as portarias 251/2002 e

333/2002.
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A primeira estabeleceu as diretrizes € normas para a assisténcia hospitalar psiquiatrica,
além de oferecer parametros para a gradual substitui¢do do modelo hospitalar psiquiatrico. Ja a
portaria 336/2002 em revisdao da Portaria 224 de 1992, regulamentou o funcionamento dos
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS). Os CAPS passam entdo a ser os dispositivos
ordenadores e a porta de entrada da rede territorial de assisténcia em saide mental. Esta portaria
regulamenta cinco tipos de CAPS e o horario de funcionamento dos mesmos. Veremos na se¢ao
que versa sobre a Rede de Atencao Psicossocial os tipos e funcionamento dos CAPS. A Portaria
189/91 do Ministério da Saude possibilitou o financiamento de estruturas assistenciais do tipo
NAPS, CAPS, hospitais dia e unidades psiquiatricas em hospitais gerais. A inovagdo desta
portaria foi a possibilidade de financiamento de estruturas ndo manicomiais.

A Conferéncia sobre a Reestruturacdo da Atengdo Psiquidtrica na Regido, realizada em
Caracas, em novembro de 1990, com o patrocinio da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
convocada pela Organiza¢ao Pan-Americana de Saude (OPAS), como resultado da repercussao
da experiéncia de Santos e do Projeto de Lei da Reforma Psiquiétrica, chamando a aten¢ao dos
organismos internacionais para a questdo das instituicdes psiquiatricas. Marcada pela a
participagdo de Ministros da Saude, Seguridade Social, Justiga, Parlamentos e outras forgas
politicas de paises da América Latina e Europa. A Declaragdo de Caracas, como se tornou
conhecida, e da qual o Brasil se tornou um dos paises signatarios, com forte inspiragdo na
experiéncia brasileira, no entanto, na questdo psiquiatrica manteve-se timida e conservadora,
com o discurso da reestruturacao da assisténcia psiquiatrica num momento em que no Brasil ja
se pensava na superagao do paradigma psiquiatrico € do modelo manicomial.

No ano 2000, foi elaborada a Portaria n° 106 de 2000 que criou e regulamentou as
residéncias para os ex-moradores de hospitais psiquiatricos. Logo regulamentada pela Portaria
1220 de 2000. Foi criada como um programa especifico para a viabilizacdo de pacientes
internados hd mais de dois anos em hospitais psiquiatricos. Esta portaria que denomina as
residéncias de Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT) promoveu a alta de milhares de
pessoas que moravam nos hospitais psiquidtricos pelos mais diversos motivos: ndo tinham mais
familiares, ou estas ndo eram localizadas, a ndo aceitacao do retorno do paciente ao convivio
familiar entre outras situacoes. Faz-se critica a denominacao oficial identificada como servigos
sendo conduzidos como instituicdes, assim como terapéuticos como uma concepcao de
tecnologia do cuidado, ao invés de espagos de moradia.

ATV Conferéncia Nacional de Saude Mental Intersetorial, que ocorreu no periodo de 27

de junho a 1° de julho de 2010. Foi denominada Intersetorial, pois se pretendia reunir varios
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segmentos relacionados ao campo da satide mental, s6 foi realizado pelo lado executivo e ndo
da sociedade civil. A sua convocacdo ocorreu apos diversas manifestagdes de movimentos
sociais da saude. Culminou com a Marcha dos Usudrios pela Reforma Psiquidtrica
Antimanicomial realizada em 30 de setembro de 2009 (AMARANTE, 2021).

Entre os principais atores da Reforma Psiquiatrica Brasileira temos: 1) O Movimento
de Trabalhadores em Satide Mental (MTSM) que se trata de um amplo movimento e ndo deve
ter sua compreensao restrita a um sindicato ou associacao profissional, mas sim como uma
mobilizagdo politica ao redor de uma temadtica social, que é saide mental. O movimento ndo é
uma organiza¢do homogénea. Formula criticas ao paradigma psiquiatrico e propde a constru¢ao
de um modelo alternativo; 2) A Associagdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) que foi constituida
a partir de 1970 e organizou o I Congresso de Psiquiatria. E composta por profissionais que
atuam em seus consultdrios particulares, universidades e na rede privada. Tem como objetivos
cientificos e corporativos como as demais categorias de especialidades médicas. E uma entidade
que propde aprimoramento, intercdmbio cientifico e a concessdo do titulo de especialista em
Psiquiatria, além das diversas areas de atuagdo. Ganha destaque nas politicas de satide mental
em 1978, ocasido do IV Congresso, que foi realizado em Camborit e assumiu uma importante
posicao politica, marcada pelo processo de redemocratizagao do Brasil e pelo movimento de
renovacdo psiquidtrica. Naquela ocasido o MTSM opta por realizar seu encontro no IV
Congresso. O IV Congresso ¢ denominado de Congresso de abertura em virtude do processo
nacional de redemocratizagao e luta contra o autoritarismo. A plenaria final do Congresso, com
forte pressao exercida pelo MTSM, aprovou mogodes e palavras de cunho politico que ocorrerao,
em parte, no Governo Figueiredo como a anistia ampla, geral e irrestrita € a campanha por
eleicdes diretas, eleigdes estas que s6 ocorrerdo em 1989, no Governo de José Sarney. No V
Congresso, realizado em Salvador a ABP ¢ O MTSM se distanciam em clima de confronto
politico. O MTSM nao se incorpora a ABP, mas procura a sua transformacgao, desejando que a
ABP assuma as lutas mais radicais na transformacgdo pela assisténcia psiquiatrica. Isso nao
ocorre, pois a ABP ndo deseja se indispor com os setores mais conservadores como membros
da universidade, da burocracia do Estado, dos empresarios da satide, membros da ABP com
uma visdo mais tradicional da Psiquiatria. 3) O setor privado de prestacdo de servigos em
Psiquiatria, marcadamente a Federagdo Brasileira de Hospitais criada em 1966 assumindo a
denominacao atual em 1973. A criacdo da FBH esta contextualizada no golpe de 1964, periodo
marcado por intensa privatizacdo do setor saude. Este dominio da FBH comeca a ser ameagado

no final da década de 70 e inicio dos anos 80 pelas seguintes razdes: o processo de
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redemocratizacdo com a ascensdo dos movimentos populares e sociais como o CEBES e o
MTSM; o modelo da privatizagdo provoca graves problemas financeiros ao Estado e assim o
Estado passa a ter maior controle do setor privado; o projeto da privatizagao da satde apresenta
novos objetivos com a medicina de grupo e os seguros de saude. No final da década de 80, a
FBH sera uma entidade quase restrita aos empresarios da loucura expressao criada por Carlos
Gentile Mello, com referéncia aos investidores dos hospitais psiquiatricos privados. A FBH foi
por um longo tempo o principal inimigo do movimento de reforma psiquiatrica e do movimento
sanitério brasileiro. 4) A industria farmacéutica atua sobre a classe médica através de sua intensa
propaganda. Nos congressos médicos a presenca da industria farmacéutica ¢ importante. Elas
determinam os temas, a experiéncia, € o lancamento de novos medicamentos. Financiam os
congressos € os médicos para que participem dos mesmos, com 0 pagamento das passagens
aéreas e hospedagens. Durante os congressos ha sorteios de brindes e filas de espera para livros,
canetas, blocos de receituario e carimbos, tratando-se de uma estratégia de aculturacio para os
técnicos. A ABP se constitui como brago social da industria farmacéutica, dando a legitimidade
aos medicamentos e a sua ideologia; 5) As associacdes de usudrios e familiares e o proprio
usudrio passam a ter o protagonismo na saude mental brasileira. O usuario dito como
louco/doente mental passa a ser o sujeito, o agente construtor da transformagdo da realidade.
Atua nos espagos das associacdes, em trabalhos culturais, em expressodes politicas, ideoldgicas,
sociais, de lazer e participagdo na edificagdo da cidadania. As expressdes louco/loucura passam
a ser objeto de abordagem publica, com a utilizagdo na comunidade como dentncia a sua
expressdao pejorativa visando a neutralizacdo do cardter estigmatizante e preconceituoso

(AMARANTE, 1995; 2021).

Quadro 1 - Marcos da Reforma Psiquiatrica Brasileira

Evento Data/Ano
Crise da DINSAM-greve deflagrada Abril de 1978
I Congresso Brasileiro de Psicanalise de 19 a 22 de outubro de 1978
Grupos e Instituigdes

V Congresso Brasileiro de Psiquiatria 27 de outubro a 01 de novembro de 1978

I Congresso Nacional dos Trabalhadores 20 e 21 de janeiro de 1979
em Saude Mental
III Congresso Mineiro de Psiquiatria 15 a 21 de novembro de 1979
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I Encontro Regional dos Trabalhadores 23 a 25 de maio de 1980
em Saude Mental
IT Encontro Nacional dos Trabalhadores 22 a 27 de agosto de 1980
VI Congresso Brasileiro de Psiquiatria 22 a 27 de agosto de 1980
I Encontro de Coordenadores de Satude 26 e 28 de setembro de 1985
Mental da Regido Sudeste
8* Conferéncia Nacional de Satude 17 a 21 de marco de 1986
I Encontro Estadual de Satide Mental do 4 ¢ 5 de outubro de 1986
Rio de Janeiro
I Conferéncia Estadual de Satide Mental 12 a 14 de marco de 1987
do Rio de Janeiro
II Encontro de Coordenadores de Saude 02 a 04 de abril de 1987
Mental da Regido Sudeste
I Conferéncia Nacional de Saude Mental 25 a 28 de junho de 1987
IT Congresso Nacional de Trabalhadores 03 a 06 de dezembro de 1987
de Satde Mental
O III Encontro Latino Americano da Rede 17 a 21 de dezembro de 1986
Internacional de Alternativas a Psiquiatria
Criagdo do 1° Centro de Atengao 13 de margo de 1987

Psicossocial (CAPS) do Brasil Professor
Luiz da Rocha Cerqueira

Intervengao da Prefeitura de Santos na 03 de maio de 1989
Clinica Anchieta
Primeiro Nucleo de Atencao Psicossocial Setembro de 1989
(NAPS)
Conferéncia sobre a Reestruturagao da Novembro de 1990

Atengao Psiquiatrica na Regido —
Declaragao de Caracas

II Conferéncia Nacional de Saude Mental 01 a 04 de dezembro de 1992
A III Conferencia Nacional de Saude 11 a 15 de dezembro de 2001
Mental
Congresso Brasileiro dos Centros de 2004
Atencao Psicossocial
IV Conferéncia Nacional de Saude Mental 27 de junho a 1° de julho de 2010
Intersetorial

Fonte: Amarante et al. (1995, 2021).

Amarante (2021) denomina a Reforma Psiquiatrica Brasileira como processo social
complexo. E um processo dindmico, plural e articulado entre as varias dimensdes que atuam de
maneira simultanea, se comunicam, se retroalimentam e se complementam. H4 um movimento
permanente com as mudangas dos seus atores, conceitos, sujeitos e praticas. Além dos
profissionais (técnicos); participam os familiares, lideran¢as comunitarias, formadores de
opinido das areas politicas, culturais e sociais numa proposta ética, social e politica da Reforma

na transformacao das mentalidades e préaticas.
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O ator principal deste processo ¢ o usuario. Este processo ¢ constituido por 4 dimensdes:
A dimensao tedrico-conceitual que discute o saber psiquiatrico, a no¢ao da loucura, transtorno
mental, doenca mental, normalidade, periculosidade, cura. H4 um questionamento sobre a
funcdo do hospital psiquidtrico como terapéutico bem como os profissionais de saude,
sociedade e as pessoas sob tratamento.

A dimensdo técnico assistencial apresentam principios, praticas e objetivos. Um dos
principais objetivos da Reforma Psiquiatrica ¢ a substituicdo do modelo centrado na
hospitalizagdo e isolamento pela atencao integrada ao individuo no seu local de domicilio, por
uma logica territorial. Este territorio ndo estd compreendido sob a légica geografica, mas
compreendido como lugar social, onde sdo formadas as redes de relagdes sociais. A Reforma
Psiquiatrica, com as politicas publicas de saude, objetiva a consolidagdo de uma rede territorial
de atencdo em satide mental diversificada, com o atendimento dos diversos tipos de sofrimento
psiquico, desde os mais simples aos mais graves € complexos.

Essa rede oferece os mais diversos projetos assistenciais ndo se limitando ao tratamento
do transtorno mental em si, mas o tratamento do sujeito em sua integralidade, evitando o
afastamento da pessoa da sua familia e comunidade, através do tratamento individual ou em
grupo com a sua inser¢ao social através do trabalho, da educagdo e de sua vida social. Esta rede
territorial de saude mental em sua diversidade significa a existéncia de dispositivos da aten¢ao
basica/primaria em saude como a Estratégia de Satde da Familia, as Unidades Basicas de Saude
até os leitos psiquiatricos em hospitais gerais € 0s servigos substitutivos da aten¢ao psicossocial.
Os servigos considerados substitutivos sdo estratégicos na consolida¢ao da transformagao da
assisténcia como na melhoria da qualidade de vida das pessoas assistidas, seja pelos tratamentos
como por projetos relacionados ao trabalho, moradia, lazer, arte e cultura, com objetivo de
insercdo na sociedade. Por isso a incorporagao de outros profissionais de saude, além dos
médicos, como educadores fisicos, artistas de teatro, artistas plasticos, musicos e oficineiros,
além de associagdes e movimentos sociais. Estas novas formas de atua¢do implicaram na
redefinicao do papel do profissional de saide mental com uma nova relagdo entre si, a nogao
do trabalho em equipe, as pessoas nao sao mais pacientes nem usuarios, mas sim sujeitos com
o protagonismo de suas historias. O modelo assistencial com bases no paradigma psiquiatrico
tem uma concep¢do moral, de controle, da vigilancia e da ldgica disciplinar. O modelo
assistencial baseado no paradigma da atengdo psicossocial deve estar focado em servigos que
atuem na mediacdo entre sujeitos e a sociedade na constru¢do de novas possibilidades de

socializa¢do e subjetividade. Estes servigos devem ter como pressupostos os principios dos
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direitos humanos, com a importancia do acolhimento, cuidado ampliado, responsabilizagdo € o
acesso irrestrito marcado pela ideia das portas abertas.

A dimensao juridico-politica — Um dos maiores avangos do processo brasileiro foi a
aprovagdo da Lei 10.216 de 6 de abril de 2001, conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica
Brasileira. A lei dispde sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos
mentais bem como redireciona o modelo de assisténcia em satide mental. No paradigma da
psiquiatria tradicional, a dimensao juridico-politica se refere aos pacientes como insanos,
insensatos, perigosos, incapazes, irresponsaveis, destituidos de direitos. No paradigma da
Reforma Psiquiatrica, a esta dimensao fala em sujeitos, cidadania, direitos, participagao social
e construc¢ao social

A dimensao sociocultural traz a proposta do deslocamento da loucura para além do
espago médico e psicoldgico para os mais diversos espacos sociais. Tem como seu principal
objetivo a transformagao do imagindrio social em relacdo a loucura/doenga mental construido
pelo saber psiquidtrico ao longo dos ultimos trés séculos.

A no¢do da Reforma Psiquiatrica ndo se trata somente da superagdo do hospital
psiquiatrico por um novo modelo, ndo se limitando a problematizar os modos de atendimento.
Objetiva ir além, sair dos espacos do tratamento com a implicacdo de toda a sociedade com as
questdes que envolvem a loucura. A produg¢do de novos espacos sociais, para os individuos
considerados loucos, tem como objetivo a transformagao do imaginario social, através de suas
representacoes, os pré-conceitos que a sociedade possui sobre a loucura. Para isso, € necessario
transportar a loucura para fora dos muros institucionais, com a promog¢dao de mudangas na

sociedade, revendo valores e crengas estigmatizantes e excludentes (AMARANTE, 2021).

Quadro 2 - Dimensdes da Reforma Psiquidtrica Brasileira.

Dimensées da Reforma Psiquiatrica Marco Tedrico
Dimensao tedrico-conceitual Discute o saber psiquiatrico
Dimensao técnico assistencial Logica territorial
Dimensao juridico-politica Lei 10.216/2001 - Cidadania e Direitos
Dimensao sociocultural Deslocamento da loucura para os espagos
sociais

Fonte: Amarante et al (2021).

Apos aproximadamente 12 anos, uma nova Conferéncia Nacional de Satide Mental foi
convocada, através da resolugao n° 652 do Conselho Nacional de Saude de 14 de dezembro de

2020. Trata-se da V Conferencia de Saude Mental (V CNSM), a ser realizada em novembro de
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2022 convocada como deliberagdo da 16* Conferencia Nacional de Satude e tem como objetivo
a propor diretrizes na formulagdo da Politica Nacional de Saude Mental além da consolidagdo
das agdes e programas em Saude Mental no pais. Recebe maior relevancia em virtude dos
constantes ataques e tentativas de desmonte e retrocessos na Politica Nacional de Saude Mental
que ocorreu nos ultimos anos. O tema principal da Conferéncia, orientagdo das diferentes etapas
de sua realizacdo, sera: ‘A Politica Nacional de Saide Mental como Direito: Pela defesa do
cuidado em liberdade, rumo aos avangos e garantia dos servigos da atencao psicossocial no
SUS’. O seu eixo principal sera: Fortalecer e garantir politicas publicas: O SUS, o cuidado de
saude mental em liberdade e o respeito aos Direitos Humanos com a subdivisdo de quatro eixos
e subeixos. Os quatro eixos sdo: 1) Cuidado em liberdade como garantia de Direito e cidadania;
2) Gestao financiamento, formagdo e participacdo social na garantia de servigos de saude
mental; 3) Politica de satide mental e os principios do SUS: Universalidade, Integralidade e
Equidade; 4) Impactos na satide mental da populacdo e os desafios para o cuidado psicossocial

durante e pos-pandemia (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 2020).

6.2 AREDE DE ATENCAO PSICOSSOCIAL

A Portaria 3088 de 26 de dezembro de 2011 regulamenta detalhadamente a Rede de
Atencdo Psicossocial criada pelo decreto presidencial n® 7508/2011. Nessa portaria estdo
descritos os servigos e acdes de carater psicossocial oferecido as pessoas com sofrimento ou
transtornos mentais incluindo, as pessoas usuarias de alcool e outras drogas. Uma rede
comunitéria de cuidados ¢ imprescindivel para a consolidacdo da Reforma Psiquiatrica. Uma
articulagdo em rede dos diversos pontos de atengdo promove um conjunto de referéncias com
o0 objetivo de acolher as pessoas com sofrimento psiquico. Trata-se de uma rede maior que o
conjunto de dispositivos de saude mental de um municipio. Esta rede se forma com a
permanente articulagdo de instituigdes, associacdes e variados espacos. Esta rede tem como
eixo orientador a nocdo do territdrio. Este territdrio ndo se configura somente uma area
geografica, mas designa pessoas, institui¢des e redes que formam a vida em comunidade. O
trabalho no territério ndo tem equivaléncia ao trabalho na comunidade, mas sim o
desenvolvimento de componentes, saberes e for¢as da comunidade que propdem solugdes,
demandas e buscam a constru¢do de um objetivo em comum. O trabalho no territorio significa

o resgate de todos os saberes e potencialidades da comunidade, com a construcdo coletiva de
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solugdes e as diversas trocas entre pessoas € os cuidados em saude mental (GARCIA et al.,
2014).

De acordo com Cruz e Ferreira (2014) uma rede de atengdo aos usudrios de alcool e
outras drogas deve levar em consideracdo: 1) a heterogeneidade brasileira; 2) A relagdo entre o
uso de alcool e outras drogas e a cultura; 3) As implicagdes sociais, ocupacionais e familiares;
4) Os aspectos €éticos e legais; 5) As questdes subjetivas, particulares e multiplicidades dos
usudrios; 6) a realizagdo de qualificagdo permanente das equipes multidisciplinares. Em
resposta a Conferéncia e das deliberagdes da entdo Politica Nacional Antidrogas, em abril de
2002, O Ministério da Satde editou uma portaria técnica implantando o Programa Nacional de
Atengdo Comunitaria integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2002)
programa a ser desenvolvido em articulacdo com o Ministério da Satide e as Secretarias de
Saude dos estados e municipios. Este programa partiu de algumas consideragdes que sdo

enumeradas:

a) o aumento do consumo de alcool e outras drogas entre criangas e
adolescentes; b) os crescentes problemas relacionados ao uso de drogas
pela populagdo adulta ¢ economicamente ativa; ¢) a contribuigdo do uso
indevido de drogas (em decorréncia do compartilhamento de seringas
por usuarios de drogas injetaveis) para o aumento do nimero de casos
de doencas como a AIDS e as infecgdes causadas pelos virus da
hepatite; d) a necessidade de ampliar a oferta de atendimento a essa
clientela na rede do SUS, a partir da reformulacdo e adequagdo do
modelo de assisténcia oferecida; ¢) a necessidade de estruturagdo e
fortalecimento de uma rede de assisténcia centrada na atengdo
comunitaria associada a rede de servigos de saude e sociais, que tenha
énfase na reabilitacdo e reinser¢do social de seus usuarios; f) a diretriz
constante na Politica Nacional Antidrogas de reconhecer a estratégia de
reducdo de danos sociais e a saide, como intervenc¢do preventiva que
deve ser incluida entre as medidas a serem desenvolvidas, sem
representar prejuizo a outras modalidades e estratégias de redugdo da
demanda; ¢ g) as deliberagdes da /Il Conferéncia Nacional de Sauide
Mental, de dezembro de 2001, as quais recomendam que a atencao
psicossocial a pacientes com dependéncia e/ou uso prejudicial de alcool
e outras drogas deve se basear em uma rede de dispositivos
comunitarios, integrados ao meio cultural, e articulados a rede
assistencial em saude mental e aos principios da Reforma Psiquidtrica
(QUEIROZ, 2007, p.158).

Segundo Cruz e Ferreira (2014) o programa apresenta como principios, em consonancia
com as diretrizes do Sistema Unico de Saiude (SUS) e da Reforma Psiquiatrica Brasileira: 1)
Enfase em servigos ndo hospitalares; 2) Nogio de Rede; 3) A comunicabilidade ¢ a
acessibilidade; 4) O papel dos CAPSad; 5) A insercao comunitaria (ESF); 6) O controle social;
7) A abordagem multidisciplinar; 8) Apoio as estratégias de Redu¢do de Danos; 9) Nocao de

territorio; 10) A articulacao entre Tratamento/Prevencao/Educacao; 11) A inclusdo social; 12)
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A defesa da integralidade e da intersetorialidade na constru¢do do cuidado. A Politica do
Ministério da Satide para Atencdo integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas marcada pela
heterogeneidade de pessoas e demonstrando que ha diversos programas adaptados as mais
diferentes necessidades. Nesse caso, o Ministério da Saude assumiu de maneira integral e
articulada o desafio da prevencdo, tratamento e reabilitacdo dos usudrios de alcool e outras
drogas como um problema de satide publica. (BRASIL, 2004).

Percebe-se, portanto, a necessidade da integragdo e articulacao dos diferentes setores e
atores do corpo social sendo reconhecida por 6rgaos como a SENAD e o Ministério da Satde,
considerando que a atengdo e o cuidado em uma rede dirigida as pessoas usuarias de alcool e
outras drogas deva ser ampla e diversificada, com a finalidade de atender suas diferentes
necessidades. O cuidado integral, um dos principios do Sistema Unico de Saude, ndo pode ser
alcangado por apenas um servico ou profissional, mas através de uma rede de aten¢do, um
cuidado integral ou o mais préximo desse cuidado, de modo a atender as diferentes pessoas
com suas diferentes necessidades, para pessoas usudrias de alcool e outras drogas de maneira
mais ou menos controlada ou para aquelas que apresentam quadros graves de dependéncia
quimica do 4lcool e outras drogas.

Na constru¢do de uma rede de atencdo integral para a populagdo de usuarios de alcool
e outras drogas e seus familiares, que por muitas vezes, apresentam prejuizos em maior ou
menor grau relacionados ao uso prejudicial de alcool e outras drogas, os profissionais devem
trabalhar unidos ¢ em conjunto, de maneira complementar. Essa rede devera trabalhar de
maneira integrada a outros setores, uma rede marcada pela intersetorialidade com o objetivo de
proporcionar as pessoas O seu tratamento, a reconstru¢do e sua reabilitagdo social. A rede
objetiva o aumento do acesso e o acolhimento levando em conta os locais de acdes de saude
podem ser os diferentes locais de circulagdo dos usuarios de alcool e outras drogas como
equipamentos de saude flexiveis, abertos com articulagdo com outros pontos da rede de saude,
bem como educagao, trabalho e promocgao social. Isto se faz necessario para que a promogao, a
prevencao, o tratamento e a reabilitacdo ocorram de maneira continua e associada. Essa visdo
propoe a inclusao ndo somente de profissionais e servicos de saude, mas também familiares
organizacdes governamentais € nado governamentais, com interacao constante de cada um, em
seu nucleo e com apoio mutuo (BRASIL 2004).

A necessidade da integragao da rede de aten¢do as pessoas usudrias de alcool e outras
drogas dentro da rede de saide mental com uma rede maior e mais ampliada em satide em geral,

bem como as redes de outros setores como o Poder Judiciario, a Educacao, e outros setores com



48

atuagdo comunitaria, que constituem o principio da Intersetorialidade. E este principio da
Intersetorialidade que permitira uma Integralidade mais ampla seja alcancado. A Reforma
Psiquiatrica em curso no Brasil visa garantir na comunidade e nos servigos extra-hospitalares a
assisténcia a pessoas com transtornos mentais, levando em conta as pessoas usuarias de alcool
e outras drogas. Essa mudanca demonstra um avango em relagdo ao modo como a assisténcia
ocorria antes da Reforma, quando ocorria basicamente nos hospitais psiquiatricos. Seguindo as
diretrizes do movimento de Reforma Psiquiatrica, os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS)
sdo considerados os servigos estratégicos de saude mental, pois sdo organizados em equipes
multidisciplinares e complementares, procurando atender as pessoas em suas diferentes
necessidades em seus processos de tratamento e reabilitagdo. Faz-se importante ressaltar que a
assisténcia nao ocorre somente nos CAPS. Pelo contrario, as pessoas que fazem uso de alcool
e outras drogas apresentam padroes diferentes de uso, abuso e dependéncia e com isso
gravidade também diferentes, uns menos graves outros mais graves, sendo assim, 0s casos
menos graves, em sua grande maioria, deve ser atendida na atengdo basica de saude, reservando
os CAPS aos pacientes com maior gravidade. De acordo com as diretrizes do Ministério da
Saude, a rede de atencao basica inclui os centros ou unidades bésicas de satude locais e regionais,
a Estratégia de Saude da Familia (ESF) e os Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Estas
equipes da aten¢do basica deve manter contato permanente com os CAPS (BRASIL 2004).

Existem diversos dispositivos de saude e satide mental presentes no territorio e que se
articulam com os CAPS, constituindo-se com estes e a partir destes uma rede denominada Rede
de Atencgao Psicossocial (RAPS). Entre os principios da rede existe a idé¢ia de que a cobertura
de servicos de saude contemple a nogao de territorio.

O territorio ndo se trata apenas da area geografica, mas ¢ o espago que as pessoas
circulam, frequentam como igrejas, escolas, cultos e trabalho. O territério compreende um
sentido mais subjetivo, particular para cada pessoa, influenciado pelas diversas pessoas e
culturas presentes em uma mesma familia, bairro e cidade (BRASIL, 2011).

Desde 2002-2003, o Ministério da Satude indicava que na constitui¢ao de rede deveriam
participar os recursos afetivos (relacdes interpessoais entre familiares e amigos), recursos
sanitarios (a rede de satde), os recursos sociais como moradia, trabalho, escola e esportes,
recursos econdmicos como dinheiro e previdéncia, recursos culturais, religiosos nos esforgos

de cuidado e reabilitagdo psicossocial (BRASIL, 2004).

Figura 1 — Rede de Atengao Psicossocial (RAPS)
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Fonte: BRASIL, 2011.

Faz-se importante, estratégias de inclusao dos diversos atores e setores na construcao de
uma rede territorial para a populacdo de usudrios de alcool e outras drogas. Percebemos que
nos ultimos anos t€ém havido aumento no consumo de crack por criangas, adolescentes e adultos.
Em relagdo e esta forma de uso, dificilmente podemos falar em uso menos nocivo ou controlado
(RAMOA, 2009). O baixo custo da pedra de crack, assim como seus efeitos imediatos,
deletérios e o facil acesso vém contribuindo para o aumento no nimero de dependentes, em
especial a populacdo em situacdo de maior vulnerabilidade econdmica e social como criangas,
adolescentes e adultos jovens em situacao de rua. No que se refere a infancia e adolescéncia sao
de importante relevancia as abordagens do cuidado em redes intersetoriais. Como pensar em
uma rede de protecao, cuidado e atencdo a saude da crianca ou do adolescente que ndo inclua a
educacdo, rede de amigos, lazer, acesso a informacdo, e cultura, através de iniciativas
articuladas e abrangentes.

A esta populagdo, a construgdo, expansao e o fortalecimento de redes apresentam uma
estratégia metodologica essencial (FERNANDES, 2009). Acompanhando a construcdo de
novas redes, a partir da maior identificagdo do aumento progressivo do uso abusivo de crack
por parcela consideravel da populagdo vulneravel em situagdo de rua, verificamos novas
estratégias politicas confirmando o compromisso ¢ a ampliagdo de agdes de qualificacao de
uma rede dirigida a populacdo de usuarios de drogas. Podemos citar: 1) O PEAD - Plano
Emergencial de Ampliagio do Acesso ao Tratamento e Prevengio em Alcool e Outras Drogas
no Sistema Unico de Satde, em 2009-2010; 2) O PIEC - Plano Integrado de Enfrentamento do
Crack e outras Drogas — Decreto da Presidéncia da Republica - Casa Civil. Subchefia para

assuntos juridicos, PIEC/2010, Decreto n° 7.179, 20 de maio de 2010; 3) A IV Conferéncia de
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Satde Mental-Intersetorial, em junho/julho 2010; 4) A instituicdo da Rede de Atengdo
Psicossocial — RAPS, no 4mbito do Sistema Unico de Satde (SUS), através da Portaria GM n°
3.088, de 26 de dezembro de 2011 (CRUZ e FERREIRA, 2014).

Segundo Cruz e Ferreira (2014) conforme publicado em 2009, o PEAD teve entre
principais diretrizes: o direito de acesso ao tratamento, a redugdo da lacuna assistencial, o
enfrentamento do estigma, a qualificacdo das redes em saude, a adogdo da estratégia de Redugao
de Danos e o reconhecimento das vulnerabilidades, risco e padrao de consumo. No ano de 2010,
o Gabinete da Presidéncia da Republica propds o PEIC, visando a populagdo mais vulneravel e
dependente de crack, com investimentos e estimulos as redes assistenciais, e as estratégias de
Redugdo de Danos no cuidado integral voltado ao consumo abusivo de 4lcool e outras drogas,
como o Projeto dos Consultérios na Rua, no ambito do SUS. Também realizada em 2010, a IV
Conferéncia de Satide Mental — Intersetorial com a proposta da avalia¢do da politica e das agdes
em curso, a partir das recomendacdes politicas implementada no ano de 2003. O
reconhecimento da construcdo de uma rede intersetorial, com destaque desde o titulo da
conferéncia, ampliou-se que o uso prejudicial de alcool e outras drogas consistiam nao somente
um desafio para a area da saude, mas também politicas intersetoriais, afirmando-se a
responsabilidade do Estado na construg¢do de redes de cuidado (BRASIL, 2004; 2010).

O reconhecimento das necessidades impostas ao cuidado com os usudrios de alcool e
outras drogas permitiu a implementa¢do, de uma Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) dirigida
a pessoas com sofrimento e transtornos mentais e usudrias de alcool e outras drogas, no ambito
do SUS, com a ampliagdo de recursos e qualificagdo de estratégias intersetoriais, a partir da
implementag¢ao e articulagdo de antigos e novos atores e dispositivos como: atengdo basica de
saude, atencdo psicossocial especializada, atenc¢ao de urgéncia e emergéncia, atengao hospitalar,
estratégias de desinstitucionalizacao e reabilitagao psicossocial, incluindo também o recurso de
atencao residencial de carater transitdrio, que virdo a ser reconhecidas como as UAs — Unidades
de Acolhimento (BRASIL 2011).

A Rede ¢ formada por servigcos e equipamentos variados, nomeadamente como: 0s
Centros de Atengao Psicossocial (CAPSI-II, CAPSad, CAPSII, CAPSIII, CAPSadIIl, CAPSI-
IIT); os Servigos Residenciais Terapéuticos (SRT); os Centros de Convivéncia e Cultura, as
Unidades de Acolhimento (UAs), e os leitos de atengdo integral (em Hospitais Gerais, nos
CAPS III), dentre outros. Com objetivo de elucidar a temética e barreira de acesso, trarei abaixo,

defini¢des de alguns os dispositivos da RAPS.
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6.2.1 Estratégia de Saude da Familia (ESF)

Em 1994, foi criado pelo Ministério da Saude o Programa Saude da Familia como
estratégia de reorganizacdo da saide no Brasil, reafirmando o compromisso da Satde como um
dever do Estado e direito a todos os cidaddos. O Programa Saude da Familia trabalha com a
perspectiva de saude integral e ampliada, com equipes multiprofissionais responsaveis por um
numero de pessoas de uma regido delimitada. O Programa Saude da Familia ¢ considerado
como uma das principais estratégias na reorganiza¢do dos servigos € na reorientacdo das
praticas profissionais neste nivel de assisténcia, bem como, promog¢ao de saude, prevencao de
doengas e reabilitacdo. Cada Equipe do PSF (atualmente denominada Equipe da Estratégia de
Satde da Familia) ¢ composta por um médico, um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e
quatro a seis agentes comunitarios de saude (ACS). Outros profissionais, como dentistas,
assistentes sociais e psicologos podem ser incorporados as equipes ou formar equipes de apoio.
A Estratégia do PSF tem sua estrutura baseada a partir da Unidade Basica de Saude da Familia
com os principios da integralidade e territorializa¢do. No ano de 2001, foi realizada a Oficina
de Trabalho para Discussdao do Plano Nacional de Inclusdao das A¢des de Saude Mental na
Atencao Basica (BRASIL, 2001) com a incorporagdo das a¢des de saude mental os servigos de
saide da familia promovendo um modelo de aten¢do descentralizado, de base comunitaria e
com maior cobertura assistencial as pessoas com sofrimento psiquico. Neste plano temos a
incorporagao da saude mental em agdes voltadas para: hipertensao, diabetes, saide da mulher,
crianca e adolescente, idosos, alcool e outras drogas, violéncia urbana, pacientes egressos de
internacdes psiquiatricas (QUEIROZ, 2007).

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) ¢ a estratégia de prioridade de expansdo e
consolidag¢do da Atencao Basica, que tem como caracteristicas um conjunto de a¢des na saude,
nas esferas individual e coletiva, que abrangem a promocao e a protecao além de prevenir
agravos, realizar diagnoéstico, tratamento, reabilitacdo, redu¢cdo de danos e manutengdo da saude
com o objetivo do desenvolvimento da atencdo integral que impacte a saude, autonomia das
pessoas, os determinantes e condicionantes da saide na coletividade. Cada equipe da ESF
atende uma populacdo em um territorio definido com aproximadamente trés a quatro mil
pessoas assumindo-se entdo a responsabilidade sanitaria. Considera o sujeito na sua
singularidade, na sua inser¢@o social e cultural, com o objetivo de oferecer atengdo integral. A
Atencgio Basica de Saude é considerada como a ordenadora do Cuidado do Sistema Unico de

Saude e faz-se presente de forma capilarizada no territorio nacional. As agdes de promog¢do em
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satide mental, redu¢do de danos e o cuidado para pessoas usudrias de alcool e outras drogas
podem e devem ser realizadas nesses pontos da atencdo e compartilhadas quando necessario,

com a rede.

6.2.2 O Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)

O Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) de acordo com Chiaverini (2011) conta
com o Matriciamento ou Apoio Matricial e se trata de um “novo modo em produzir satide que
duas ou mais equipes, em processo de constru¢ao compartilhada com a criagdo de uma proposta
de intervengdo pedagogica terapéutica” (p.13). Esse novo modelo tem norteado as experiéncias
implementadas nos varios municipios ao longo dos anos. Essa proposta de apoio matricial foi
proposta por Gastao Wagner de Souza Campos em 1999 e tem estruturado no Brasil uma forma
de cuidado colaborativa. Em geral, os sistemas de satde se organizam de uma forma vertical,
com hierarquia, com diferenga de autoridade de quem encaminha um caso e quem o recebe,
ocorrendo transferéncia de responsabilidade no encaminhamento. A comunica¢do entre os
niveis hierarquicos ocorre de maneira precaria e irregular geralmente pela solicitacao de
pedidos de parecer, resposta na contrarreferéncia, que ndo propdem uma boa resolutividade.
Nesta nova proposta objetiva a transformacao da ldgica tradicional dos servicos de satide com
os encaminhamentos, referéncias e contrarreferéncias.

A burocracia e o pouco dinamismo dessa logica tradicional podem ser atenuados com
por agdes horizontais que integrem os diversos saberes e niveis assistenciais. Na
horizontalizagdo decorrente do processo de matriciamento, o sistema de saude se reestrutura
em duas equipes: a equipe de referéncia e a equipe de apoio matricial. No caso concreto do
Sistema Unico de Satde, as equipes de referéncia constituem as equipes da Estratégia de Saude
da Familia (ESF) e as equipes de apoio matricial constituem os NASFs (Nucleos de Apoio a
Saude da Familia). O apoio matricial ¢ diferente do atendimento realizado por um especialista
dentro de uma Unidade de Atencdo Bésica em Satde. O matriciamento ndo ¢é: 1) um
encaminhamento ao especialista; 2) o atendimento individual pelo profissional especialista; 3)
intervencdo coletiva realizada pelo profissional especialista. O matriciamento deve
proporcionar retaguarda especializada a assisténcia, prestar suporte técnico pedagogico,

promover vinculo interpessoal e apoio institucional na construgdo coletiva de projetos
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terapéuticos junto a populagdo. Diferencia-se da supervisdo, pois os matriciadores participam

ativamente dos projetos terapéuticos.

Segundo Campos et al. (2014, p.984):

Apoio matricial sugere um modo de funcionamento para o trabalho em
rede, valorizando uma concepgdo ampliada do processo saude-doenca, a
interdisciplinaridade, o didlogo e a interacdo entre profissionais que
trabalham em equipes ou em redes e sistemas de saude.

Em 2008, com a portaria 154 do Ministério da Saude cria uma nova politica denominada
de Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF). As equipes NASF sdo compostas por
profissionais especializados de diversas areas como Ginecologia, Psiquiatria, Fisioterapia,
Terapia Ocupacional, Psicologia, Homeopatia entre outros. Tem como funcdo principal apoiar
as Equipes de Satde da Familia, ou Equipes da Estratégia de Saude da Familia. A concepgao
de clinica ampliada e compartilhada foi incorporada ao discurso do Ministério da Saude e
fundamentaram a Politica Nacional de Humanizagao e Politica Nacional de Atencao Basica. A
tese de livre-docéncia de Gastdo Wagner de Souza Campos realizou uma critica ao modelo
hegemonico da racionalidade gerencial e sugeriu um método de democratizagdo da gestdo das
organizacoes, através da formagao de coletivos organizados, com o incentivo dos sujeitos na
organizacao da gestdo e processos de trabalho. O método parte de uma articulacao de diversos
saberes da Saude Coletiva, Psicanalise, clinica, politica, administragdo entre outros. Paideia tem
sua origem grega e parte do pressuposto dos trés componentes da democracia de Atenas:
Cidadania, direito das pessoas, Agora: compartilhamento do poder e Paideia, educacdo integral
(CAMPOS et al., 2014).

O apoio matricial e a equipe de referéncia sdo arranjos organizacionais como metodologia
para a realizag¢do de algo. Foram imaginadas para operarem em redes ou sistemas complexos.
Leva em consideragdo a ldgica da cogestdo e do apoio nas relagdes entre os profissionais. Na
saude, ¢ uma critica e uma tentativa de reconstrucao da interconsulta e da 16gica da referéncia
e contrarreferencia. Objetiva-se pensar de maneira interprofissional e interdisciplinar. Busca-se
a constituicao de equipes formadas por profissionais com diferentes formagdes na resolugdo de
problemas, sem perder o padrdo de responsabilidades e o compromisso na produgdo de saude.
Constitui-se uma mudanca de arranjo organizacional e das responsabilidades profissionais e
gerenciais para facilitar a cogestao e o trabalho em equipe. A equipe de referéncia ¢ um arranjo
contratual que tem por objetivo a mudanga do padrio hegemodnico de responsabilidade,

mudan¢a na responsabilidade por procedimentos ou quantitativa pela responsabilidade de
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pessoas por pessoas. Em geral, as Equipes da Estratégia de Satide da familia desempenham este
papel, sendo responsavel por pessoas de determinado territorio. Com a equipe de referéncia ha
a construcao do vinculo, uma relagao terapéutica longitudinal e o acompanhamento do processo
satde-doenca-aten¢ao de cada pessoa. Nesse processo, a equipe de referéncia passa a conhecer
a pessoa em sua singularidade, sendo entdo corresponsavel por seu tratamento. A equipe de
referéncia passa a observar o individuo além das facetas bioldgicas, em seus ambitos sociais,
familiares, politicos e psiquicos. Esta equipe de referéncia busca o enfrentamento da heranga
taylorista, de linha de produgdo, nas organizagdes de satde. Além disso, a distribui¢do de poder
através da coordenacdo interdisciplinar. No modelo taylorista, o poder gerencial ¢ bastante
fragmentado. Essa fragmentacao refor¢cam as rivalidades entres os grupos corporativos.
Segundo Campos et al. (2014) a equipe de referéncia tem como pressuposto o
compartilhamento de saberes, competéncias, responsabilidades e agdes. Surgem os conceitos
de campo e nucleo na composi¢do da interdisciplinaridade. Esses conceitos permitem a
distincdo das praticas e saberes de cada profissdo, dos saberes praticas e responsabilidades
comuns a todos os profissionais de satide. No nucleo, existe uma reunido dos saberes, praticas
e responsabilidades comuns aos diversos profissionais de saude, como médicos, enfermeiros,
agentes comunitarios de saude, psicologos e assistentes sociais. J4 o campo seria a intersec¢ao
dos saberes. A sobreposicdo dos limites dos saberes de cada especialidade, assim todo
profissional de satde deveria atuar de maneira independente de sua formacao. Para a atuagdo
do campo, com refor¢o da interdisciplinaridade, cada profissional buscaria apoio em outras
areas para o cumprimento de suas tarefas. A logica do nucleo permite que uma equipe
multidisciplinar ofere¢a retaguarda especializada as equipes de referéncia, com a modificagdo
da logica do encaminhamento, referéncia e contrarreferéncia. Em 2008, o Ministério da Satude
cria os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs), com recursos financeiros para a
contratacdo de profissionais para o apoio da ESF. O conceito utilizado na portaria 154 de 2008
do Ministério da Saude ¢ o de apoio matricial. O apoio matricial apresenta uma dimensao de
suporte técnico pedagodgico, ou seja, apresenta um pressuposto educativo para a equipe de
referéncia e agdes realizadas em conjunto com elas. Com as discussdes em equipe, visitas
domiciliares e consultas aumenta a capacidade resolutiva da equipe de referéncia. Com a rede
matricial, permite mudangas na atencao em saude, no sentido da responsabilidade, ampliacao
da clinica e interdisciplinaridade, evitando a fragmentacao do cuidado, da medicalizagdo e
outros danos e iatrogenias provocadas pelo consumo excessivo de exames, tratamentos e

procedimentos; promover maior acesso as demandas de maior gravidade; romper a ldgica dos
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encaminhamentos  excessivos as  especialidades promovendo principalmente a
corresponsabilizacdo, permitindo a manutengao dos vinculos, € o didlogo entre os servigos € os
profissionais.

O conceito de clinica ampliada e compartilhada foi formulado por Gastdo Wagner de
Souza Campos em revisdo ao paradigma biomédico. O desvio do foco de intervengao da doenga
e dos procedimentos, para o sujeito, portador das doencas e de outras demandas e necessidades.
A tripla ampliacao sugerida é: no objeto do trabalho, com a incorporagdo das fragilidades
subjetivas, das redes sociais, além dos riscos bioldgicos, com o trabalho das pessoas e coletivos;
dos objetivos do trabalho, com maior apoio a autonomia e autocuidado dos sujeitos, na
capacidade de cada pessoa de pensar, agir e criar novos modos de vida e novas formas de se
posicionar diante da satide e do contexto e dos meios de trabalho em satde, com a diversificagao
das agdes, a reformulacao da relagdo clinica e a Educacao em Saude. Construcao do didlogo,
negociacao, compartilhamento de saberes e poder, vinculo e responsabilizagdao. Construcao da
interdisciplinaridade, trabalho em equipe, intersetorial e trabalho em rede. Esta clinica ampliada
e compartilhada tem pressupostos a escuta, o reconhecimento do saber, o desejo e o interesse
das pessoas e o questionamento dos sentidos daquilo que as pessoas estdao vivendo. Esta clinica
também parte do pressuposto da existéncia de espacos coletivos para que os profissionais
possam exercitar sua capacidade de andlise e intervencdo em conjunto com a reflexdo de suas

praticas com deliberagdo coletiva (CAMPOS et al., 2014).

6.2.3 A equipe de Consultorio na Rua

A Equipe de Consultério na Rua ¢ uma equipe de carater multidisciplinar com atuacao
nos diversos problemas e necessidades da populacdo em situagdo de rua. Atuam ofertando
cuidado para a populagdo de rua, levando em consideragao as diferentes necessidades de saude
incluindo o uso de alcool e outras drogas, atuando de forma itinerante e no local aplicando o
enfoque da estratégia de redugdo de danos.

Na se¢do 5 discutiremos de maneira mais aprofundada o consultério na rua como
politica publica.

A partir de do €xito de experiéncias com usuarios de drogas na Bahia, desde os anos de
1990, a Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Satde divulgou um documento que

propos:
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Os Consultérios na Rua constituem uma modalidade de atendimento
extramuros dirigida aos usuarios de drogas que vivem em condig¢des de
maior vulnerabilidade social e distanciados da rede de servigos de saude
e intersetorial. Sdo dispositivos clinico comunitarios que ofertam
cuidados em satide aos usuarios em seus proprios contextos de vida,
adaptados para as especificidades de uma populacdo complexa.
Promovem a acessibilidade a servicos da rede institucionalizada, a
assisténcia integral e a promoc¢ao de lagos sociais para os usudrios em
situagdo de exclus@o social, possibilitando um espago concreto do
exercicio de direitos e
cidadania (BRASIL, 2010, p.10).

A equipe de consultdrios na rua, com o reconhecimento de sua poténcia permitiram a
ampliagdo do acesso aos usudrios de drogas como caracteristica a oferta de cuidados na propria
rua. Diversas experi€ncias apresentaram resultados satisfatorios, com importante producao de
assisténcia primdria, prevencdo, melhoria do acesso aos servigos de saude e promocgdo da
qualidade de vida. Este éxito, em ambito nacional, ampliou e diversificou as praticas nao
baseadas exclusivamente na abstinéncia dessa populacdo vulneravel, permitindo maior
aproximacao desta populagdao aos servicos de saude. Com a vulnerabilidade de criangas,
adolescentes e adultos jovens houve um olhar mais critico no sentido de ampliacao das agdes
de enfrentamento ao grave cenario do uso de drogas por parte da populacio que tem a rua como
sua existéncia em varias fases de suas vidas. (BRASIL, 2010).

Em 25 de janeiro de 2012, o Ministério da Satde publicou duas portarias sobre o
funcionamento dos Consultorios de Rua: as portarias 122 e 123. A partir desse momento amplia-
se e qualifica-se essa estratégia com a atuacdo juntamente a popula¢do de rua, prestando a
atenc¢do e cuidados em satide mental com a Estratégia de Reducdo de Danos, em parceria com
outros servicos publicos de atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas, além da busca ativa.

(BRASIL, 2012).

6.2.4 Centro de Convivéncia e Cultura

Consiste em um local de convivéncia de toda populacao, atuando na promogao de satde
e na reabilitagdo psicossocial, com o desenvolvimento de espacos de convivéncia solidaria,
sociabilidade e intervencdes de cultura e na cidade. Trabalha com a premissa da inclusio social
da populagao em geral, com atuag¢@o em especial na populacdo usudria de alcool e outras drogas,

visando a sustentagdo das diferencas na comunidade. Suas a¢des vao além do campo da saude
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com articulagado cultural estimulo ao desenvolvimento de habilidades, convivéncia social € um

forte agregador de pessoas a partir de interesses em comum.

6.2.5 Os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS e CAPSad)

Os CAPS tem papel estratégico na articulagdo, assisténcia e regulagdo da saude. Os
CAPS devem desenvolver projetos terapéuticos, promover dispensacdo de medicamentos,
acompanhar os pacientes moradores das residéncias terapéuticas e dar retaguardas as equipes
da Estratégia de Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Satde. O CAPS ¢ um lugar de
referéncia comunitirio para pessoas com transtornos mentais, psicoses, neuroses graves e
quadros graves ou com persisténcia que justifique a permanéncia num dispositivo de cuidado
intensivo, comunitario, personalizado e promotor de vida. A partir da funcao que cumprem, de
dispositivos estratégicos em saide mental, os CAPS objetivam: 1) Prestar atendimento em
regime de atencdo diaria; 2) Construir junto ao usuario e gerenciar projetos terapéuticos
individualizados, oferecendo cuidados clinicos, eficientes e personalizados; 3) Promover a
insercao social dos usuarios por meio de acdes intersetoriais que envolvam educagao, trabalho,
esporte, cultura e lazer, montando estratégias conjuntas de enfrentamento dos problemas; 4)
Organizar a rede de servicos de satide mental de seu territdrio; 5) Dar suporte e supervisionar a
atencdo a saude mental na rede basica, PSF (Programa de Saude da Familia), PACS (Programa
de Agentes Comunitarios de Saude); 6) Regular a porta de entrada da rede de assisténcia em
saude mental de sua area; 7) Coordenar, junto com o gestor local, as atividades de supervisao
de unidades hospitalares psiquiatricas que atuem no seu territorio; 8) Manter atualizada a
listagem dos pacientes de sua regido que utilizam medicamentos para tratamentos de sua satde
mental. (BRASIL, 2004).

Pela Portaria n® 336 do Ministério da Satide de 19 de fevereiro de 2002 sdo criados cinco
tipos e modalidades de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS): 1) CAPS I — populacao entre
20.000 a 70.000 habitantes tem seu horario de funcionamento de 8 as 18 h, de segunda a sexta-
feira com a clientela de adultos; 2) CAPS II — populagao de 70.000 a 200.000 habitantes, seu
horério de funcionamento de 8 as 18 h (pode ter um terceiro turno até as 21:00), de segunda a
sexta-feira com clientela de adultos; 3) CAPSI - populagdo acima de 200.000 habitantes com
funcionamento de 8 as 18 h, podendo ter um terceiro turno até as 21 h, de segunda a sexta-feira,
sua clientela ¢ composta de criancas e adolescentes; 4) CAPSad — populagdo acima de 100.000

com horario de funcionamento de 8 as 18 h, podendo ter um 3° turno até as 21 h, de segunda a
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sexta-feira e sua clientela sdo pessoas com uso abusivo de dlcool e outras drogas; 5) CAPS III
— populacao acima de 200.000, com horario de funcionamento por 24 horas, diariamente,
inclusive feriados e finais de semana com clientela de adultos.

Os Centros de Atengdo Psicossocial para alcool e outras drogas (CAPSad) tem como
objetivo o atendimento diario aos usudrios que apresentem graves transtornos relacionados ao
uso prejudicial de alcool e outras drogas. Em geral, esse tipo de CAPS possuem leitos de
repouso com o objetivo de cuidado como, por exemplo, as desintoxicacdes e outras condigdes
clinicas que demandem intervengdes médicas e de enfermagem que ndo necessitem de
hospitalizagdo. Na constru¢ao de uma rede de atencao aos usudrios de alcool e outras drogas,
ndo basta somente a designacdo e construcao da estrutura fisica dos CAPSad, mas, sobretudo a
capacitacdo de uma equipe multidisciplinar e articulagdo dos setores em rede. Quando em
funcionamento, os CAPSad sdo cadastrados pelo Ministério da Satude e entdo sdo financiados
através de repasse aos municipios pelos gastos realizados com os tratamentos pagos as
Secretarias Municipais de Satde. Faz-se necessario lembrar que os CAPSad devem ser os
responsaveis pelos casos graves e complexos identificados na comunidade, casos de padrdo de
dependéncia e grave comprometimento sociofamiliar e ndo toda e qualquer pessoa que tenha
problemas com alcool e outras drogas. A maioria de usuarios de alcool e outras drogas podem
e devem ser atendidas nos servigos de atengdo béasica com o apoio dos CAPSad que devem

atuar de forma articuladas com os demais servigos de satide (BRASIL, 2004).

6.2.6 As Unidades de Acolhimento

Com o crescimento dos problemas relacionados a dependéncia do uso do crack e com o
uso de drogas por pessoas em situacao de rua houve a inser¢ao nas politicas de drogas de novos
dispositivos e estratégias como as Unidades de Acolhimento e as equipes de consultorios na
rua. As Unidades de Acolhimento para usudrios de alcool e outras drogas oferecem atengdo
residencial de carater transitorio e fazem parte da Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS). Tem
sua constitui¢ao a partir do reconhecimento clinico e politico da necessidade do acolhimento e
da ampliagdo do acesso ao tratamento de parcela importante de usuarios de drogas. Essas
unidades tém a finalidade de recebimento e acolhimento transitorio, voluntario e cuidados
continuos a usuarios de alcool e outras drogas em situagcdo de vulnerabilidade sociofamiliar
com a demanda de tratamento e protecdo. As Unidades de Acolhimento classificam-se em: 1)

Unidades de Acolhimento Adulto: para maiores de 18 anos de ambos os sexos; 2) Unidades de
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Acolhimento Infantojuvenil: destinadas as criancas e adolescentes entre os 10 e 18 anos
incompletos, para ambos os sexos. As Unidades de Acolhimento pertencem a Rede de Atencao
Psicossocial e tem o seu funcionamento 24 horas, 7 dias da semana, caracterizando espago de
acolhimento residencial transitério, € assim, espago ¢ tempo para a suspensdo do uso
prejudicial, protecdo e atengdo a crise. A indicagdo do acolhimento em Unidade de Acolhimento
deve partir do CAPS que tem o papel de acompanhar e realizar o projeto terapéutico singular a
ser desenvolvido com o usuario e com o papel também de definir o tempo de permanéncia do
usuario na Unidade de Acolhimento. A proposta da Unidade de Acolhimento ¢ acolher, proteger,
temporariamente uma pessoa, seja ela adulto, crianca ou adolescente, do agravamento do uso
de alcool e outras drogas sendo garantido os direitos de moradia, educac¢do, convivéncia
familiar e social. Essas unidades realizardo a articulagdo intersetorial principalmente com o
CAPS, e os outros entes como a justica, a educagdo e os direitos humanos com visando a
reinser¢ao social, familiar e laborativa, com a articulagdo de programas culturais, educacionais
e de geragdo de renda e trabalho. Essas unidades, com o projeto terapéutico singular, construido
e acompanhado para cada sujeito, deve visar a articulagdo territorial, a saida programada para

a completa reinsercao do usuario (BRASIL, 2012).

6.2.7 Servicos de Atencao em Regime Residencial (Comunidades Terapéuticas)

Tem como finalidade a aten¢ao ¢ cuidados continuos em saude, em carater residencial
transitorio, entre nove e doze meses, aproximadamente, para adultos estaveis clinicamente em
relagdo ao uso de dlcool e outras drogas, recebendo as demandas do CAPS do territério.
Promove cuidado residencial transitorio a pacientes que demandem, temporariamente, o
afastamento dos seus contextos. Atua em articulacao com os demais servigos na execu¢ao dos
Projetos Terapéuticos Singulares.

Segundo Amarante (2021) estas comunidades terapéuticas sdo instituicdes fortemente
questionadas no campo politico e académico, sendo inclusive desaprovadas por algumas das
Conferéncias Nacionais de Satude e enfaticamente na [V Conferéncia Nacional de Satide Mental
Intersetorial (BRASIL, MS, 2010). As criticas as comunidades terapéuticas se dao em
decorréncia da inspiracao da experiéncia inglesa, com destaque para o psiquiatra Maxwell
Jones, (JONES, 1972) em que houve uma apropriagdo do discurso marcadamente religioso,
afastamento e deturpacdo das diretrizes e principios de origem, como o comunitarismo, a

solidariedade, o coletivismo, afastamento da terapéutica efetiva.
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Realizaremos uma abordagem em maior profundidade na segao 5.

6.2.8 Servico de Atendimento Movel de Emergéncia (SAMU)

Realiza atendimento de urgéncias e emergéncias, no territdrio, inclusive os agravos em
satde mental. Seu acionamento ocorre através de contato telefonico 192 regulando a demanda,
realiza a regulagdo do atendimento imediato proporcionando o acesso a outros pontos da rede
que se fagam necessarios da atengao hospitalar e o posterior seguimento longitudinal no CAPS

ou nas Unidades Basicas de Saude.

6.2.9 Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

Trata-se de um dispositivo destinado ao atendimento de agravos de urgéncia e
emergéncia, incluindo os agravos a saide mental. Promove acolhimento, classificacdo de risco
e a intervengdo imediata. Deve estar articulado com os demais pontos da rede garantindo a

continuidade do cuidado.

6.2.10 Enfermaria especializada em hospital geral

Enfermaria Especializada em Hospital Geral sao leitos capacitados a oferecer internagao
hospitalar em satide mental no Hospital Geral. O acesso a estes leitos deve ser regulado por
critérios clinicos de acordo com os arranjos locais de gestdo, central regulatoria ou CAPS de
referéncia. Promove cuidado, em regime de internagdo, cujo agravamento clinico requeira
intervengao hospitalar. Sua intervengao se limita a intervengdes de curta ou curtissima duragao
para a estabilizagdo de condigdes clinicas. Tem articulagdo com outros pontos da atengdo, com

a preservagao de vinculos e continuidade do cuidado.

6.2.11 Servico Residencial Terapéutico (SRT)

Como estratégias de desinstitucionalizagdo temos: o Servico Residencial Terapéutico

que sdo moradias na comunidade que objetivam garantir aos egressos de internagdo de longa

permanéncia em hospitais psiquiatricos ou manicomios judiciarios a autonomia e exercicio da
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cidadania com busca progressiva da inclusdo social. Acolhe, em ambiente residencial, pessoas
egressas de internagdes de longa permanéncia permitindo o retorno a gestao do

dia a dia com apoio de profissionais. O acesso a este servigo ¢ regulado ao fechamento em
instituicdes de carater asilar. OS CAPS sdo as unidades de referéncia desse servigo junto as

Unidades Basicas de Saude.

6.2.12 Programa de Volta para a Casa

O Programa de Volta Para a Casa trata-se de um programa com a finalidade de inclusao
social criado pela lei 10708/2003 com o objetivo de fortalecimento do processo de
desinstitucionalizacdo. Fornece mensalmente um auxilio reabilitacdo, de carater indenizatorio,

para pessoas egressas de internacao de longa permanéncia (mais de 2 anos ininterruptos).

6.2.13 Estratégias de reabilitacio psicossocial

As Estratégias de Reabilitagdo Psicossocial visam geracao de trabalho e renda. Buscam
a reabilitacdo psicossocial através da inclusdo produtiva, formagdo e qualificagdo para o
trabalho de pessoas com transtornos mentais ou com o uso prejudicial de drogas. Possibilita a

inclusdo de populacdes de extrema vulnerabilidade através de experiéncias solidarias.

Quadro 3 - Componentes e Dispositivos da RAPS

Componentes da RAPS Dispositivos da RAPS
Atencao Basica em Saude Estratégia de Saude da Familia (ESF)
Nucleo de Apoio a Satde da Familia

Equipe de Consultorio na Rua
Centro de Convivéncia e Cultura

Atencio Psicossocial Estratégica Centros de Atencdo Psicossocial
Atencio Residencial de Carater Unidades de Acolhimento (UA)
Transitorio
Comunidades Terapéuticas
Atencido Hospitalar Leitos de Saude Mental em Hospital Geral
Atencio de Urgéncia e Emergéncia Servico de Atendimento Movel de
Emergéncia
Unidade de Pronto Atendimento
Estratégias de Desinstitucionalizacio Servigo Residencial Terapéutico (SRT)

Programa de Volta para Casa
Estratégia de Reabilitacio Psicossocial Geragdo de Trabalho e Renda

Fonte: Portaria do Ministério da Saude 3088/2011.
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6.2.14 Retrocessos na RAPS

Neste sentido, ao fazermos um passeio sobre o tema de barreiras de acesso, conectando
com dados da historicidade e da formagao da RAPS, percebe-se que o exercicio de transformar
a experiéncia vivida relacionando-o com o contetido pesquisado, tem passado por pontos
importantes e retrocessos na Rede de Atencao Psicossocial.

E importante fazer alusio a portaria 3588 de 21 de dezembro de 2017 do Ministério da
Satde. Segundo Onocko-Campos (2019) foi reintroduzido o Hospital Dia, que havia sido
superado com a implantagao dos CAPS e vem ao resgate de praticas biomédicas sobre as
praticas psicossociais. Esta portaria também instituiu a figura do CAPSad IV que daria
legitimidade ao financiamento publico federal para as comunidades terapéuticas, um modo para
a reinstauragcdo de praticas como o isolamento, o desrespeito as liberdades individuais que
marcaram a historia ocidental do século XX com as praticas asilares € manicomiais. Ainda na
contramdo da historia, a referida portaria determina aumento do valor das Autorizagdes de
Internag¢des Hospitalares (AIH) dos hospitais psiquiatricos conforme seu tamanho. Mantendo o
movimento a portaria promove a reinstalacdo de ambulatorios hierarquizados e desarticulados
colocando a Rede de Atengdo Psicossocial em segundo plano. Com este movimento torna-se
nitida a pratica biomédica hegemonica.

Segundo Weber ef al. (2021), no Painel Satde Mental: 20 anos da Lei 10.216/01
enumeram uma série de retrocessos a saber: 1) O surgimento de equipamentos desvinculados
ao territério; 2) O financiamento das comunidades terapéuticas, 3) O apagdo de dados; 4) O
abandono de politicas, programas e prioridades definidas pelas Conferéncias Nacionais de
Saude Mental e; 5) A redugao dos recursos federais para a Politica de Satide Mental.

Equipamentos publicos que se distanciam dos fundamentos da atencdo psicossocial
surgem a partir do ano de 2017 através de dispositivos normativos do Ministério da Saude, num
movimento de retorno ao paradigma asilar até entdo vigente antes da Reforma Psiquiatrica
Brasileira numa verdadeiro desrespeito aos preceitos da Lei 10.216/01 e das quatro
Conferéncias Nacionais de Saude Mental. Motivadas por interesses particulares a Resolugao 32
da Comissdo Intergestores Tripartite (CIT), de dezembro de 2017 e a Portaria 3.588, de
21/12/2017 do Ministério da Saude fomentaram uma importante mudanga no paradigma da
Politica Nacional de Saude Mental. E importante ressaltar que as mudancas ocorridas na
Politica de Satide Mental a partir de 2017 foram produzidas de forma vertical, impositiva e sem

qualquer audiéncia publica e consulta aos seguimentos da sociedade civil, movimentos sociais,
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gestores, trabalhadores da Rede de Atengao Psicossocial e dos usudrios e familiares dos servigos
de saude mental, além da desconsideracao ao Conselho Nacional de Saude, que ¢ a instancia
maxima de controle social em Saude Publica. O Ministério da Saude, através da Coordenagao
Geral de Saude Mental, Alcool e outras Drogas, impds a Rede de Atengio Psicossocial também
de maneira unilateral, sem o necessario didlogo, o estabelecimento do hospital psiquiatrico
como o centro da politica publica de satide mental, ocorrendo uma forte mudanga de paradigma,
além da ameaca as importantes conquistas de direitos adquiridos pelo movimento de Reforma
Psiquiatrica Brasileira. A figura do hospital psiquiatrico no centro da politica publica de satude
mental, com um importante aporte de recursos financeiros, através da elevacao dos valores das
diarias das internagdes nestes hospitais, sem a devida consideracdo dos instrumentos de
inspecdo e avaliagdo, uma vez que o PNASH/Psiquiatria ndo ¢ realizado pelo Ministério da
Saude desde 2015. Sdo questionadas as motivagdes implicitas destas mudangas. Um dos
possiveis motivos seria o favorecimento por parte do Ministério da Saude aos interesses
particulares do setor privado ligado ao modelo hopitalocéntrico, manicomial e ndo aos
interesses do Sistema Unico de Saude, com objetivos na satide publica e coletiva. Outro ponto
importante na mudanga da politica ¢ a criagdo do Centro de Atengdo Psicossocial Alcool e
Outras Drogas IV - CAPSad IV através da Portaria 3.588/17 (WEBER et al., 2021).

E importante ressaltar que a Rede de Atencdo Psicossocial, em sua constituicio, ja
apresenta trés dispositivos voltados ao cuidado de usuérios de alcool e outras drogas e pessoas
em vulnerabilidade social que sdo: os CAPSad III, as Unidades de Acolhimento e as Equipes
de Consultério na Rua, que tem atuagdo de baixa exigéncia, no territorio e nos cenarios de uso.
Mesmo com uma fungdo estratégica, estes dispositivos atualmente ndo estdo como as
prioridades do Ministério da Satude, que vem propondo o investimento nos CAPSad IV. Os
Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e Outras Drogas IV foram criados a partir da
desmobilizacdo do Programa de Bragos Abertos em Sao Paulo, marcado pela redug¢ao de danos
e a reinsercdo social através da oferta de moradia e emprego, como figuras centrais do cuidado
em saude. Com caracteristicas do modelo biomédico, hospitalocéntrico, atencdo médica 24
horas e com enfermarias de até 30 leitos, o CAPSad IV foi desenvolvido com a finalidade de
prestar atendimento as urgéncias e emergéncias em cenas de uso, em detrimento da atengao
articulada a crise, com dispositivos publicos da rede guiados pelo cuidado em liberdade e na
comunidade, desenvolvidos pelas equipes do Consultorio na Rua. Estas equipes sdo itinerantes
e trabalham com tecnologias leves ou de baixa exigéncia, atuam nas cenas de uso, sem que seja

preciso a coercao, promovendo ampliacao do acesso ao tratamento de pessoas que ndo tem
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como demanda a mudanca no padrio de consumo de substancias psicoativas. E importante fazer
os seguintes questionamentos: 1) Qual ¢ a fungao do CAPSad IV se existem outros dispositivos
que executam agdes de cuidado num mesmo territorio? 2) Por que criar um dispositivo, se 0s
dispositivos ja existentes ainda demandam aprimoramento? 3) O CAPSad IV seria uma
mediacao das internagdes em institui¢oes asilares? (WEBER et al., 2021).

Ainda de acordo com Weber et al., (2021) o Ministério da Saude passou a financiar
através do SUS as Equipes Multiprofissionais de Atengdo Especializada em
Satde Mental (EMAESM). Estas equipes foram criadas a partir da Resolugao 32 da Comissao
Intergestores Tripartite (CIT) de dezembro de 2017, ndo possuindo uma estrutura propria nem
parametros populacionais de referéncia para a cobertura e com custo mensal maior do que um
CAPS-I. Essa proposta ¢ criada num periodo de desqualificagdo dos CAPS, do seu
subfinanciamento através do congelamento, mudangas no financiamento da atencdo basica,
com baixo incentivo para as equipes NASF e dos Consultérios na Rua ao nivel municipal. As
Equipes Multiprofissionais de Atencdo Especializada em Satde Mental (EMAESM) ndo sdo
consideradas como pontos ou dispositivos da Rede de Atengdo Psicossocial como servicos de
base comunitaria, mas apresentam resquicios do modelo biomédico de configuracao
ambulatorial, que se demonstrou, ao longo da historia, de baixa resolugdo. Essas equipes atuam
em hospitais, policlinicas ou em Unidades Bésicas de Satide de maneira ambulatorial e sem um
contexto no territorio. Caminham na contramdo do trabalho comunitario e territorial. E
importante levar em consideracao que o conceito de territorio vai além de um conceito
meramente geografico. Como exemplo o funcionamento dos CAPS levam em consideragado as
dimensdes culturais, sociais € economicas de um determinado local. Baseados nessa
compreensdo do contexto em que a pessoa estd inserida que se torna possivel o desenvolvimento
de um Projeto Terapéutico Singular (PTS), permitindo que o cuidado esteja relacionado com a
insercdo do sujeito no meio comunitario e consolidagcdo dos vinculos familiares e sociais.

Segundo Weber ef al. (2021), as comunidades terapéuticas tém recebido financiamento
federal, através do Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD) ligado ao atual Ministério da Justica
e da Seguranca Publica, desde 2010 para o tratamento de pessoas que fazem o uso prejudicial
de alcool e outras drogas. Esse financiamento ocorre através de editais publicos para a
contratagdo de vagas. Nos estados e municipios brasileiros, o financiamento de vagas em
comunidades terapéuticas através dos recursos estaduais ou municipais, provenientes do setor
justiga ou no, ja é pratica cotidiana. No nivel federal, com a criagio do Plano Crack: E possivel

vencer, sob a coordenag¢do do Gabinete Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica
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(GSI/PR) e Ministério da Justica os editais para a contratagdo de vagas em comunidades
terapéuticas sao publicados com maior frequéncia. Importante ressaltar que o Decreto n® 7.179
de 20 de maio de 2010 que “Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas, cria o seu Comité Gestor, e da outras providéncias” (BRASIL, 2010) foi revogado pelo
Decreto n° 10473/2020.

As comunidades terapéuticas passam entdo a ser financiadas através de recursos
federais, ndo provenientes do setor saide, com uma forte pressdo para a incorporagdo das
comunidades terapéuticas como equipamentos do Sistema Unico de Saude (SUS) e grandes
passos foram dados com a finalidade de normatizagio destes equipamentos, num momento de
forte desfinanciamento do SUS. Sendo vejamos, em 2011, com a Portaria 3088 de 2011 as
comunidades terapéuticas foram incorporadas a Rede de Atencdao Psicossocial (RAPS). A
portaria 131 do Ministério da Satude de 26 de janeiro de 2012 que “institui incentivo financeiro
de custeio destinado aos Estados, Municipios e ao Distrito Federal para apoio ao custeio de
Servigos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as Comunidades Terapéuticas, voltados
para pessoas com necessidades decorrentes do uso de 4lcool, crack e outras drogas, no &mbito
da Rede de Atencao Psicossocial”. A portaria n°1482 do Ministério da Satde de 25 de outubro
de 2016 que “Inclui na Tabela de Tipos de Estabelecimentos de Satide do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saide — CNES” (BRASIL, 2016), sem que, no entanto, nenhuma
comunidade terapéutica foi efetivamente cadastrada e financiada pelo SUS. As comunidades
terapéuticas foram denunciadas por diversas vezes em virtude da violacdo dos direitos
humanos, proporcionar isolamento e cerceamento de convivio social como principal forma de
tratamento, vem sendo financiadas através de uma milionaria quantia de recursos publicos,
incluindo os recursos federais do Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD), num contexto de forte
contingenciamento de gastos para a area da satde. O uso prejudicial de alcool e outras drogas,
e quando se fala em drogas ilegais, tem sido compreendido distorcidamente pela sociedade
brasileira. As concepgdes de carater moral t€m sido atribuidas aos usuarios de alcool e outras
drogas e sdo entendidos como criminosos, delinquentes, doentes e que ndo possuem poder de
escolha por seus atos. Nesse contexto, faz-se importante o desenvolvimento de politicas
publicas sobre o alcool e outras drogas pautada em evidéncias cientificas, com o respeito aos
direitos humanos dos usuarios com a garantia de um cuidado com qualificacdo, plural,
humanizado, com respeito as diferengas que existem, conferindo protagonismo a estas pessoas
e garantia da promocao de autonomia e dignidade. A alternativa do Ministério da Satide para a

criagdo e investimento de recursos nestas ditas equipes especializadas, em desfavor dos CAPS,
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ndo encontra respaldo técnico, marcada por uma decisdo de carater politico-ideoldgico. No ano
de 2019, a eletroconvulsoterapia passa a constar na lista da Relagdo Nacional de Equipamentos
e Materiais Permanentes com o financiamento do SUS. Na pratica os hospitais gerais e hospitais
psiquiatricos podem obter esses equipamentos com financiamento do SUS.

O apagdo de dados ¢ evidenciado através da publicagdo eletronica Saude Mental em
Dados (SMD) pelo Ministério da Saude, através de sua area técnica de saiide mental, por cerca
de 10 anos consecutivos, tem a sua ultima edi¢ao referente ao ano de 2015 com dados dos anos
de 2013 e 2014. Sendo assim, desde esta data o Ministério da Saude ndo vem disponibilizando
os dados de maneira organizada e detalhada sobre a Politica Nacional de satide Mental, Alcool
e Outras Drogas. Para a formulag¢do de politicas publicas as informagdes sobre o campo e
recursos sejam publicadas regularmente de maneira clara e transparente e em meios acessiveis
e irrestritos para as pessoas interessadas. A ultima informacao sobre o campo da Saude Mental
publicada pelo Ministério da Satude foi a disponibilizacdo de um relatério de gestdo de 2019,
onde se encontram em uma pagina, dados compilados de maneira genérica (WEBER et al.,
2021).

Para Weber et al. (2021, p.70-71), o abandono das politicas, programas e prioridades
definidas pelas conferéncias nacionais de saude mental segundo) no Relatério Anual de
Avaliagdo do Plano Plurianual 2016-2019 (BRASIL, 2020) sdo lidas as justificativas a seguir
quando as metas ndo sdo atingidas nas acdes de satide mental, alcool e outras drogas: 1)
“Descontinuidade da estratégia da politica publica durante o periodo do PPA 2016 2019,
incluindo alteragdes nas prioridades de governo” e 2: “Auséncia ou insuficiéncia na articulagao
de atores para a implementacdo da meta”. Dentre as metas ndo alcancadas temos como
exemplos: “incentivar a implantacdo de 480 CAPS”. Meta cumprida em 60% sendo que as
Coordenagdes Estaduais informaram um represamento na habilitagdo de novos servigos.
“Ampliar em 2.400 o namero de beneficiarios do Programa de Volta para Casa - PVC, passando
de 4.364 para 6.764 beneficiarios”. Ficou nitidamente demonstrado a ndo priorizagdo do
governo federal para o cumprimento das metas propostas pelas Conferéncias Nacionais de
Saude Mental. Ao mesmo tempo, percebe se o aumento dos investimentos nas comunidades
terapéuticas acdo veemente repudiada pelas Conferéncias. Para o periodo de 2020 a 2023
apresentam a seguinte meta: “ampliar em 172,73% o nimero de atendimentos em Comunidades
Terapéuticas, compreendendo cuidados, prevencdo e reinsercdo social de dependentes

quimicos”.
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No planejamento para o periodo de 2020 a 2023 uma meta promove o aumento dos
atendimentos das comunidades terapéuticas e pela primeira vez desde o periodo de 2012 a 2015
o documento nao especifica metas para os CAPS. Isto demonstra a repercussao negativa para o
progresso, amplia¢do e fortalecimento dos CAPS, gerando desinvestimento e sucateamento
destes servigos. O Plano Plurianual para os anos de 2020 a 2023 apresentam metas muito
genéricas no campo do controle social, incapacitando um estudo em profundidade no campo da
saude mental para esse periodo de quatro anos. Programas publicos como: escolas de reducao
de danos, escolas de supervisores e projetos de supervisdo clinico institucional da Rede de
Atencdo Psicossocial, através de editais do Ministério da Saude, o Programa Nacional de
Avaliacdo dos Servigos Hospitalares - PNASH/Psiquiatria, atualmente estdo inoperantes. A
ultima reunido do Colegiado Nacional dos Coordenadores de Satide Mental ocorreu em
dezembro de 2015. A ndo continuidade desses programas demonstra pelo governo federal um
nitido desinvestimento na melhoria dos equipamentos de satde ja existentes. E notério que
politicas que propdem a qualificacdo, capacitagdo e o constante aprimoramento dos
profissionais pertencentes a Rede de Atencdo Psicossocial promovem melhoria na qualidade
dos atendimentos prestados por estes profissionais bem como estimulam os vinculos destes com
os servigos. E de extrema importancia que programas de qualificagdo profissional recebam
investimentos de modo a qualificar o trabalho que se executa nos servigos de saude.

A redugdo dos recursos federais para a politica de satide mental, desde 2016, através dos
recursos federais oriundos do Fundo Nacional de Saude para a Politica de Saude Mental, Alcool
e Outras Drogas. A partir de 2017 percebe-se a estagnacao dos valores. Os valores sdo
atualizados em relagdo a inflagdo. Os ultimos dados que foram disponibilizados sdo de
dezembro de 2019. Assim afirma Weber et al. (2021 p. 71). “Demonstram que os recursos
federais destinados a Politica representam apenas 2,1% do or¢amento do Fundo Nacional de

Satde. Este orcamento ja representou 2,8% do FNS, em 2013.”

Quadro 4 - Retrocessos na RAPS

Retrocessos na RAPS Acoes
Equipamentos desvinculados ao territorio CAPS-AD IV; Ambulatérios, Hospital
Dia

Financiamento das comunidades Recursos federais do FUNAD
terapéuticas

Apagdo de dados Satde Mental em Dados (SMD)- 2015
Abandono de politicas e programas Metas ndo atingidas em satde mental
Reducao dos recursos federais Oriundos do Fundo Nacional de Saude

Fonte: Weber et al. (2021).
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6.3 CONCEITOS DE ACESSO E BARREIRAS DE ACESSO AOS CAPS

A desigualdade de acesso aos servigos de saude tem origens historicas. Até o inicio do
século XX a assisténcia médica voltada a cura das doengas era realizada por médicos que
atendiam somente as pessoas capazes de pagar pelos seus servigos ou pelas instituicdes de
caridade que eram sustentadas pela Igreja ou por doagdes. Nao havia a participagdo do Estado
nessa assisténcia. Neste sentido ¢ de notoria importancia que a presente pesquisa fagca um
apanhado conceitual, identificando que o movimento de Reforma Sanitaria Brasileiro, que
veremos mais adiante, no final da década de 70, culminando com a 8* Conferéncia Nacional
de Saude realizada em 1986, ira propor que a saude seja um direito de todo cidaddo, um dever
do Estado e o acesso a todos os bens e servigos que promovam € a recuperem seja de carater
universal. Entdo resultam duas das principais diretrizes do Sistema Unico de Satude (SUS) a

universalidade e a integralidade.

6.3.1 O Sistema Unico de Satide e a garantia do acesso universal

De acordo com Albuquerque (2012) no ano de 1970, o Brasil iniciou um forte
movimento social no setor saude, com a unido de professores, parlamentares, burocratas e
usuarios que lutavam pela redemocratizagdo do pais, que se encontrava sobre a égide de uma
ditadura militar. Um ator emergiu da sociedade civil organizada o denominado movimento
sanitario buscando uma radical transformag¢ao nos cuidados de saude, unificar o sistema de
saude fragmentado existente e a introdugdo do processo democratico de tomada de decisdes
(FLEURY, 2001). O projeto de Reforma Sanitaria Brasileira tem as inspiragcdes técnicas e
politicas nas experiéncias das politicas sociais do bem-estar social. Essa expressdo ganha
importancia no p6s Segunda Guerra Mundial, em decorréncia da expansao na arrecadagao de
novos tributos no contexto do crescimento econdmico e também da nova atuacao politica dos
estados nacionais (SILVA e MATTOS, 2009).

Os Sistemas de prote¢do social, com a denominagdo de Welfare State, constituiriam
uma nova proposta institucional para que o Estado com a intencdo da implementacdo e
financiamento de programas e planos de acdo com a finalidade de promocao dos interesses
sociais coletivos dos membros de uma sociedade (GOMES, 2006). Com a implementacao

dessas politicas, a prote¢do social, deixa de ter um carater emergencial e focalizado e passa a
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redefinir um padrdo de regulacdo das relagdes sociais e de trabalho, mudando a ideia
antecedente de que o Estado deveria se preocupar com os mais pobres sem a interferéncia na
“vida normal da comunidade” (SILVA e MATTOS, 2009; ALBUQUERQUIE, 2012, p.12).

No campo da saude, a proposta central visa a garantia do acesso aos servigos de saude,
ou seja, todo cidaddo que necessitasse de atengdo a saude deveria entdo ter acesso aos servicos
de saude. Para a garantia desse direito, faz-se preciso que o Estado faca a interven¢do como
provedor e financiador dos servicos, através de arrecadacdo fiscal ou contribuigdes sociais,
independente da condi¢ao social e econdmica dos individuos (ALMEIDA, 2008). Marcada por
estes ideais, o movimento de Reforma Sanitiria teve como seu principal objetivo a
universalizacdo do acesso aos servigos de satide através da criagdo de um Sistema Publico
Nacional de Saude. Estas propostas foram incluidas na Constituicdo de 1988, a Constitui¢ao
denominada cidada, em que o acesso a satide foi definido como um direito social fundamental,
de cunho universal, que o Estado deve garantir.

Segundo Escorel (2012) denominamos de movimento sanitdrio, ou de Reforma
Sanitario Brasileiro, o movimento de profissionais da saude e de pessoas vinculadas ao setor
que compartilham como referencial tedrico médico social na abordagem dos agravos em saude,
através de praticas politicas, ideoldgicas e tedricas, buscam a transformagao da saude no Brasil,
melhoria das condi¢des de satde e atencdo a satde da populacdo brasileira com objetivo ao
direito de cidadania. A composi¢do originaria do movimento sanitario ¢ dividida em trés
vertentes: a primeira, o movimento estudantil e o Centro Brasileiro de Estudos de Saude
(CEBES), a segunda, o movimento de médicos residentes e de renovacdo médica e a terceira
docentes, pesquisadores € membros da academia.

Nas palavras de Sergio Arouca (1988) a Reforma Sanitaria trata-se de um projeto
civilizatério contendo valores que desejamos para toda a sociedade brasileira. E marcado pela
transformagdo da situagdo sanitaria em quatro dimensoes: 1) ao fenomeno saude doenga; 2)
institucional; 3) ideologica e 4) das relagdes sociais de produgdo e distribuicdo das riquezas.

Para Jairnilson Paim (2008) que se debrucou sobre o estudo da Reforma Sanitaria
Brasileira o autor propde que se trata de um ciclo marcado por: ideia, proposta, projeto,
movimento e processo. Em seu entendimento a Reforma Sanitaria ¢ uma reforma social com os
elementos elencados a seguir: 1) a democratizagdo da satide que implica a consciéncia sanitaria
sobre a saude e seus determinantes, o reconhecimento da satde como direito, inerente a
cidadania, com a garantia do acesso universal e igualitdrio ao SUS com a participacdo social

ativa nas politicas e na gestao; 2) a democratizagao do Estado e seus aparelhos com respeito ao
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pacto federativo, propiciando a descentralizagao das decisdes e do controle social, bem como o
fomento a ética e transparéncia dos governos; 3) a democratizacdo da sociedade objetivando
espacgos de organizacdo econOmica e cultural, producao e distribui¢do justa da riqueza e do
saber, seja por uma totalidade de mudancgas ao redor de um conjunto de politicas publicas e
praticas de saude ou mediante a uma reforma moral e intelectual.

Segundo Paim (2008) e Escorel (2012) o texto do CEBES, em defesa do direito a satide
para todos, continha oito conjunto de medidas: deter a medicina como empresa, transformar os
atos médicos em servigcos gratuitos, a unificacdo do sistema de saude, a atribui¢do ao Estado na
administracao desse sistema, a este sistema ter a tarefa de planejar e executar a politica nacional
de saude, estabelecer o financiamento do sistema, a descentralizagdo do sistema e a viabiliza¢ao
da participagdo popular na politica de saude, em todos os niveis.

A 8* Conferéncia Nacional de Saude, presidida por Sergio Arouca, ¢ considerada como
um marco de transformag¢do marcada pelo processo da reforma do sistema de satude brasileiro
presente na Constituicao de 1988. Com uma ampla participagdo de organizagdes da sociedade
civil com delegados eleitos, associagdes de profissionais de saude, representantes dos
sindicatos, movimentos populares em saude, CEBES, ABRASCO, a conferéncia discutiu temas
validos até o presente momento: a busca de equidade; a garantia de acesso universal as agdes e
aos servigos de saude; o aumento do financiamento publico na satde; a unificacdo e integragao
dos contetidos das acdes preventivas, curativas e de reabilitacdo e da integragdo do ponto de
vista da gestdo entre os niveis federal, estadual e municipal de governo e atribuicao de maiores
poderes a populacdo na participacao ativa da formulacao, implementacao e controle das acdes
em saude. A 8 Conferéncia Nacional de Saude discutiu e aprovou a unificacdo do sistema de
saude, o conceito ampliado de satde, o direito de cidadania e dever do Estado, a elaboracao do
financiamento do sistema de saude e a criagdao das instancias para a participagdo popular. O
relatorio final da 8 Conferencia Nacional de Saude consiste na sistematizacdo da Reforma
Sanitaria como projeto através do conjunto de politicas articuladas (ESCOREL, 2012).

De acordo com o artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988:

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca
e de outros agravos ¢ ao acesso universal e igualitario as acgdes e
servicos para sua promocao, protecdo e recuperagdo (BRASIL, 1988,

s/p).
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Segundo Noronha et al., (2012) a Lei Organica da Saude, lei 8080 de 19 de setembro de
1990, estabelece os principios e a diretrizes que norteiam o SUS sendo vejamos: 1) ‘A
Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia’ ou seja todos tém o mesmo direito
de obter as agdes e os servicos independente de seu custo, complexidade e natureza o servigo
prestado. Constitui a substitui¢ado do modelo contributivo de seguro social que vigorou por um
longo periodo no Brasil e condicionava o acesso aos servigos de satide aos contribuintes da
previdéncia social, ou seja, aos trabalhadores inseridos no mercado de trabalho de maneira
formal. Com a universalidade, as condi¢des socioeconOmicas ¢ a inser¢do no mercado de
trabalho ndo implicam em diferencas ao acesso aos servicos de saude. As despesas, o
adoecimento e o financiamento sdo repartidos de forma solidaria e ¢ responsabilidade de toda
a sociedade independente da classe social a que o cidaddo pertenca. 2) ‘A igualdade na
assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer espécie’. Este principio
reafirma que ndo pode haver discriminagdo em relacao ao acesso aos servicos de satde. Nao ¢
aceitavel que um grupo por motivos relacionados a renda, cor, género ou religido tenha acesso
aos servicos de saude e outros ndo. 3) ‘A Integralidade na assisténcia’. Significa considerar a
pessoa como um todo, atendendo as suas necessidades. Para isso inclui a articulagdo entre os
niveis de aten¢do garantindo as a¢des de promocdo e prevengdo, além da assisténcia aos
doentes; a articulacdo entre as unidades de uma rede, desde a mais basica até a de maior
complexidade tecnoldgica; a articulacdo entre os servicos e entre as diversas agdes, com 0
objetivo de promover uma acdo integrada para cada problema e para cada individuo ou
coletividade coberta. 4) ‘A participacdo da comunidade.” Trata-se da garantia da participagcdo
da popula¢do na formulacdo das diretrizes e prioridades das politicas de saude, a fiscaliza¢ao
do cumprimento dos dispositivos normativos que norteiam o SUS além do controle e avaliagdo
das acdes e dos servigos de saude prestados. Este principio ¢ materializado através dos
Conselhos de Saude e das Conferéncias de Satde que constituem espaco de didlogo entre a
gestao, profissionais de saude e a populacdo. 5) ‘A descentralizacao politico-administrativa’ que
se constitui através da descentralizagdo dos servigos para os municipios. A descentralizagdo ou
municipalizacdo ¢ uma forma de aproximar os cidaddaos das decisdes do setor e tornar os
municipios responsaveis pela saude dos seus cidadaos. ‘A regionalizacdo e a hierarquizagao’ da
rede de servicos de saude. Os servigos de saude devem ser organizados em niveis crescentes de
complexidade tecnologica, devendo estar circunscritos a uma area geografica, planejados a
partir de critérios epidemiologicos e conhecimento da clientela a ser atendida. A hierarquizagao,

com a divisdo entre os niveis de atencdo, deve garantir formas de acesso a servigos que
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componham toda a complexidade que o caso requeira. Deve incorporar a rotina do
acompanhamento dos servigos com fluxos de encaminhamento (referéncia) e do retorno das

informacgodes de nivel basico do servigo (contrarreferéncia).

6.3.2 Acesso

De acordo com o Glossario Lourdes Almeida da Consolidagdo de Normas do SUS
(2021):

Acesso tem relagdo com a capacidade do servigo em responder as
necessidades de satide da populagdo (residente e itinerante). Isso
implica dizer que as necessidades da populagdo devem ser o principal
referencial para a definicdo do escopo de agdes e servigos a serem
ofertados, para a forma como esses serdo organizados e para todo o
funcionamento da UBS, permitindo diferenciagdes de horario de
atendimento (estendido, sabado, etc.), formas de agendamento (por
hora marcada, por telefone, e-mail, etc.), e outros, para assegurar o
acesso. Pelo mesmo motivo, recomenda-se evitar barreiras de acesso
como o fechamento da unidade durante o horario de almogo ou em
periodos de férias, entre outros, impedindo ou restringindo o acesso da
populagdo. Destaca-se que horarios alternativos de funcionamento que
atendam expressamente a necessidade da populagdo podem ser
pactuados através das instancias de participagdo social e gestdo local
(p.2-3).

Starfield (2002) tem como definicdo de acesso como as pessoas percebem as
caracteristicas de oferta, e assim, como percebem as dificuldades, obstaculos, barreiras ou as
facilidades no uso de servigos em saude.

O conceito de acesso aos servicos de satde ¢ complexo e estd relacionado a percepcao
das necessidades de saude e da conversdo destas necessidades em demanda e destas em uso
(OJANUGA e GILBERT, 1992; PUENTES-MARKIDES, 1992). Fatores ligados a oferta
podem facilitar ou reprimir o acesso. Ter um servigo ao qual o individuo recorre regularmente
quando necessita de cuidados de saude mostra-se associado ao uso e pode ser considerado um
indicador de acesso (MARCUS e SIEGEL, 1982; PUENTES-MARKIDES, 1992; NCHS,
1996).

Numa revisao sobre os conceitos de acesso e utilizagao de servigo, Travassos e Martins
(2004) afirmam que ambos os termos estao interligados e sdo definidos por uma interacao entre
aquele que busca o servigo (o paciente) e aqueles que oferecem a atencdo em saiude (os
profissionais e o servi¢o); sendo que a diferenciagdo entre acesso e utilizagdo de servi¢co nem

sempre € clara e muitas vezes eles se sobrepdem. Na literatura, ¢ utilizado tanto o termo acesso
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(ato de ingressar, entrada) como o de acessibilidade (carater ou qualidade do que ¢ acessivel)
para indicar o grau de facilidade com que as pessoas recebem cuidados de satude. Alguns autores
se centram mais nas caracteristicas dos individuos, outros nas caracteristicas da oferta e outros
ainda focalizam a relagdo entre ambos, ndo havendo consenso entre os pesquisadores sobre se,
na avaliagdo, o acesso faria parte dos resultados ou dos elementos do sistema para atingir os
objetivos.

Donabedian (1973) optou pelo uso do termo acessibilidade, definindo-o como um dos
aspectos da oferta do servico em relagdo a capacidade de responder as demandas, portanto,
sendo mais abrangente do que a simples oferta de servicos de saiude, mas referindo-se as
caracteristicas do servico e dos recursos de saude que facilitam ou limitam seu uso por
potenciais usudrios. Este autor distingue duas dimensdes da acessibilidade: sbcio
organizacional (caracteristicas de oferta do servico que obstruem ou aumentam a capacidade
das pessoas de uso do servico — por exemplo: politicas formais ou informais que selecionam
pacientes em funcdo de condigdo social, economica ou diagnostica) e geografica (distancia,
tempo e custo).

Andersen (1995), por outro lado, priorizou o termo acesso como um dos elementos dos
sistemas de saude, ligado a organizacdao do servigo, se referindo a entrada no servigo e aos
cuidados subsequentes. Para este autor o acesso ¢ uma caracteristica da oferta que ¢ importante
na explicacdo da utilizacdo do servigo. Diferente de Donabedian, este autor inclui a mediagao
de fatores individuais no acesso como fatores predisponentes (existentes antes do problema de
saude que afetam a predisposicao das pessoas em usar o servigo) e fatores capacitantes (meios
disponiveis para obter cuidados em saide e necessidades de saude- condi¢dao percebida ou
diagnosticada). Este autor, ao incorporar a etapa de utilizagdo de servigo, diferencia o acesso
potencial (presenga, nos individuos de fatores capacitantes para o uso do servigco) do acesso
realizado (utilizagdo de fato, influenciada também por fatores contextuais: politica de satde e
Servicos).

Um dos pontos comuns na bibliografia revisada por estes autores em relacdo ao acesso
¢ de que se trata de uma dimensao do desempenho do sistema de saude associada a oferta e que
ha uma tendéncia a ampliacdo da perspectiva do acesso para além da entrada no servigo,
abrangendo os resultados dos cuidados em satde (TRAVASSOS e MARTINS, 2004). O acesso
pode ser abordado a partir de fatores geograficos, econdmicos, organizacionais e socioculturais,

além dos fatores individuais dos usuarios de servigos de saude.
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Os recursos do servico incluem tanto os materiais (espago, medicamentos, quantidade
de pessoal) como aqueles relacionados a organizagdo do servigo e ao estilo de trabalho
(flexibilidade, hierarquia). Os itens referentes a organizagao do servigo dizem respeito, por
exemplo, a distribuicdo do tempo de trabalho entre atividades burocraticas, administrativas,
médicas, reabilitativas, sociais, assim como a integracdo do servigo com outras institui¢des de
saude.

De acordo com Travassos e Martins (2004) o termo acesso trata-se de conceito
complexo, impreciso e pouco claro no tocante ao uso dos servigos de saude. Sofre variagcdo de
autores, ao longo do tempo e no contexto em que ¢ empregado e apresentam terminologia
variavel.

Segundo Travassos e Castro (2012) ndo ha concorddncia entre os autores sobre o termo
“acesso” e “acessibilidade” (p.185). As autoras empregam, nesse contexto, o termo acesso
como sindnimo de acessibilidade como indicador de facilidade ou dificuldade do individuo
obter cuidados em saude.

Os autores variam no foco do conceito: uns centram nas caracteristicas individuais,
outros nas caracteristicas de oferta, outros em ambas as caracteristicas, ou seja, na interagao
entre os individuos e a oferta de servigos em satude. Ocorre discordancia sobre a avaliagdao do
acesso no que se refere as metas dos sistemas de sade ou na interagdo dos diversos
componentes do sistema de satde para atingir tais objetivos. (ADAY e ANDERSEN, 1974;
TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

Necessidade de Saude trata-se de um conceito sobre o estado de satide dos individuos
ou grupos populacionais. A necessidade de saude do individuo ¢ diferente da necessidade de
satde diagnosticada por um profissional de saiide. O conceito ¢ variavel, multidimensional e
de dificil mensuragdo, pois depende dos individuos, do grupo, da cultura e ao longo do tempo
(TRAVASSOS e CASTRO, 2012).

O acesso também ¢ compreendido como elemento que intermedia a relagdo entre a
procura e a entrada do servigo. Trata-se das caracteristicas de oferta dos servicos de saude que
permitem ou dificultam o uso por usudrios em potencial e expressa a capacidade de oferecer
servicos em resposta as necessidades de satide de uma populagdo. Julio Frenk denomina essa
acepcao como de dominio restrito sobre o conceito de acesso. Existe a procura por um servigo
de satde por um individuo e a sua entrada efetiva no servico de satde representa o dominio
restrito na concep¢do de Julio Frenk. O dominio intermediario corresponde a procura pelo

servigo de saude, a entrada no servi¢o de saude ¢ a continuidade da aten¢ao, do cuidado, do
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tratamento no servigo de saude que ¢ denominada de dominio intermedidrio. O dominio amplo
parte da necessidade de satde, o desejo de obtengdao de cuidado e tratamento em saude, a
procura pelos servigos de saude, a entrada (acesso) efetiva no servigo de satde e por final a
continuidade do tratamento, do cuidado em saude (FRENK, 1992).

Penchansky e Thomas (1981) realizaram uma pesquisa em as pessoas responderam 16
perguntas sobre acessibilidade. Utilizaram o termo acesso e conceberam esse conceito no grau
de ajuste dos clientes ao sistema de satde. O acesso foi dividido em cinco dimensdes: 1) A
disponibilidade que corresponde ao volume e o tipo dos servigos em relagdo as necessidades;
2) A acessibilidade compreendida como dimensao do acesso e compreendida pela adequacao
da distribui¢ao geografica dos servigos e pacientes 3) A comodidade, acolhimento: forma como
0s servigos se organizam para receber os clientes; 4) custos acessiveis, capacidade de compra:
o financiamento e a forma como os individuos pagam pelos servigos 5) aceitabilidade: tratam-
se do nivel de satisfagcdo tanto dos clientes como profissionais de satde.

Em artigo de revisdo Sanchez e Ciconelli (2012) definem 4 dimensdes do acesso e seus
indicadores: 1) A disponibilidade; como a “relacdo geografica entre os servicos e o individuo,
como distancia e opgdes de transporte; relagdo entre tipo, abrangéncia, qualidade e quantidade
dos servicos de satide prestados” (p.261). Indicadores: “tipo de servico utilizado (hospitalar,
médico, odontologico), local: (consultério, clinica), propdsito do cuidado (preventivo,
curativo), % da populacdo em risco que visitou ou ndo um médico em um dado intervalo,
numero de leitos, equipamentos” 2) A capacidade de pagamento: “relagdo entre custo de
utilizacdo dos servicos de saude e capacidade de pagamento dos individuos” (p.262).
Indicadores: “renda, fontes de renda, cobertura por seguro-saude, caracteristicas da fonte
regular de cuidado, custos diretos e indiretos com a saude”; 3) A informagdo: “grau de
assimetria entre o conhecimento do paciente e do profissional de satde”. Indicadores:
“escolaridade, conhecimento e fontes de informacao”; 4) A aceitabilidade: “natureza dos
servigos prestados e percepcao dos servigos pelos individuos e comunidades, influenciada por
aspectos culturais e educacionais” (p.263). Indicadores: “crencas e atitudes com relagdo a
saude, conhecimento ¢ fontes de informacgdo sobre o cuidado com a saude, ansiedade

relacionada a saude, confianga no sistema de satde” (p.264).

Quadro 5 - Definigdes de acesso e autores

‘ Acesso e Autores Definicoes




Donabedian (1973) Aspectos da oferta do servigo em relacao a
capacidade de responder as demandas.
Aday e Andersen (1974) Caracteristicas da populagdo e a

disponibilidade organizacional e
geografica do sistema de saude.

Penchansky e Thomas (1981)

Grau de ajuste dos clientes ao sistema de
saude.

Frenk (1992) Elemento que intermedia a relagdo entre a
procura ¢ a entrada do servico.
Andersen (1995) Entrada no servico e aos cuidados
subsequentes.
Starfield (2002) Como as pessoas percebem  as

caracteristicas de oferta, e assim, como
percebem as dificuldades, obstaculos,
barreiras ou as facilidades no uso de
servigos em saude.

Travassos e Martins (2004)

Interagdo entre aquele que busca o servigo
(o paciente) e aqueles que oferecem a
atencdo em saude (os profissionais € o
Servigo).

Travassos e Castro (2012)

Sinbnimo de  acessibilidade  como
indicador de facilidade ou dificuldade do
individuo obter cuidados em saude.

Sanchez e Ciconelli (2012)

Definem 4 dimensdes do acesso:
disponibilidade; capacidade de pagamento;
informacao; aceitabilidade.

Glossario Lourdes Almeida da
Consolidacao de Normas do Sistema
Unico de Saude (2021)

Capacidade do servico em responder as
necessidades de satde da populacao
(residente e itinerante).

6.3.3 Barreiras de Acesso
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Assumindo o carater multidimensional do conceito de acesso determinadas

caracteristicas de oferta facilitam ou dificultam a capacidade dos individuos na utilizagao dos

servigos de saude. As barreiras de acesso constituem a obstrucdo, a dificuldade do individuo

em acessar, utilizar ou ingressar em determinado servigo de saude.

A caracteristica mais importante do acesso ¢ a disponibilidade com a presenca fisica de

servigos, equipamentos e recursos humanos condi¢@o para a utilizagdo. No entanto, somente a

disponibilidade ndo garante o acesso. Sendo assim, barreiras geograficas, financeiras,

organizacionais, informacionais, culturais, que atuam facilitando ou dificultando a capacidade

de utilizagdo dos servicos de saude pelas pessoas.
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De acordo com o Curso de Extensao Atengdo psicossocial e pandemia: como enfrentar
as barreiras de acesso ao CAPS (2021) enumera as seguintes barreiras de acesso: 1) Barreiras
atitudinais tratam-se do preconceito, estigma e discriminagado ligados aos usuarios, familiares
e seus modos de vida; moralizacdo; cultura medicalizante; 2) Barreiras estruturais sio as
condigoes fisicas do servigo; os recursos materiais ¢ humanos; as condi¢oes de acessibilidade
do entorno, espaco; 3) Barreiras organizacionais que sdo os processos de organizagdo do
trabalho dentro do servico; articulagao de fluxos de cuidado e dinamicas intra/intersetoriais.
Sao as caracteristicas de funcionamento de um servigo de saude. Horario de funcionamento,
recursos humanos, tempo de espera, medidas de acolhimento e politicas de humanizagdo
(STARFIELD; SHI, 2002); 4) Barreiras institucionais que consistem nos mandatos
institucionais em conflito com demandas de cuidados; dificuldades em reconhecer a
participagdo/protagonismo de usudrios e as especificidades territoriais/comunitarias; 5)
Barreiras geograficas/ mobilidade urbana/barreira financeira que consistem na distancia e
localizagdo; transporte e mobilidade urbana. Trata-se da resisténcia imposta pelo espago aos
potenciais usudrios dos servigos de satde. Incorporam-se os conceitos de distincia e custo
financeiro para o deslocamento. Quanto maior a distancia, menor a utilizacdo de um servigo de
saude. O custo financeiro com o deslocamento ¢ uma importante barreira de acesso para as
pessoas mais pobres. Pessoas com renda mais alta que podem custear o deslocamento, Vale
salientar que uma importante medida de superagdo do custo financeiro com o deslocamento no
municipio do Rio de Janeiro ¢ o programa de gratuidade do RIOCARD, permitindo que o
usudrio possa se deslocar para as Unidades de Saude. As barreiras geograficas estdo
intimamente ligadas as barreiras financeiras. As pessoas mais vulnerabilizadas pela pobreza nao
conseguem se deslocar, ndo tem acesso a medicamentos e dependem muitas das vezes dos
programas do governo para se manterem como Beneficio de Prestagdo Continuada (BPC),
LOAS e bolsa familia. Se o usuario morador da periferia depender de atendimento especializado
em outra area da cidade ¢ muito provavel que nao consiga ir, em virtude do obstaculo financeiro.
(OLIVEIRA et al., 2004; OLIVEIRA et al., 2011); 6) Barreiras de comunicacio/ informacio
sdo os estilos de comunicacao ¢ oferta de informagdes sobre doengas; direitos em saude; e do
proprio funcionamento dos servigos. Trata-se de elemento fundamental que atravessa as
dimensdes e permite que os individuos possam realizar suas escolhas. A informacao sobre o
sistema de satude, os servigos, as doencas e as possibilidades terapéuticas. A informagdo em
satide tem impacto na percep¢ao da satide e no seu acesso aos servicos de satde. A informagao

em saude deve ser adequada a cultura e ao nivel educacional de para cada camada da populacao.
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Existe varia¢do no grau de informacgao dentre os grupos populacionais o que gera desigualdades
sociais do acesso; 7) Barreira da exclusiao digital: com a pandemia de COVID-19, diversas
atividades se desenvolveram de maneira remota. Muitos usuarios ndo dispdem dos meios de
acesso como os telefones celulares smartphone, computadores com cameras, laptop, internet
com wi-fi, ou seja, da tecnologia necessaria para teleconsultas, orientacdo ou a participacao de
grupos. Vale ressaltar, que em virtude das medidas de distanciamento social, os grupos ficaram
comprometidos, sendo varios deles suspensos. Nos CAPS as atividades terapéuticas, em
oficinas terapéuticas, geralmente ocorrem em grupos. Ha que se pensar também que alguns
usuarios tém importante comprometimento cognitivo e nao dispdem de habilidades para
manusear estes aparelhos; 8) Barreiras administrativas/ burocraticas sido aquelas
relacionadas aos processos de registro, cadastro, filas de espera; cuidado/acesso dependente de
acoOes burocraticas cujo tempo de resolugdo interrompe e fragmenta a integralidade do cuidado;
9) Barreira da politica, planejamento e gestio que depende das decisdes politicas,
administrativas e orcamentarias; 10) Barreiras condicionadas a vulnerabilidade sdo aquelas
relacionadas a violéncia (do Estado, territorial, doméstica, etc.); a segregacdo de grupos; as

desigualdades e vulnerabilidades; caréncia de recursos sanitarios.

Quadro 6 - Barreiras de Acesso — Curso de Extensdo Aten¢do Psicossocial e Pandemia: como

enfrentar as barreiras de acesso aos CAPS (2021).

Barreiras de Acesso Definicoes
Atitudinais Preconceito, estigma e discriminacao
Estruturais Condig¢des fisicas do servigo; recursos

materiais ¢ humanos; condi¢cdes de
acessibilidade do entorno, espaco

Organizacionais Processo de organizacdo do trabalho
dentro do servigo; articulagdo de fluxos
de cuidado e dinamicas
intra/intersetoriais

Institucionais Mandatos institucionais em conflito com

demandas de cuidados; dificuldades em
reconhecer a participagdo/protagonismo
de usuarios e as especificidades
territoriais/comunitarias

Geograficas/ Mobilidade urbana/ Distancia e localizagdo; transporte e
Financeira mobilidade urbana
Comunicacio/ Informacao Estilos de comunicagdo e oferta de

informacgdes sobre doencgas; direitos em
saude; e do proprio funcionamento dos
Servigos
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Exclusao Digital Usuérios nao dispdem dos meios de
acesso como os telefones celulares
smartphone, computadores, tablets

Administrativas/ Burocraticas Interferéncia de processos de registro,
cadastro, filas de espera; cuidado/acesso
dependente de agdes burocraticas cujo

tempo de resolugdo
interrompe/fragmenta a integralidade do
cuidado

Politica, Planejamento e Gestao Decisdes politicas, administrativas e
orcamentarias

Condicionadas a vulnerabilidade Violéncias (Estado, territorial,

doméstica, etc.); segregacao de grupos;
desigualdades e  vulnerabilidades;
caréncia de tecnologias e recursos
sanitarios

Pesquisa de Coelho e Soares (2014) e Reichert ef al., (2021) evidenciaram as seguintes
barreiras de acesso aos cuidados em satde para pessoas que fazem uso prejudicial de
substancias psicoativas. 1) A concep¢ao de que as pessoas que fazem uso prejudicial de alcool
e outras drogas sdao incapazes, fracas, vulneraveis, indefesas e doentes; 2) Formacao
profissional deficiente sobre o uso de drogas e a formacao hegemodnica baseada no modelo
biomédico e psiquiatrico; 3) A auséncia de um instrumental pratico na transformagdo e o
fracasso na produgdo de mudangas, o que pode gerar sentimentos de angustia nos profissionais
por ndo poderem ofertar respostas efetivas; 4) Entre os motivos que fazem as pessoas a
procurarem tratamento, estd o desespero dos familiares e dos proprios usudrios em nao saber
lidar e manejar o problema; 5) As demandas sdo atendidas ou ndo da mesma maneira que foram
levadas e expressas pelos usudrios e seus familiares, ou seja, a importancia da interpretacao e
ressignificagdo das necessidades da populacdo atendida; 6) A maioria dos casos chega as
unidades de saude como agravos de forma aguda. As demandas relacionadas as drogas chegam
muitas vezes por outras queixas ou preocupagoes; 7) As praticas para as pessoas que fazem uso
de substancias psicoativas sdo restritas as consultas individuais, visitas domiciliares e o
encaminhamento para outros dispositivos; 8) O objeto dos processos de trabalho consistem
somente nos agravos a saude que se apresentam nos servigos de satide e ndo na integralidade
da pessoa. 9) As praticas de cuidado seguem de maneira rigorosamente estrita o que esta
preconizados nos protocolos e fluxogramas recomendados; 10) A indisponibilidade de recursos

para os profissionais de saude de maneira a promover a transformagdo das demandas dos
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usuarios de substincias psicoativas e dos seus familiares em necessidades de saude; Ha
barreiras na producao das praticas de ampliagao do objeto dos trabalhos, em decorréncia do fato
dos processos de trabalhos estarem submetidos a protocolos e programas de satude estabelecidos
pelas politicas de saude, construidas sem participagdo dos profissionais de saude e da
participacdo popular dos territorios contemplados; 12) A ndo integracdo e o dialogo entre os
dispositivos de satde do territorio e da rede; 13) O modelo de aten¢do em satide mental mostra-
se ineficiente com o desconhecimento da realidade das pessoas e grupos sociais que moram no
territorio; 14) A desintegragdo da rede de saude diverge do principio da integralidade do SUS.
De acordo com Reichert et al. (2021), a identificacdo das barreiras estruturais permite
o fortalecimento do suporte social para as pessoas que fazem uso prejudicial de drogas
permitindo a melhoria dos cuidados em satide. O uso prejudicial de drogas, principalmente entre
as populacdes vulneradas, apresenta maiores barreiras de acesso aos servigos de saude. As
barreiras mais comuns evidenciadas sdo: ‘o subfinanciamento do sistema e servigos de saude,
a auséncia de capacitagdo profissional e o excesso de demandas’ que limitam a reflexdo e o
planejamento de intervengdes que busquem a prevencdo e o acolhimento. Em paises, cujos
sistemas de saude publica ndo sdo universalizados, essa ¢ uma importante barreira de acesso
aos cuidados para pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas. Ainda existem
grandes desafios no que se refere a formagao dos profissionais de saude para lidarem com o uso
prejudicial de alcool e outras drogas, isso € evidenciado através do baixo interesse dos gestores,
da falta de autonomia dos profissionais, dos dispositivos que compdem a rede de atencao
psicossocial pouco ou em nada dialogarem, a sobrecarga de trabalho, alta rotatividade dos
profissionais, o mito de que nada ou muito pouco se pode fazer nas demandas sobre o uso
prejudicial de alcool e outras drogas, o encaminhamento a outros servigos visto como unica
possibilidade para as pessoas que fazem uso prejudicial de substancias psicoativas, formagao
profissional ainda marcada pelo modelo biomédico e o estigma por parte dos profissionais da
satde. O tema ainda ¢ muito marcado pela perspectiva proibicionista, o que leva o entendimento
de ilegalidade e dificuldade na compreensdo da complexidade do assunto. O cuidado dessa
populagdo, ja estigmatizada, sofre forte impacto. Essa situagdo demonstrada sugere uma
modificagdao na formacgao dos profissionais em saude, no que se refere as praticas que vao ao
encontro com os principios do SUS, baseadas na especificidade local e nas demandas
especificas dos contextos de assisténcia. Sdo importantes a realizagdo de debates e a reflexao
por parte dos profissionais que atuam nos servigos de saide sobre o uso prejudicial de

substancias psicoativas € o contexto sociopolitico e cultural em estas pessoas estdo inseridas,
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com a intenc¢do de promover melhoria e aumento do conhecimento sobre o tema e minimizar o
medo dos profissionais de satide na abordagem cotidiana. Sendo assim, a oferta de cuidados
norteada pelo acolhimento, na escuta das necessidades, aconselhando, a promocao de visitas
domiciliares com especial atencdo ao contexto familiar, comunitério, social, cultural e politico
e incentivo as praticas ligadas a arte e cultura, com a finalidade de compreender as diversas
subjetividades das pessoas, e neste caso as pessoas que fazem uso prejudicial de substancias
psicoativas. Além das barreiras estruturais, existem causas psicoldgicas e sociofamiliares que
dificultam o acesso ao cuidado em saude por parte das pessoas que fazem uso de substancias
psicoativas de maneira prejudicial entre elas sdo: o ndo reconhecimento do uso, que pode
evoluir para a dependéncia, ou seja, a consciéncia prejudicada de morbidade, o mito de que a
pessoa que faz uso de determinada substincia pode parar quando quiser, sem o devido
tratamento e a alegacao que o tratamento nao ¢ realmente efetivo, desqualificando-o; a falta de
conhecimento dos locais que realizam o tratamento na rede e dos fluxos de atendimento, ideias
generalizadas que outras pessoas ndo vivenciaram situagcdes semelhantes, provocando
isolamento e soliddo; dificuldades de falar sobre suas angustias, sofrimentos e transtornos com
outras pessoas; medo de sofrer retaliagdo no trabalho, com a perda do emprego, ou provocar
conflitos no ambito familiar; o mito da ndo adaptacdo aos locais ou modelos de tratamento que
possuem conhecimento; a preocupacdo com as recaidas; o desejo de continuar fazendo uso e
obter o prazer proporcionado pelo uso da substancia; o medo da falta de suporte familiar e
social; a consideracao de inviabilidade de investimento para o tratamento, como exemplo a
localizagdo; o medo da ndo correspondéncia dos papeis socialmente esperados, como no caso
dos homens que prezam pelo papel masculino, em relagdo a virilidade; o medo da represalia
por parte dos companheiros, principalmente mulheres parceiras de também usuarios. Barreiras
relacionadas aos profissionais de satde dos servicos € os usuarios dos servi¢os de saude, onde
nao ha uma relacdo de horizontalidade entre os profissionais € a populacdo. Outras barreiras
podem surgir apds a aceitagdo do tratamento como: a ndo cobertura por parte dos planos de
saude, as filas de espera, a ndo manutencdo da abstinéncia como forma de ingresso ou como
permanéncia em servicos de saude que usam de maneira equivocada este critério para a
manuten¢ao dos usuarios, a ndo adaptagao das praticas ao modelo de tratamento, a burocracia
ja citada. Demandas relacionadas ao uso de prejudicial de substancias psicoativas ndo sao
acolhidas ou interpretadas de maneira diversa como necessidade de saude. Muitos profissionais
estdo tecnicamente despreparados na abordagem sobre o uso de substancias psicoativas, sendo

incapazes de ofertar cuidados de maneira assertiva a estes usuarios e seus familiares, apesar das
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potencialidades do servico de saide. Como desafios a enfrentar, temos: a dificuldade de criar
vinculos, o estigma, a discriminagao e o preconceito com os usuarios de substancias psicoativas

baseadas num modelo de tratamento moral e no paradigma asilar institucional.

6.3.4 Abrangéncia do acesso: dominio amplo ou abrangente

Para alguns autores o conceito de acesso ndo estd limitado ao dominio restrito que
constituem a procura e a entrada no servico de satde. Para tanto, abrange a qualidade do
cuidado, ou seja, o processo de cuidado (diagnostico e tratamento) e o seu resultado. Sendo
assim, estes autores, como Julio Frenk e Andersen, incluem o acesso em dominios mais
abrangentes na obtenc¢ao de cuidados em saude.

Em 1995, Andersen propoe revisdo do Modelo Comportamental de Utilizacdo de
Servicos de Satde sugerindo dimensdes do acesso em: 1) o acesso potencial (ambito restrito);
2) o acesso realizado, que incorpora a utilizacdo dos servigos de saude; 3) acesso efetivo; 4)
acesso eficiente. Nestes dois tltimos, sdo incorporados os conceitos de efetividade e eficiéncia
no cuidado.

E importante salientar que os conceitos restritos e abrangentes de acesso sio modelos
explicativos distintos. Ou seja, um conceito abrangente de acesso leva em consideragao fatores
explicativos de acordo com a abrangéncia do conceito. Esta distingdo merece destaque, pois

pode ser utilizada em intervencdes para a melhoria do acesso e em sua avaliacdo.

6.3.5 A utilizacao de servicos de satide

A utilizagdo de servicos de satde consiste em todos os contatos com os profissionais de
saude, seja através de consulta médica, internagdo hospitalar ou mesmo a realizagdo de
procedimentos diagnosticos, terapéuticos e de reabilitagdo. O conceito de uso pode ser dividido
em contato direto ¢ contato indireto com os servigos de saude. O contato direto com o servigo
de saude se da através das consultas médicas e hospitalizacdo. No contato indireto, o usuario
busca o servigo de saude para realizar exames diagnosticos e preventivos. A utilizagdo dos
servicos de saude depende da interagdo (comportamento) do individuo que busca o cuidado, o
servico a ele ofertado e o profissional de saude que define o tipo e a frequéncia necessarios para
solucionar os problemas de satide do paciente. Contatos iniciais com os servigos de satide em
geral dependem do comportamento de busca das pessoas e contatos subsequentes dependem

dos profissionais de saude (TRAVASSOS e CASTRO, 2012).
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Os determinantes para a utilizacdo dos servicos de satde dependem dos seguintes
fatores: 1) a necessidade de saude que esta atrelada a morbidade, gravidade e urgéncia da
doenca; 2) caracteristicas sociodemograficas dos usuarios como sexo, idade, regido, renda,
escolaridade, cultura e religido; 3) caracteristicas dos prestadores dos servicos (profissionais de
saude) como sexo, idade, tempo de graduagdo, a especialidade, o tempo de experiéncia
profissional, a pratica profissional e a forma de pagamento; 4) organizacdo, em relacdo aos
recursos disponiveis, caracteristicas da oferta através da disponibilidade de profissionais
médicos, ambulatérios e hospitais, a remuneracao e o acesso social e geografico; 5) a politica,
ou seja, o tipo de sistema de satde, o financiamento do sistema de saude, o tipo de seguro de
saude, a quantidade, o tipo de distribuicdo dos recursos e a legislacdo e regulamentagdo dos
profissionais e do sistema de saude. Para cada tipo de servico como o servigo ambulatorial,
hospitalar ou assisténcia domiciliar e a da proposta assistencial, seja ela preventiva, curativa ou
de reabilitacdo, a influéncia dos fatores determinantes para o uso dos servi¢os serd variavel

(TRAVASSOS e MARTINS, 2004).

6.3.6 A Pandemia de COVID-19 como barreira de acesso e o agravamento das barreiras

de acesso preexistentes

No inicio de 2020, em decorréncia da Pandemia do novo coronavirus, o Brasil e o
mundo vem enfrentando uma emergéncia sem precedentes na historia com gravissimas
consequéncias para a vida, para a saude publica e para a economia. O Surgimento de diversos
casos de pneumonia grave na provincia de Hubei, na China, motivou alerta a Organizacao
Mundial de Satde (OMS) no dia 31 de dezembro de 2019. Um novo tipo de coronavirus, ndo
presente em seres humanos foi identificado. O crescimento de maneira exponencial de casos e
obitos, de inicio principalmente em territorio da China e sua posterior expansao para outros
paises, levou a Organizacdo Mundial de Satde a declarar, no dia 30 de janeiro de 2020, que o
surto do novo virus consistia em uma Emergéncia em Satde Publica de Importancia
Internacional, que corresponderia ao mais alto nivel de alerta no Regulamento Sanitéario
Internacional. No dia 11 de margo de 2020, a COVID-19 foi declarada como pandemia, termo
utilizado na epidemiologia no que se refere a distribuicdo geografica de uma doenca por
diversos paises e continentes, € nao a gravidade. Apos a declaragdo pela OMS de Emergéncia

em Saude Publica de Importancia Internacional, o Brasil iniciou sua preparagdo para o que
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estaria por vir. No inicio de fevereiro de 2020 por meio da portaria 188 foi declarada
Emergéncia em Saude Publica de Importancia Nacional e em 13 de fevereiro de 2020 ¢
publicado o Plano de Contingéncia Nacional para a COVID-19. O primeiro caso em territorio
brasileiro foi notificado em 26 de fevereiro de 2020, em Sao Paulo. A implantagao de medidas
de distanciamento social, com o fechamento de estabelecimentos e cancelamento de eventos
com grandes publicos, de isolamento e de quarentena ¢ fundamental para a desaceleragdo da
curva de propagacao da epidemia gerando protecao contra a infeccdo para aqueles com maior
risco de quadros graves e reduzindo a necessidade de hospitalizagdo e leitos de Unidades de
Terapia Intensiva. Pacientes quando infectados devem ser diagnosticados, monitorados e
colocados em isolamento (CAETANO et al., 2020). E notério que a Pandemia do COVID-19
acentuou as barreiras de acesso existentes. A Pandemia desencorajou varios pacientes
buscassem os servigos de saude e dessem continuidade aos seus tratamentos agravando doengas
cronicas como os transtornos psiquidtricos.

Segundo Noal et al. (2020), entre os impactos nos seres humanos da pandemia de
COVID-19 temos: a desconfianca na gestdo dos protocolos de biosseguranca; a adaptagdo aos
novos protocolos de biosseguranga; a falta de equipamentos de prote¢ao individual em algumas
estruturas sanitarias; o risco de se infectar e de infectar outras pessoas, os sintomas comuns
serem confundidos com a COVID-19; as limitagdes a convivéncia e distanciamento de amigos,
avos, vizinhos; o risco de agravamento da saiide mental de pessoas com deficiéncia, idosos e
criancas em virtude do processo de separagao e a alteragdao dos fluxos e deslocamento social.
As pessoas com transtorno psiquidtrico preexistente podem apresentar piora do seu estado
mental quando expostos a preocupacdo excessiva que permitam intensificar seus quadros
depressivos e ansiosos. Pessoas com transtornos mentais graves estdo expostos a piora na
barreira de comunicagdo, na percepcao do juizo e da realidade de modo que as medidas de
protecdo podem ser negligenciadas ou ndo compreendidas adequadamente. Os sintomas
negativos da esquizofrenia podem comprometer a saude fisica e a imunidade e esse conjunto
de fatores torna essa populacdo mais vulnerdvel e mais suscetivel a infeccdo com pior
prognoéstico. Uma questao importante sobre os usuarios da Rede de Atengao Psicossocial devido
a Pandemia de COVID-19 alguns servicos foram fechados ou tiveram orientacdo de
funcionamento reduzido a situagdes de emergéncia e trabalho em escalas reduzindo o processo
de cuidado a renovagdo de receitas de medicamentos psicofarmacos.

Segundo o Ministério da Satde (2021) as pessoas respondem de maneira diferente as

situagoes de estresse. A resposta de cada pessoa a pandemia depende da sua formagao, da sua
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historia de vida, das suas caracteristicas individuais e da comunidade onde vive. As pessoas que
podem responder de maneira mais intensa a uma situacao da crise sanitaria em geral sdo: as
pessoas idosas € com doengas crdnicas, profissionais de saude que atuam no atendimento a
COVID-19 e pessoas com transtornos mentais, incluindo usuérios de substancias psicoativas,
pessoas que sdo consideradas as mais vulneraveis. O agravamento do sofrimento psiquico e dos
transtornos mentais no decorrer da pandemia pode ocorrer por diversos motivos: caso a pessoa
seja infectada ocorre acdo direta no sistema nervoso central, experiéncias traumaticas
relacionadas a infec¢do ou a perda de pessoas proximas, o estresse motivado pela mudanga na
rotina devido as medidas de distanciamento social ou pelas consequéncias econdmicas,
alteracdes nas rotinas do trabalho, nas relagdes afetivas e a interrup¢ao do tratamento em virtude
das dificuldades no acesso.

Segundo Prudencio (2020) os usuarios de drogas representam parcela da sociedade, que
durante a Pandemia, tem o risco social e de saide aumentado em decorréncia da vulnerabilidade
social. Muitas destas pessoas, em virtude da desigualdade social, ndo tém a opg¢ao de realizar o
isolamento e o distanciamento social. A Pandemia aprofundou a invisibilidade dos usudrios de
alcool e outras drogas com o agravamento da desigualdade social. No contexto atual das
politicas de saide mental, praticas antigas como a internac¢do, o discurso moral, abstinéncia
total além das comunidades terapéuticas sdo utilizadas como cuidado. O ndo olhar sobre os
usuarios de alcool e outras drogas como sujeitos, provoca o silenciamento dessas pessoas nas
politicas sociais.

Em marco de 2020, inicia-se de maneira mais incisiva o fechamento dos espacos com
maior potencial de proliferagcdo do virus e a convocagdo para o isolamento social. Aos poucos,
se percebe a necessidade de melhor adesdo e alguns Estados da federagdo permitiram a abertura
de servicos chamados de essenciais, como servi¢os de saude, farmécias, supermercados e
transporte publico. O fechamento total apresentou-se como a medida mais drastica adotada com
a escalada de niimero de casos e 6bitos ocorridos. Naquele momento, fechar tudo, parar tudo
era a medida de mitigacdo mais eficaz na redu¢do da contaminagdo, redu¢do no numero de
mortes e menor sobrecarga ao Sistema Unico de Satde. As medidas de mitigagdo propostas
pela OMS como o isolamento, distanciamento social, uso de mascaras e a higienizagao das
maos com a lavagem ou uso de 4lcool sdo o caminho necessario para evitar a novos contagios,
mortes e a sobrecarga no SUS. No entanto, faz-se a seguinte pergunta: Quem pode aderir ao
isolamento social e ao fechamento? Qual parte da populacdo tem a oportunidade de deixar seu

trabalho para cuidar de si e de sua familia, sem que sua renda seja afetada? Quem sao os sujeitos
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que sofreram e sofrerdo pela COVID-19 em relacdo ao impacto de sobrecarga no SUS, as
consequéncias econdmicas ¢ o desemprego? Qual o género, cor e classe que pertencem estes
sujeitos? (PRUDENCIO, 2020).

Segundo Marro (2020) em respostas as indagagdes acima a classe de trabalhadores
entregadores; os motoristas de aplicativos e os profissionais autonomos que vendem seus
servicos. Estes profissionais nao possuem vinculos profissionais ou se possuem sao
extremamente precarios.

Segundo Antunes (2005) a classe de trabalhadores mais pobre ndo pertence a uma
economia formal, direitos trabalhistas sdo violados, tendéncia em expansdo ¢ o trabalho em
domicilio. Sendo assim, grande parte dos trabalhadores passa fome e assim o medo da
contaminagao se torna pequeno em virtude da desigualdade social.

Esta classe de trabalhadores possui uma série de ameacas cotidianas e o coronavirus se
torna mais uma como o medo da violéncia urbana, o desemprego e a auséncia de politicas
sociais. Associado aos cenarios de condigdes sanitarias precarias e politicas de urbanizagdo e
habitagdo que ndo atende as areas mais pobres e, portanto maior vulnerabilidade. Ao se
estabelecer um isolamento, torna-se evidente que nao foram pensadas medidas governamentais
de urgéncia para a populagdo mais pobre e vulneravel no que tange as suas necessidades basicas.
Nao foram pensadas nas familias numerosas que possuem uma pequena moradia das periferias.
Nao foi pensada a alimentacdo destas familias. O coronavirus seria, entdo, mais um dos
problemas enfrentados por estas familias, diante dos diversos problemas que atravessam em
decorréncia da desigualdade social. As medidas iniciais de mitigacdo foram inspiradas em
realidades que nao consideram a pobreza e o aprofundamento das desigualdades sociais, além
da demonstra¢@o a auséncia do trato governamental com os mais pobres, deixando mais uma
vez a evidencia de quem pode morrer, na orquestrada necropolitica.

Para o filosofo camaronés Achille Mbembe (2012) a necropolitica ¢ compreendida pela
reapresentacdo da nocao de biopolitica, ndo apenas pelo controle do fazer viver ou do deixar
morrer. Mbembe traz a discussdo da politica da morte promovida pelo Estado. Esta nog¢ao de
necropolitica tem importancia na dentiincia do modelo de excegao, do Estado de Guerra, que
normaliza o terror e o assassinato. Mbembe discorre sobre as formas em que o Estado de
excecao opera o registro de guerra, convertendo assim no “direito normativo de matar” (p.168),
com a ideia do inimigo ficcional. Como exemplos atuais, temos a Guerra do Afeganistao apos
o ataque as torres gémeas em 11 de setembro de 2001. Como aparatos do necropoder temos: a

destruicao de casas; cerceamento de agua, iluminacao e estradas e a utilizacao de aparatos de
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guerra como carros blindados, helicopteros e drones. A estratégia de “guerra as drogas” (p.168)
levada as favelas do Rio de Janeiro: “incursao policial, guerra as drogas, bala perdida, traficante
de drogas” (p.168) sdo alguns dos termos utilizados na construcao de uma narrativa que busque
justificar e naturalizar o regime de excecdo que se opera na cidade do Rio de Janeiro. A politica
de seguranga publica através de sua narrativa ficcional do combate ao trafico de drogas
seleciona, portanto, o local de sua intervengao: as favelas, locais semelhantes aos dispositivos
necropoliticos dos territorios da Palestina. Os tiroteios sdo naturalizados, bem como as mortes
provocadas. As favelas sdo espacos da cidade com a maior quantidade de pessoas negras, que
se tornaram inimigos ficcionais da cidade, com seu exterminio justificado para a garantia da
seguranga das pessoas que moram fora do territorio das favelas. Essas mortes sdo justificadas
pelo regime de emergéncia e excegao, além dos chamados autos de resisténcia. (GONCALVES
etal., 2019).

De acordo com o IBGE (2010) essas pessoas vivem em dareas de risco, ausentes o
saneamento basico e agua tratada, em moradias precérias e com poucos comodos o que impede,
portanto, o isolamento social e a protecao das pessoas consideradas mais vulneraveis como os
idosos e pessoas com comorbidades.

Segundo Barbosa et al. (2020) no inicio de maio de 2020 observou-se uma inversao no
nimero de casos dos bairros mais ricos para os de poder aquisitivo. Neste movimento ocorreu
a transferéncia da maioria dos casos da Zona Sul e Centro para a Zona Norte e Oeste com a
demarcagdo do sentido centro-periferia numa cidade notavelmente desigual como o Rio de
Janeiro.

Prudencio (2020) afirma que o coronavirus demonstra uma nova maneira de cuidado
em satde com importantes medidas de Redug¢do de Danos (RD) na contengdo da disseminagao
do virus. S3o medidas sanitarias de mitigacdo como a lavagem das maos com agua e sabao, a
utilizagdo de 4lcool 70% ou em gel, a higienizagao de si e dos alimentos que ndo foram pensadas
de maneira a atender os mais vulneraveis.

Segundo Silva e Ruiz (2020) a COVID-19 foi inicialmente descrita como doenga
democratica. No entanto, as condi¢des de enfrentamento sdo desiguais nos diversos
seguimentos populacionais.

Os usuarios do SUS, quando instauradas a medidas de isolamento e higienizagao, foram
os menos contemplados. Estas agdes sdo voltadas a uma classe detentora de privilégios,

pagamento de salarios e condi¢des de saneamento que possibilitaram tais medidas, no entanto,
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ndo se sustentaram. As pessoas mais vulneraveis ficaram a propria sorte a mercé da
solidariedade da sociedade civil e descaso do poder do Estado.

A solidariedade da sociedade civil se deu através da doagao de alimentos e materiais de
higiene, em especial nas favelas brasileiras. No que se refere a acdo governamental se deu
através de do auxilio emergencial com a quantia de 600 reais para trabalhadores informais.
Valor este que foi reduzido para entre 175 a 350 reais Vale destacar, que o valor estd muito
abaixo para as necessidades basicas da populagdo. O acesso ao auxilio emergencial gerou mal
estar, caos ¢ aglomeragdes com filas nas agéncias da Caixa Economica Federal. Com isso,
percebe-se uma desprotecao social para os mais pobres com o agravamento da desigualdade
social e negligéncia do Estado. Assim a populac¢do vulneravel, fica ainda mais vulneravel a
exposicao do virus e parte desse publico ¢ constituido pela populagao usudria dos servigos de
saude mental, alcool e outras drogas que dependem de acompanhamento e cuidado no Sistema
Unico de Satide. Os usuarios de alcool e outras drogas, neste contexto da Pandemia, precisam
lidar com a possibilidade de contaminagdo pelo coronavirus, além das questdes que permeiam
o uso de alcool e outras drogas, associada a invisibilidade nas politicas sociais sendo portanto
vistos de maneira preconceituosa e estigmatizada com acentuagdo da desigualdade social
(PRUDENCIO, 2020).

Segundo Ferrugem (2019) para algumas pessoas sdo atribuidas como usuarias de drogas
e outras a condi¢do de traficantes de drogas. Para um ou outro, isso diz respeito a classe social
e raga. Existe negacao na relacao de drogas para ambos, mas algumas pessoas tém negado a sua
cidadania e a partir dai ocorre a negagcdo de todas as escolhas e a propria existéncia ¢
invisibilizada.

Com afirma Bergeron, (2012, p.167) o usuério de drogas ¢ considerado um cidadao
invisivel. Sua existéncia ¢ marcada por desigualdade social e preconceito. Ainda ¢ entendido
como “drogado e vagabundo”. Prefere usar drogas que trabalhar e ainda ¢ visto como sujeito
que ndo € capaz de sustentar a sua vida e realizar escolhas saudaveis e conscientes devido ao
uso de drogas. Estas compreensdes, que propde a criminalizagdo e o adoecimento do uso de
drogas, sob a perspectiva da conjun¢ao dos usos serem classificados como abusivo e prejudicial,
sem considerar o uso consentido. A compreensdo do usuario de drogas como dependente de
uma substancia reforca a sua vulnerabilidade social e fala acerca do lugar que nao ocupa nas
politicas sociais, o seu ndo lugar, pois a questdo central passa a ser a droga. No Brasil, o tema
de drogas sempre foi tratado pelo olhar da Seguranga Publica, com um enfoque policial,

repressivo e excludente. Assim descarta-se a importancia historica do cuidado aos usuarios de
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drogas como uma questdo de Saude Publica. A dependéncia de drogas coloca para os
formuladores de politicas publicas e os trabalhadores que o “drogado” nao possui a capacidade
racional de deixar de usar; Sendo assim, o drogado € visto ou tachado? Como aquele que perdeu
qualidades essenciais que o tornam sujeito social digno e respeitavel.

Desconsidera-se sua historia, a sua relagcdo com a droga, sua vida, e a compreensao como
sujeito de direito, que €, entdo, estigmatizado e criminalizado pelo uso de drogas. Estudos sobre
quem sao os usuarios de drogas sao escassos na literatura e nos servicos de atencao a este
publico o que reforca a sua invisibilidade sobre o usudrio de drogas como cidadado e o coloca
como um nao lugar no cuidado e atengdo a satde. De acordo com Prudencio (2020), a falta de
compreensao ou reflexao sobre quem sdo esses sujeitos reforca a ideia de ndo observagdo sobre
quem sdo, quais sdo suas necessidades e o enfrentamento no territério. Os usudrios de drogas
sdo vistos quando focados pela midia, sobretudo pela contengdo pela atividade policial, e esta
invisibilidade influenciara no acesso ao cuidado e nas respostas as necessidades sociais, ou seja,
a exclusao social dos usudrios de drogas. A exclusdo social se agravou em tempos de Pandemia,
pois o isolamento social fechou o territorio. O fechamento do territorio colocou os usuarios de
drogas afastados dos servigos de atencdo em satide mental, além do aumento da dificuldade dos
trabalhadores em saide mental acessarem os usudrios ¢ a ampliagdo do cerceamento de ir e vir
por parte dos usudrios de alcool e outras drogas.

O isolamento social promoveu o distanciamento e, portanto barreira de acesso ao
cuidado em saude mental seja nos CAPS, CAPSad, Atengdo Basica ou nas Equipes de
Consultorio na Rua, ou seja, nos servigos de satide em geral. Assim, fez-se necessario uma
reorganiza¢do das equipes de saude, na tentativa, mesmo em meio a Pandemia, que atengdo
fosse prestada e direitos ndo fossem violados. A Pandemia convoca a necessidade de
organizacao dos trabalhadores em saude na construgao de instrumentos, técnicas ou na reflexao
de modos que permitam e viabilizem o cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas no

territorio em isolamento social.

6.3.7 A atenciao aos usuarios de alcool e outras drogas no contexto da pandemia de

COVID-19

A OMS sugere a necessidade de atengao especial ao uso prejudicial de alcool e outras
drogas em situagoes de forte estresse como a Pandemia de COVID-19 que podem servir como

alivio das tensdes, no entanto o uso abusivo e prolongado pode agravar condi¢des de saude e
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exacerbar prejuizos a saude fisica e mental. Deste modo, faz-se importante o alerta a populacao
sobre os riscos e danos com a tentativa de reduzir o sofrimento gerado pela Pandemia através
do uso de alcool e outras drogas (OPAS/OMS, 2006; SURJUS et al., 2020). O uso prejudicial
de alcool e outras drogas ¢ acompanhado por diversos agravos a saide como: HIV/AIDS, as
hepatites B ou C, tuberculose, doencas pulmonares e cardiovasculares, o que provoca maior
comprometimento ao sistema imunologico. O estigma, discriminacdo e preconceito associado
ao uso de drogas geram acesso limitado aos recursos basicos como moradia, emprego, aos
servigos de saude e servigos sociais. Por estas razdes, ¢ mais dificil para os usuarios de drogas
que se protejam e tenham maior risco do contdgio da COVID-19. (UNODC, 2020). Faz-se
importante a garantia do acesso adequado aos servicos de satde e servigos sociais para estas
pessoas e dentro do possivel em tempos de crise, aos servigos de baixa exigéncia, tratamento
psicossocial e farmacologico nos mais diversos contextos (UNODC, 2020).

O Escritério da ONU sobre Drogas e Crimes (UNODC) faz algumas sugestdes: 1)
considerar a continuidade da atencdo mesmo por meio remoto; 2) Considerar medidas para o
acesso continuo aos medicamentos, com o reabastecimento, entrega na residéncia,
medicamento para uso em casa, prescricoes estendidas e de liberagdao prolongada; 3) Aumento
no numero de pacientes que sdo elegiveis para doses em suas residéncias, realizar o preparo das
doses de cada paciente com o objetivo de reduzir o tempo de espera e realizar agendamento
para a retirada dos medicamentos de modo que o nimero de pacientes que acessam 0s Servigos
sejam baixos. O atual cenario de Pandemia ¢ propicio para se repensar as politicas e praticas
relacionadas ao uso prejudicial de drogas com o objetivo de eliminacdo das barreiras legais,
institucionais e sociais para o acesso aos servigos de satide, bem como a participacdo ativa na
elaboracdo e na execucdo de politicas publicas (LANPUD, 2020).

Usuarios de drogas possuem necessidades e enfrentam riscos unicos devido a
criminalizacdo, o estigma, problemas de saude, marginalizagdo e vulnerabilidade social e
barreiras de acesso a moradia e a servigos de saude. Este fato, caso ndo seja contornado pode
provocar danos irreversiveis. Grupos vulneraveis deveriam ser priorizados, como medida de
mitigar a Pandemia. A COVID-19 representa um forte impedimento no alcance nos servigos de
saude e no modo como os servi¢os de reducdo de danos sdo financiados. E extremamente
importante que servicos de reducdo de danos continuem funcionando na Pandemia numa
possivel recessdo futura. Lacunas no financiamento e fechamento de servigos faz com que
ocorra um aumento nas infec¢des pelo HIV e hepatites, além de outros agravos entre os usuarios

de drogas. A COVID-19 ndo discrimina, mas exacerba as desigualdades politicas, sociais e
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econOmicas. Usuarios de drogas sdo mais vulnerdveis devido ao estigma e a criminalizagdo,
apresentando comorbidades, niveis mais altos de pobreza, desemprego, falta de habitacdo e
falta de acesso a recursos basicos. A Pandemia deve ser uma ocasido para se repensar o modelo
punitivista e acabar com o modelo de guerra as drogas. Uma atencao cuidadosa e vigilante deve
ser dada ao acesso que ndo faga discriminacdo aos cuidados de satde, com os principios da
dignidade humana e transparéncia. A Harm Reduction International (2020) sugere: 1) a
protecao ao direito a saude de modo que uma crise de saude publica ndo provoque uma crise de
direitos humanos em decorréncia da falta de acesso a cuidados de saude. Com a COVID-19 ha
uma grande preocupagdo com o fechamento dos servi¢os de redugdo de danos; 2) Proteger o
direito a liberdade, ou seja, a crise da COVID-19 demonstrou riscos a saude publica da
superlotacdo nas populagdes carcerarias. Uma parcela significativa destas pessoas, que se
encontra em condi¢des de encarceramento por uso ou posse de drogas.

Nesse contexto, medidas de distanciamento social ndo podem ser implementadas, Faz-
se importante descriminalizar o uso e a posse de drogas para uso pessoal. Sobretudo
regulamentar o uso. A redugdo da populagdo carceraria através de libertacao antecipada, perdao,
anistia e alternativas ndo coercitivas ao encarceramento de pessoas detidas por crimes nao
violentos relacionados ao uso de drogas, além de pessoas com comorbidades como HIV,
tuberculose, DPOC e idosos; 3) A protecdo das liberdades civis e politicas, sendo assim muitos
governos t€ém como medidas de contengdo da COVID-19 promovendo a restri¢ao das liberdades
civis, no direito de ir e vir e isso vai além da vigilancia, rastreamento dos telefones celulares e
restricdo de ir e vir. As autoridades policiais podem parar quaisquer pessoas nas ruas
aumentando a chance de interagdo hostil a pessoas usuarias de drogas. O uso de dados pessoais
nesta populagdo criminalizada ¢ de grande preocupagdo. Faz-se importante que as declaragdes
de estado de emergéncia ndo sejam utilizadas com a finalidade de atingir, silenciar ou produzir
repressao a determinadas populagdes ou mesmo de defensores dos direitos humanos e
regulamentar o resguardo, protecdo, a privacidade e confidencialidade dos dados pessoais. 4)
Proteger organiza¢des comunitarias pois elas podem reagir de maneira mais rapida e alcangar
os individuos mais inacessiveis e assim aliviam a pressao no sistema de saude (SURJUS et al.,

2020).
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6.4 ESTIGMA, DISCRIMINACAO E PRECONCEITO COMO BARREIRAS DE ACESSO

O estigma, discriminacdo e preconceito sdo importantes barreiras de acesso aos servigos
de saude. Esses fatores desencorajam a procura dos servigos de saude por parte das populagdes.

Segundo Bard et al. (2016), o preconceito ¢ compreendido como julgamento prematuro
e inadequado sobre o uso prejudicial de drogas. Quando se define algo ou alguém pela
constru¢do de uma ideia sem conhecimentos prévios. O preconceito ¢ o reconhecimento
negativo atribuido as caracteristicas da singularidade. Implica na negagao do outro ser diferente
e nesse mesmo movimento considerando uma identidade como superior/dominante. O estigma,
por outro lado, demonstra uma atitude de prejulgamento, como um sinal de injaria, indignidade
e desonra, uma macula na reputacdo de alguém, e parte do pressuposto de contaminacao,
contagio, transmissibilidade, tornando-se uma urgéncia e necessidade do isolamento do agente
transmissor. Assim, de maneira preconceituosa, deixa-se de levar em consideragdo a pessoa
usudria de drogas como uma criatura comum e total, reduzindo-a como uma pessoa estragada
e diminuida, gerando nela o estigma e desacreditando fortemente nessa pessoa. O preconceito
e o estigma relacionados aos usuarios de crack tem motivado a relacdo dessas pessoas nos
diversos setores da sociedade, sendo associados a criminalidade, provocando a estigmatizacao
dessas pessoas, além da negligéncia e marginalizacdo como cidadaos reforcando abordagens de
exclusdo e violéncia direcionadas a estas pessoas. Para isso, sugere-se que as abordagens
terapéuticas as pessoas usuarias de drogas levem em consideragcdo as particularidades dos
sujeitos, bem como aspectos relacionados ao consumo, a vulnerabilidade, risco e a ampliagdo
do acesso e cuidado continuado de satide no Sistema Unico de Satde (SUS).

No estudo de Bard et al. (2016), os usuarios de crack sofrem repercussdes negativas
sendo rotulados e estereotipados como seres ndo desejados e improdutivos, isso lhes coloca
num posicionamento mais baixo na hierarquia social interferindo de maneira negativa nas suas
oportunidades como cidaddo e de sua vida na sociedade. Sendo assim, a perda do status gera a
discriminacao, produzindo rotulos, estereotipos e a segregacdo. Os usuarios de crack foram
considerados sujeitos fora do contexto social, ou seja, aqueles que nao tém enquadramento no
ideario social, pois ndo possuem vinculos com seus familiares, possuem empregos informais e
estdo destituidos de moradia, e existem ideias que os mesmos devem ser excluidos Sao
percebidos como pessoas inferiores e destoantes. A sociedade em que estdo incluidos acha que

esses usuarios nao podem frequentar os espagos publicos e que eles ndo sdo considerados
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cidadaos. Faz-se necessario a constru¢ao de uma sociedade ndo moralizadora das situacdes da
vida ou das questdes que os cidadaos enfrentem, pois o direito ao espago publico ¢ um direito
de todos. Sobre a questdao do uso de crack e do uso prejudicial de drogas em geral, antes do
afastamento, do impedimento de acesso e de esconder a sociedade deve refletir sobre a ideia de
que 0s usudrios sdo pessoas incapazes, da periculosidade e que sdo destituidos de condi¢des. E
necessario a divulgagio e trabalho dessa questio como questdo de saude. E importante a
inclusdo de setores da economia, da educacao, da assisténcia social e da politica, com a proposta
do direito de acesso ao cuidado em saude, ao acesso dos espacos da cidade, com o apoio dos
dispositivos de saude estando preparados para o atendimento desses usudrios. O enfrentamento
do uso prejudicial de drogas passa pelo combate ao estigma e ao preconceito e a produgdo de
satide tem a orientagdo para o desenvolvimento de uma vida social. O preconceito e o estigma
sd0 processos sociais muito parecidos que geram como consequéncias: a discriminacdo, a
categorizacdo, a rotulagem, esteredtipos e a rejei¢ao social.

As narrativas dos entrevistados na pesquisa de Bard et al. (2016) demonstrou que os
usuarios de drogas sdo avaliados e estigmatizados de maneira diferenciada de acordo com a
substancia que utilizam, inclusive por eles mesmos. Os que usam o crack sofrem uma maior
discriminacdo e mais intensa. Esse preconceito e estigmatizacdo dos usudrios de crack
ultrapassam barreiras territoriais. Em uma pesquisa realizada em Nova lorque, nos Estados
Unidos, foi discutido entre os usuarios de drogas, que os usuarios de cocaina em pd tém menos
propensdo em serem estigmatizados e o tratamento negativo quando comparados aos usuarios
de crack (CRAWFORD et al., 2012).

A pessoa que sofre o estigma apresenta duas identidades: a real e a virtual. A identidade
real sdo os atributos e categorias que a pessoa demonstra possuir. A identidade virtual sdo os
atributos e categorias que as pessoas possuem ¢ demonstram aos demais estranhos a sua volta.
Nesse contexto, os considerados normais tecem juizos de valor e fazem exigéncias e atribui¢des
sobre o carater daqueles que sdo considerados como estranhos e como esses devem ser. Sendo
assim, a imagem virtual dos usuarios de crack ¢ compreendida como uma identidade
deteriorada, que demonstra algo de mal no contexto da sociedade e por esse motivo devem ser
evitados. Percebe-se como identidade virtual do usuério de crack um comportamento de
indisciplina. Com isso, fica evidenciado um comportamento de preconceito e discriminagao, o
que provoca vulnerabilidade para o usudrio de crack que é entdo compreendido como uma
barreira social. A sociedade compreende os usudrios de crack como pessoas marginalizadas e

criminosas. Essa compreensao produz marcas importantes nas vidas dessas pessoas, uma vez
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que essa compreensio gera juizo de valor e com isso a segregacdo. E importante frisar que o
uso do crack nao ¢ igual a marginalidade e a criminalidade. Essa ideia vem de um estigma que
provoca a discriminacdo € provoca impactos na vida dos usudrios, de suas familias e da
sociedade. Faz-se importante a compreensdo de que o uso prejudicial de uma substancia,
entendida como dependéncia quimica, ndo ¢ determinado somente pela vontade da pessoa, mas
existem fatores fisioldgicos e psicologicos que predispdem as pessoas ao uso prejudicial. De
maneira geral, os usuarios ndo escolhem usar as substancias psicoativas, mas estdo a mercé
delas. O crack tem como uma caracteristica importante de provocar euforia de forma
instantanea, com um comportamento refor¢ador que motiva um novo consumo, produzindo
uma relagdo intima entre o sujeito e a dependéncia da substancia psicoativa. Mediante as
intensas dificuldades enfrentadas por essas pessoas, o uso de drogas ¢ entendido como uma
forma de superacao da fragilidade. Para que a sociedade possa compreender o usuario de crack
¢ importante que os profissionais de satide se engajem na mudancga desse quadro. Faz-se
importante educagdo permanente, inclusive no sentido de desfazer a imagem criada pela midia
como uma pessoa que € um “zumbi” (p.5) e ndo possui mais solu¢do, com quadro irreversivel.
Tao importante ¢ a eliminacao do preconceito (BARD et al., 2016).

Neste estudo de Bard et al. (2016) foi evidenciado que a sociedade e os usudarios de
crack andam em paralelo, no entanto, em conflito. Em um dos lados, a sociedade que tem
preconceito e faz discriminag¢do, no outro lado, os usudrios que ndo desejam sofrer com a
condenacao e a vitimizacao e que deseja ser como um dos componentes da sociedade, mesmo
com grandes dificuldades e fragilidades a serem superadas. O juizo distorcido, inadequado dos
usudrios de crack, dificulta o acesso aos servigos de saude com finalidade de proporcionar o
tratamento e a sua reinclusdo social. Todos os setores da sociedade sdo responsaveis pela
superagao do preconceito que promove a discriminagao dos usuarios de crack, sendo, portanto,
uma barreira na sociedade, a ser superada. O objetivo deve ser a inclusdo das pessoas que fazem
uso prejudicial de drogas como cidadds, com seus direitos e deveres, com a participagdo e
responsabilizagdo em sua vida social. E importante desmistificar a cultura da exclusdo, sendo
um processo lento e gradual, principalmente nos campos da saude e da educagdo. Nessa logica,
afirmam Pereira et al. (2012, p.13) que “a desconstru¢do do paradigma de exclusdo da pessoa
que tem uma existéncia sofrimento € a constru¢do de um novo, que traz a perspectiva de
conviver com as diferencas, ¢ processual” Sobre a questdo do uso prejudicial de drogas, a

sociedade ainda precisa de amadurecimento de suas concepcdes acerca das pessoas que
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possuem suas diferengas, com a inclusdo de valores que permitam a aceitagdo dos outros da
maneira que sdo. E nitida a intolerancia da sociedade em relagdo ao uso do crack.

A concepcao da repressdo ao uso prejudicial de drogas demonstra a baixa resolugdo no
cuidado dessas pessoas. E imprescindivel a escuta e o acolhimento dos usuarios de drogas,
independente das repercussoes juridicas e legais. A compreensdo do uso prejudicial de drogas
e saude publica leva em consideracao que o uso ocorre € nem sempre provoca a dependéncia,
havendo diferentes gradacdes e riscos relacionados ao uso de drogas. Em geral, as ditas
minorias marginalizadas como a populacdo que vive em favelas, os proprios traficantes,
populacdo em sua maioria composta por negros e nordestinos de baixa renda ou em estado de
miséria. O preconceito e o estigma em relagao aos usuarios de drogas encobrem, na maioria das
vezes, a real situacdo de vulnerabilidade que o usuario estd. O estigma ¢ verificado na geragao
de violéncia.

Nas comunidades periféricas ¢ compreensivel como a auséncia de oportunidades de
emprego e de infraestrutura sao facilitadores para o uso do crack, através da miséria, pobreza e
as falhas do Estado como estimulo ao uso de drogas. E de grande importancia investimentos no
enfrentamento ao crack, bem como a desmistificagdo do imaginario social que demoniza o
usuario de drogas, sendo o usudario de drogas enquadrado como marginalizado e criminoso. Sao
importantes os investimentos em politicas publicas com ag¢des integradas de educagdo
continuada em satde, informag¢do e combate ao estigma de modo que o trabalho com o usuario
de drogas seja proveitoso e positivo com o objetivo de sua reinclusao na sociedade.

De acordo com Rossi e Tucci (2020) o modelo de politicas publicas brasileiro tratou o
usuario de drogas por muitos anos no ambito da justica (SANTOS e OLIVEIRA, 2012). A
dependéncia de drogas ¢ tratada como doenga na rede publica de saude através da Classificagao
Internacional de Doengas em sua 10? revisao o que favorece a discriminagao e o preconceito
aos usudrios de drogas. (ROMANINI e ROSO, 2012; RONZANI et al., 2014; SILVEIRA,
2010). O estigma, a discriminagao e o preconceito aparecem de forma implicita ou explicita nas
falas dos usuarios. Estdo presentes nos espacos publicos e privados e os usudrios revelam esse
sofrimento através de varias formas como: olhares, gestos, atitudes, descaso e abandono. Muitas
das vezes as pessoas acham que estes usuarios irdo perpetrar roubo. Outras vezes, limita o
estabelecimento de relagdes sociais, que permitam vinculos e a possibilidade de ajuda e
tratamento. A midia tem utilizado estratégias ideoldgicas operando em conjunto obscurecendo
significados importantes para a compreensdo do fendmeno. Estas estratégias t€m como objetivo

manter relagdes de dominagdo e cristalizar ideias, estereotipando usuarios de drogas o que
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intensifica o estabelecimento e manutencao do processo de exclusdo, que dificulta o acesso aos
servicos de saude, principalmente desse grupo de pessoas excluidas, em decorréncia da sua
posigao e trajetdria tracadas no campo social (ROMANINI e ROSO, 2012). Esta postura limita
0 acesso aos usuarios de drogas e afetam de maneira negativa a qualidade dos servigos
prestados, marcado acolhimento com descaso pelos profissionais de saude (RONZANI et al.,
2014; SILVEIRA, 2010). A politica nacional de humaniza¢do instituida reconhece a
subjetividade como um pressuposto na compreensao dos problemas e em solugdes
compartilhadas. Os usudrios, no entanto, demonstram o nao exercicio desta politica, através das
relagdes preconceituosas e discriminatérias dos profissionais de saude em relagdo aos usudrios
de drogas. Os usudrios apontam a auséncia de uma pratica de cuidado humanizado. O estigma,
preconceito e a discrimina¢do possuem forte impacto negativo no tratamento dos usuarios de
usudrios de drogas necessitando, portanto, pensar em estratégias de mitigagdo do estigma e
processos de capacitacao dos profissionais de satde fornecendo informagdes cientificas sobre
drogas e fatores associados. E importante a reflexdo de que por tras da situagdo de rua e o uso
prejudicial de drogas, sdo seres humanos e para eles politicas publicas de saude devem ser
pensadas sem discriminagdo. Os servigos de saude devem discutir os temas relacionados ao
estigma, preconceito e da discriminacdo em relagdo aos usudrios de drogas, sendo presente
também no tratamento e cuidado destes usudrios, com objetivo de ampliar a adesdo e
efetividade.

Segundo Reichert et al. (2021), o estigma € uma das principais barreiras que influenciam
de maneira direta no cuidado as pessoas que fazem uso prejudicial de substancias psicoativas
que por sua vez remete as representagdes sociais que partem do pressuposto as relagdes de causa
com o consumo de drogas e problemas de ambito social como a violéncia, 0 que gera uma visao
distorcida e os usudrios sejam vistos como doentes, desviantes, perigosos e responsaveis por
sua condicdo. A estigmatizacdo das pessoas que fazem uso prejudicial de substancias
psicoativas ocorre por inumeras razdes, entre as quais o uso prejudicial de substancias
psicoativas ndo ¢ considerado um problema de satde publica, mas um desvio no carater, na
personalidade, ou como um padrao imoral na conduta, com a culpabilizagdo da pessoa e dos
seus familiares. O estigma ¢ refor¢ado por valores e ideologias, € podem sofrer oposi¢do a
novos conhecimentos a respeito do assunto do uso prejudicial de substancias psicoativas. O que
pode gerar discriminagdo e negligéncia dificultando a criagdo de vinculo tdo importante na
adesdo ao tratamento dos usudrios. Essas barreiras dificultam o acolhimento das subjetividades

e a efetiva resposta as necessidades em saude. Por essa razdo, o estigma tem sido considerado
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como um fator de risco a satide e uma barreira de acesso aos servicos de saude pelas pessoas
que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas, bem como outros grupos sociais como
pessoas com HIV. O estigma pode se manifestar de trés formas distintas: o estigma individual,
o estigma interpessoal e o estigma estrutural. O estigma individual trata-se dos processos
psicologicos em que as pessoas se envolvem em resposta ao estigma, como a ocultagdo e o
autoestigma que se ddo através da internalizacao das visdes sociais negativas sobre o seu grupo.
No estigma interpessoal consiste nas interacdes entre as pessoas estigmatizadas e aqueles nao
estigmatizados. Por fim, o estigma estrutural ¢ aquele que ¢ reforgado por normativas como
leis, regulamentos e procedimentos no interior dos sistemas das institui¢des publicas e privadas
e no cotidiano das praticas profissionais. Estas estruturas tentar manter ideologias dominantes
e realizar a manuten¢do das estruturas sociais. O estigma estrutural corresponde a todas as
condigdes em relagdo aos niveis sociais, normas culturais e politicas institucionais capazes de
restringir oportunidades, recursos e bem-estar das pessoas que sofrem estigma. Corrobora para
varios efeitos adversos para a saide dos membros e grupos de pessoas que sofrem o estigma,
que variam desde niveis de resposta ao estresse fisiolodgico desregulado, morte prematura,
refletindo as desigualdades em satide. O estigma estrutural ¢ um assunto relevante e deve ser
discutido no meio académico e nos servigos que compdem os sistemas de saude, pois apresenta
impactos diretos na formulacdo de leis, politicas e a¢des de cunho punitivo a determinados
grupos. Para Livington (2013) as politicas e praticas institucionais criadas para lidar com as
questdes sociais sdo criticas para o estigma ¢ podem provocar, minimizar ou extinguir o
estigma. E importante que existam intervengdes com a finalidade de reduzir o estigma e seus

impactos negativos sobre o acesso aos servigos de satde.

6.4.1 Género, classe, sexo, raca e uso de drogas

De acordo com Reichert et al. (2021), alguns estudos identificam barreiras e
desigualdades no acesso a saude para determinadas populagdes demonstrando a necessidade de
intervengdes com o objetivo da ampliagcdo do acesso para pessoas com uso prejudicial de alcool
e outras drogas necessitando levar em consideracdo as barreiras estruturais, atitudinais e éticas
que sofrem variacdo de acordo com os grupos sociais. Entre os grupos temos as mulheres; a
populagdo negra; pessoas do grupo LGBTQIA+ (Lésbicas, Gays, Bissexuais, Transexuais,

Queer, Intersexo, Assexual e o + ¢ utilizado na inclusdo de outros grupos e variacdes de
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sexualidade e género. Aqui se incluem os pansexuais, como exemplo, que sentem atra¢do por

outras pessoas, independente do género); os imigrantes € a populagdao em situagao de rua.
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6.4.2 Mulheres

Segundo Duarte ef al. (2020), a concepcao de género deve ser compreendida como uma
construgao histdrica, baseada em relagdes sociais entre as diferengas de homens e mulheres com
a apresentagao de simbolos, conceitos normativos e instituicdes que definem o sentido da
masculinidade e da feminilidade e a aceitagdo dos papéis sociais ou ndo para os homens e as
mulheres. A partir deste entendimento, a Politica Nacional de Aten¢do Integral a Satide da
Mulher demonstra que as mulheres e os homens em decorréncia do papel social das relagdes de
género, estes sofrem a exposi¢ao de padrdes diferentes de sofrimento, adoecimento e morte. No
que se refere ao uso prejudicial de dlcool e outras drogas, ¢ importante destacar que mulheres
que fazem uso de substancias psicoativas sofrem duplo estigma: o primeiro pelo uso
propriamente das drogas o segundo pelo ndo enquadramento nos seus papéis que sao
estabelecidos pela sociedade. Este estigma com que estas mulheres se deparam ao longo de suas
vidas pode justificar uma tendéncia a demora na procura por cuidado bem como o abandono
prematuro ao tratamento. E importante considerar as barreiras ao cuidado de mulheres que
fazem o uso prejudicial de substancias psicoativas quando ndo se dd a devida importancia ao
componente do género no planejamento das acdes de saude frente a esse contexto do uso
prejudicial de substancias psicoativas.

Segundo Albuquerque e Nobrega (2016), o Plano Nacional de Politicas para as
Mulheres entre os anos de 2013-2015 agregou o comprometimento pela inclusdo de mulheres
usuarias de drogas na rede de servigos de satde estando a frente o Ministério da Satde na
tomada de providéncias. Apesar do avanco da Politica Nacional de Drogas de 2010, o pais ndo
avangou com a devida atengdo para as necessidades das mulheres usuarias de drogas em relacao
as suas especificidades, ndo sendo produzidas diretrizes para a captacdo e a manuten¢do do
tratamento nos dispositivos de cuidado apropriados.

Segundo o consenso mundial sobre o tratamento de mulheres usudrias de drogas,
produzido pelo Escritério das Nagdes Unidas sobre Drogas e Crimes (UNODC) as mulheres
possuem problemas mais graves quando iniciam o tratamento e encontram mais barreiras do
que os homens, além de maior receio, em relagdo aos homens, em acessar o tratamento.
(UNODC, 2004).

Sado varias as barreiras que as mulheres enfrentam: o estigma, o preconceito da
sociedade, das proprias mulheres, dos profissionais de saude, além da falta de treinamento por

parte destes profissionais e resisténcia na abordagem do tema e a falta de planejamento para a
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implantagao de dispositivos de cuidados especificos e atraentes considerando as necessidades
fisicas, sociais e psiquicas. As barreiras de acesso encontradas pelas mulheres podem ser
internas como: a negacdo da gravidade do problema com a bebida e outras drogas, a alegacao
da ineficacia do tratamento, o medo do estigma por parte dos familiares e profissionais de satde,
a preocupacao com a guarda dos filhos, que uma vez realizando tratamento surgem sentimentos
de vergonha, culpa, medo de provocar transtornos na familia e sofrer represalia por parte dos
companheiros, em geral, também usudrios de drogas. As barreiras externas sao: a oposicao de
amigos ¢ familiares, a ndo aprovacdo social, o custo social do rompimento das relagdes
familiares, o desencorajamento de amigos, familiares e companheiros na busca de tratamento,
o treinamento inadequado da grande maioria dos profissionais de saide na detecg¢do de
problemas relacionados ao uso de é4lcool e outras drogas, a falha no encaminhamento aos
servicos especializados como os CAPS, a falta de servigos de tratamento apenas para mulheres,
uma vez que necessitam cuidar dos filhos e além da falta de recursos econdmicos para acessar
os servigos existentes (ALBUQUERQUE ¢ NOBREGA, 2016).

Segundo o estudo de Albuquerque e Nobrega (2016) foram evidenciados em mulheres:
o inicio precoce do uso de drogas marcado por diversas influéncias entre as quais sao amigos,
pressdo de grupos sociais, violéncia doméstica, conflitos pessoais, a tentativa de fuga dos
problemas, busca pelo prazer e uma alternativa de vida, bem como o aprendizado social, a
interacdo com familiares, tragos de personalidade e fatores genéticos. O élcool foi a substancia
mais utilizada e sob o ponto de vista biologico as mulheres sdo menos tolerantes que os homens
em relacdo ao consumo de alcool em virtude de menor quantidade de agua no corpo € uma
quantidade menor das enzimas metabolizadoras do éalcool no organismo. Sendo assim, as
mulheres se tornam mais vulneraveis aos agravos clinicos como doengas hepaticas, neuropatias
e maior risco de morrer. Observamos o aumento do consumo de alcool e outras drogas por parte
de mulheres, em padrdes préximos ao dos homens, no entanto, elas ainda bebem menos, mas
tendem a adoecer mais precocemente e de maneira mais grave fenomeno conhecido como efeito
telescopico (EDWARDS et al., 2005). O uso de cocaina e crack justificou a busca por
tratamento demonstrando uma clientela que exige muita atencao. A maioria delas ¢ recorrente
na busca do tratamento e sao ambivalentes quanto a cessacao do consumo, com recaidas e baixa
resolutividade nos seus tratamentos. O estudo evidenciou que as mulheres mais jovens
apresentam maior dificuldade de reconhecer que precisam de ajuda e tratamento. Fenomeno

conhecido como consciéncia da morbidade. As mulheres demonstraram a influéncia dos
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companheiros para compartilhar e oferecer drogas e a falta de incentivo e/ou acompanhamento
por parte dos companheiros para dar seguimento ao tratamento.

De acordo com Ferrugem e Gershenson (2020) as mulheres negras constituem a
sustentacdo da sociedade capitalista, visto que sdo elas as mais exploradas e que lutam para
superar as barreiras do racismo e do sexismo que as tornam invisiveis. Esta invisibilidade existe
desde as regides mais periféricas bem como a inclusdo no meio académico. A intersecgdo entre
racismo, sexismo e 0dio de classe aos quais as mulheres negras estdo expostas assume diversas
maneiras, o que torna a vida de uma mulher negra que mora na periferia diferente de uma
intelectual negra, no entanto ambas sofrem o racismo e o assédio cotidiano do capitalismo, que
atua de maneira simbolica, como estratégia de acumulacdo do capital num contexto em que as
desigualdades sdo banalizadas. Estas mulheres sdo submetidas a violéncia ndo somente pela
morte fisica em si, mas pelo apagamento da poténcia de suas vidas ou denominada morte social
de mulheres negras e que tem a conceituagdo de mistandsia no campo da bioética, entendida
como a morte precoce e evitdvel decorrente da violéncia estrutural, ela estd introduzida na
estrutura e se manifesta como uma desigualdade de poder e como resultante das oportunidades
desiguais de vida (GALTUNG, 1969; FERREIRA e PORTO, 2019). A mistanasia esta associada
a negligéncia do Estado que perpetua a pobreza, pelas chacinas que ocorrem através dos
dispositivos de controle social e pela tipificacdo penal, manutencdo da violacdo dos direitos
humanos que deixam as popula¢des em condi¢des precarias para uma vida digna de ser vivida.
(GERSHENSON et al., 2017). Sao mortes que ocorrem em decorréncia do descaso com as
pessoas cujas vidas se tém a impressao cujas vidas ndo importam ou sdo as expressoes da
hierarquia racial, de género e classe que se sobrepdem com a naturalizacdo de que alguns seres
humanos sdo mais humanos do que outros e que outras vidas, dos menos humanos, quando
roubadas, ndo podem sequer ser pranteadas, pois ndo importam (BUTLER, 2011). Angela Davis
(2018) nos sinaliza acerca dos processos de racializacao e generificagdo marcado pela aparéncia
e que tem como ideal universal a referéncia do género masculino e a cor branca. Seguindo o
raciocinio da autora, se todas as vidas humanas sdo importantes, por que questionar “se as vidas
negras importam?” (p.204) As mulheres negras que sofrem o encarceramento em massa sao
jovens e negras e a guerra as drogas ¢ uma importante impulsionadora para o encarceramento
uma vez que os crimes relacionados ao trafico de drogas correspondem a aproximadamente
62% das incidéncias penais pelas quais as mulheres foram privadas de liberdade foram
condenadas ou aguardavam julgamento em 2016 (BRASIL, 2018). Isso representa 3 em 5

mulheres que estdo presas respondem por crimes relacionados ao trafico de drogas. A mulher
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negra vem sofrendo as consequéncias da guerra as drogas, apresentando duplo sofrimento em
decorréncia do encarceramento em massa: sofre pela responsabilidade sozinha com a familia e
filhos quando o companheiro € preso e como responsavel pela manuten¢cdo do companheiro no
sistema prisional, que em decorréncia das péssimas condi¢cdes do sistema prisional o que
favorece a organizagdo de grupos de disputas internas por espagos dentro dos presidios e assim
estes exigem das familias que arquem com a alimentagdo, roupas e outros itens de modo a
garantir uma relativa seguranca do companheiro dentro do presidio e quando ela propria se
encontra em situacao de prisdo e encarceramento. Sofre também quando chora a morte do filho
em decorréncia das disputas territoriais entre as facgdes, pela abordagem dos agentes da
seguranga publica e por fim dos conflitos armados. Os servicos de satude e nele se incluem os
CAPS tem relevancia no auxilio destas mulheres negras permitindo a narrativa de suas
opressoes, espacos para o compartilhamento de experiéncias, angustias, dores e lutas. Além da
medicagdo, faz-se importante ser um espaco de escuta de sintomas, do seu lugar no mundo e de
seus planos para o futuro. O luto pela morte em decorréncia da violéncia policial deve ser levado
em consideragdo, seu testemunho em decorréncia da negligéncia estatal e omissao da sociedade.
A subjetividade da mulher negra ¢ desenvolvida por diversas maneiras objetivando o cuidado.
Seu aprendizado desde a infancia faz alusdo a importancia do cuidado dos irmaos, como
ensinamento das familias negras, numa estrutura social racista e sexista que traz a logica do
cuidado com os seus, com o esvaziamento da reciprocidade deste instrumento de sua
ancestralidade, que faz exigéncias em ser cuidada, que faz exigéncias em relagdo ao
autocuidado, criando a fortaleza da mulher negra, e negligenciando a esta os devido direitos de
cuidado, de acolhimento, de ajuda e de escuta para suas questoes.

A construcdo social colonialista pode ser entendida como parte da ferida colonial
(KILOMBA, 2019; FANON, 2008) que determinou que varias mulheres negras, durante os
tempos de escraviddo, cuidassem das familias dos escravocratas e que apos a abolicao até os
dias atuais mantém-se as exigéncias do trabalho doméstico, além das tarefas de limpeza,
obrigadas na maioria das vezes a abrir mao de suas proprias vidas para realizar o cuidado dos
filhos de familias brancas que se acumula ao cuidado de seus proprios filhos e muitas das vezes
de seus netos.

As cicatrizes duradouras da colonialidade com a precarizagao do trabalho, a solidao em
seu sustento € no cuidado de seus filhos, a violéncia, o assédio da sociedade machista, a
depreciacdo do saber adquirido sdo questdes que tem sido negligenciadas na satide mental das

mulheres negras. O discurso de que a mulher negra ¢ resistente, ¢ guerreira e tudo suporta, na
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verdade ¢ uma faldcia que visa silenciar a subjetividade das mulheres negras (FERRUGEM e
GERSHENSON, 2020).

Segundo Vernaglia et al. (2020), o uso do crack por mulheres inverte a referéncia de que
os homens sdo menos presentes nos servigos de satde, nesse caso as usuarias sa0 menos
vinculadas aos servigcos de saude. As mulheres, em geral, sempre utilizaram mais 0s servigos
de saude do que os homens em decorréncia da representagdo social do ato de cuidar como tarefa
feminina, questdes relacionadas ao trabalho e a auséncia de unidades direcionadas a saude dos
homens. Em relacdo ao uso prejudicial de crack, como consequéncia de suas propriedades e
suscetibilidade ao estigma, favorece ao menor acesso aos servigos de satde e a adesdo ao
tratamento. Faz-se importante levar em consideracdo a segregacdo das usudrias como parte
integrante do problema do acolhimento por parte das equipes multidisciplinares de saude, com
a reprodugdo do modo de organizagdo da vida social, pois o preconceito reproduz e dificulta o
acesso das mulheres aos servigos de saude. Como agravante em geral essas mulheres usudrias
sdo negras, possuem filhos pequenos, sofrem mais com o desemprego, possuem menor
escolaridade, s3o mais pobres e dependentes economicamente, ndo possuem recursos para suas
necessidades basicas e o suporte social € precario quando comparada aos homens e trocam seus
corpos por drogas. Sdo mais suscetiveis ao HIV (Virus da Imunodeficiéncia Humana), ao abuso
e a violéncia fisica, psicologica e sexual, além do comportamento de risco sexual. A
vulnerabilidade social e o acesso ao tratamento das usudrias estdo inseridos em determinados
contextos que provocam interferéncia no tratamento dessas usuarias. Nesta pesquisa de
Vernaglia et al. (2020), os profissionais entrevistados informaram que as mulheres buscam o
servigo de satide em decorréncia das diversas privacdes e da vulnerabilidade social. Trata-se de
um pedido de ajuda social que as motiva a procurar ajuda. Os profissionais de saude
entrevistados entendem que o CAPS ¢ um local necessario para realizar o acolhimento das
mulheres usuarias de crack e quando procuram o CAPS em geral estdo em situagdao grave em
relagdo aos seus corpos como consequéncia do uso prejudicial do crack. Na opinido dos
profissionais entrevistados o CAPSad deve oferecer cuidado de maneira intensiva, irrestrita,
seja no periodo diurno ou noturno. Os profissionais de saude entrevistados informaram que a
busca por medicacao por parte das usuarias serve como importante instrumento de adesao ao
tratamento dessas mulheres usudrias de modo que as medicacdes ajudam na reducao da
ansiedade e angustia além de favorecer pactuagdes e melhorar o vinculo delas com os
profissionais e o servico de saude. Os profissionais médicos entrevistados alertam que nao ha

medicagao especifica para o tratamento do crack. As barreiras de acesso ao CAPSad apontadas
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foram: a normatizacdo; a concepgdo de cuidado dos profissionais de satide; a organizagdo do
processo de trabalho; a relacao do servico de saude e sua concepgao com o territorio. Sobre as
normas ¢ funcionalidades do servigo os profissionais relatam que estas precisariam ser
flexibilizadas e que por muitas vezes sdo vistas como impeditivas ao acesso ao servico de saude.
Os profissionais entrevistados entendem que o servigo deveria ser mais flexivel e menos
burocratico o que facilitaria o acesso.

Os profissionais de saude também entendem a relevancia do trabalho nas cenas de uso
das drogas como maneira de ampliar o acesso das mulheres usudrias aos servigos de saude. A
amplia¢cdo do acesso ao tratamento aos usuarios de alcool e outras drogas esté relacionada ao
trabalho em rede, através da Estratégia de Saude da Familia, Agentes Comunitarios de Saude,
Estratégia de Reducdo de danos, Equipes de Consultérios na Rua, agentes de seguranga publica
e assisténcia social e dos Centros de Atengao Psicossocial.

De acordo com Vernaglia et al. (2021), as mulheres estdo mais suscetiveis as
desigualdades sociais e em saude, o que as deixam mais vulneraveis ao uso prejudicial de
substancias psicoativas. Estimativas demonstram que mulheres em situacdo de rua quando
fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas t€ém maiores problemas quando comparadas aos
homens na mesma situagdo (UNODC, 2018). Mulheres que fazem uso prejudicial de crack
sofrem julgamento social, preconceito e estigma que impactam de maneira negativa em suas
vulnerabilidades e criam barreiras de acesso ao tratamento nos Centro de Atengao Psicossocial
para Alcool e Drogas (CAPSad) (MONTEIRO e VILLELA, 2013). No Brasil estudos sobre
mulheres, alcool e drogas demonstram discriminag¢do social que culmina nas mais diversas
formas de violéncia. Essas formas de violéncia estdo ligadas as questdes de género, raca, etnia
e sexualidade, revelando estruturas de poder e dominagdo que impactam nas vulnerabilidades
em saude (MONTEIRO e VILLELA, 2013). O uso de crack por mulheres ndo ¢ bem-aceito
socialmente o que provoca discriminagdo, preconceito e estigma, sendo as usudrias vitimas de
violéncia, segregacdo, estando mais vulneraveis a doengas e sofrimento em saude (FERTIG et
al., 2016; PARKER, 2013). A presenca de mulheres que fazem uso de crack em cenas de uso
que tem a presenca na sua grande maioria de homens demonstra as disparidades a que estao
expostas e os problemas relacionados a hierarquia de género. Nesses locais, ocorre a reproducao
das relacdes de domina¢do dos homens sobre as mulheres, sendo permitido que o homem
incorra em crime e a mulher, a prostituicio. (ROMANINI e ROSO, 2013). A auséncia de
mulheres usuarias nos CAPSad deve ser questionada visto a predominancia de mulheres nos

servicos de saude de atencao basica. Em geral as mulheres t€ém maior participagdo e tem maior
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assiduidade que os homens nos servigos publicos de saude. No entanto, quando fazem uso
prejudicial de alcool e outras drogas, as mulheres sao mais ausentes do que os homens nos
servigos de saude. E importante levar em consideracio a teoria da discriminagio como uma das
barreiras de acesso a essas usuarias, além dos sentimentos de vergonha, medo de niao serem
bem tratadas, pois s@o usudrias de substancias psicoativas, ligadas ao discurso moralizante do
escrupulo social e identificadas culturalmente como mulheres cracudas. Associada a isto, existe
uma cultura masculinizada nas cenas de uso e a discriminacdo que sao reproduzidas com
mulheres usudrias devendo ser entendidas e repelidas, no ambito do cuidado em saude.

No estudo de Vernaglia et al. (2021), foi verificado que um dos motivos de busca para
o tratamento sdo as limitacdes de um corpo tido como doente, um corpo que necessitava de
cuidado. Nas narrativas foram identificados sinais de esgotamento fisico e estes sinais eram
manifestados pelo pedido de comida, uma cama para poder dormir e um local para poder tomar
banho. No que se refere ao uso do crack foram narrados sintomas relacionados ao descontrole
do uso do crack. A busca pelo tratamento ocorreu quando o efeito de satisfacdo, de prazer deixou
de surtir efeito e deu lugar ao esgotamento de seus corpos. O uso da droga ndo produzia um
efeito recompensador motivando a busca pelo CAPSad. O corpo dessas mulheres usudrias de
crack ¢ um fator incentivador ao acesso ao tratamento. Outro motivo constatado para a procura
de tratamento foi o estigma da mulher em seus corpos. O corpo feminino sofreu varias
modificacdes entre elas a perda de apetite e o emagrecimento. O emagrecimento ¢ a questdo
mais relatada pelas mulheres usudrias de crack. Entre os fatores que motivam o emagrecimento
sdo: a perda de apetite, a inquietude psicomotora e as caminhadas longas na procura pelo crack
na fase de fissura (RIBEIRO et al., 2010).

E importante destacar que o sujeito quando estigmatizado perde a sua credibilidade
pelos seus conhecidos e muitos passam a tratd-lo como insanos (GOFFMAN, 1988). Nas
narrativas do estudo, havia o medo das usuarias de que as pessoas notassem as diferengas nos
seus corpos e com isso produzisse rotulos e estigmatizacdo. Quando uma usudria pensa em
buscar um servico de saide tem em mente o seu estado, seus limites e riscos e parte do
pressuposto daquilo que os profissionais de saude podem realizar para ela. Nessa acepgao,
determina o modo e a caracteristica da ajuda escolhida pela usudria e a continuidade do
tratamento que estd disposta a realizar e aceitar (CHIOZZA, 1987).

Ainda no estudo de Vernaglia et al. (2021), assevera que a enfermidade ndo pode ser
compreendida como algo corriqueiro, que mesmo ndo aparente, o olhar das pessoas reflete nas

emocodes das usudrias e pode ser uma barreira de acesso aos servigos de saude. E importante
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ressaltar que o preconceito social também pode inibir as usuarias de se aproximar dos servigos
de saude. Faz-se necessario o reconhecimento da angustia provocada pelo estigma observado
nas usuarias. O estigma e a discriminacao sdao formas de interagdo social que repercutem em
desrespeito e violéncia e tornam as pessoas suscetiveis, no ambito da satde, a vulnerabilidade
social. Essas interacdes sdo marcadas por relacdes politicas e de poder relacionadas a
desigualdade e exclusdo social (AYRES, 2009). Nas mulheres usudrias de crack, seus corpos
femininos ja estigmatizados, sofriam mudangas em seus formatos e quando observado pelos
outros, sofria com a exclusdo. Foi observado que mulheres usuarias de crack que procuraram
tratamento no CAPSad buscavam ajuda medicamentosa com a intengdo da reducdo e controle
do uso prejudicial do crack, além da ansiedade provocada pela ndo utilizagdo do crack.

A narrativa das entrevistadas do estudo de Vernaglia et al. (2021), demonstrou que a
procura por um medicamento teria a inten¢ao do restabelecimento de uma suposta normalidade.
Seria uma logica ideal de que o medicamento funcionaria para o caso de cada uma e faria parte
do historico de seus tratamentos. Essas usudrias que faziam uso de psicofarmacos
compreendiam que o medicamento era um modo de suportar seus sentimentos e a vontade de
usar o crack, sendo compreendido como um instrumento de autocontrole. O medicamento de
tornou um importante instrumento para que nao fizessem o uso do crack. Foi observado pelo
estudo que era importante para as usudrias estarem sedadas ou dopadas para suportar o ndo uso
do crack. A disponibilidade de medicamento na unidade de saude foi um importante
instrumento para o acesso ao tratamento. Alguns profissionais relataram que esse foi um
relevante recurso de tratamento para as consequéncias nocivas do uso prejudicial do crack.
Sendo assim, havia a expectativa por parte das usudrias, que o acesso ao servigo de saude,
teriam o medicamento como forma de tratamento. Para as usudrias o uso dos medicamentos ¢
tao importante como as denominadas “conversas” (p. 6). Existe uma relagao simbolica sobre o
uso dos medicamentos no ambito social e de saude. Os trabalhos de Peter Conrad no ajudam a
compreender a construcdo social acerca da medicalizag¢do. Na visdo do autor nesses tltimos 50
anos houve um crescimento no impacto social nos conceitos relacionados a medicina e com
isso o também crescimento de produtos destinados ao cuidado em saude comercializados.
Tratamos os problemas como doengas e disturbios. S3o vistos como um quadro médico e o
tratamento dependem de intervencdo meédica. A medicalizagdo ocorre, nos mais diversos
campos como a medicaliza¢do do desvio e como exemplos temos: os transtornos mentais, o uso
prejudicial de 4lcool e outras drogas, os transtornos alimentares, as diferencas sexuais e de

género, as disfungdes sexuais, a dificuldade no aprendizado e o abuso sexual e infantil. E
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importante a preocupacdo com a medicalizacdo no que se refere a transformacao dos aspectos
cotidianos em patologias (CONRAD, 2007).

No estudo de Vernaglia et al. (2021), as mulheres usuarias de crack partiam do
pressuposto que o servico de saude em questdo, o CAPSad, possuia médicos e medicamentos.
Para essas mulheres, a medicalizacdo era uma possibilidade de resistir aos seus impulsos e
sentimentos, como uma forma de conten¢do da vontade de usar o crack. Foi observado na
pesquisa o acolhimento noturno como facilitador do acesso ao CAPSad. No periodo noturno as
mulheres se apresentavam com um alto grau de esgotamento fisico que demandavam cuidados
das mais variadas ordens. As sensac¢des em seus corpos eram de tamanha intensidade e urgéncia
que as mulheres desejavam estar protegidas pelas 24 horas do dia. A busca pelo acolhimento
esta relacionada a gravidade dos sintomas percebidos por essas usudrias. As usudrias desejavam
descansar seus corpos. Os leitos sao compreendidos como abrigo onde na compreensao das
usuarias poderiam ter a reposta imediata ao sofrimento causado pelo uso prejudicial do crack.
O acolhimento ¢ entdo compreendido como um dispositivo clinico de modo a atender as
demandas do corpo. Os leitos de acolhimento noturno também foram compreendidos como
local de abrigamento que lhes dava seguranca em situagdes que essas usudrias apresentavam
suas vidas em risco. O acolhimento noturno também foi entendido como uma resposta ao medo
da rua, da violéncia, da humilhagdo e da sensagdo de morte eminente. Muitas dessas usuarias
relataram que gostariam de permanecer “confinadas” (p.7) aos leitos. A vulnerabilidade dessas
usudrias consiste em estarem sujas, com vestimenta rasgada, higiene precaria, emagrecimento
e lesdes na pele que iam de rachaduras a feridas infectadas (ZEFERINO et al., 2017). Além
disso, ndo se pode ignorar: o comportamento sexual de risco, a overdose, 0 emagrecimento € a
insonia (RIBEIRO et al., 2010). Compreende-se que para a ampliagdo do acesso ao tratamento
de usuarios de alcool e outras drogas ¢ importante a criagdo de mais dispositivos de
acolhimento. Esses dispositivos deveriam ofertar alimentacao, descanso, promog¢ao a saude e

reducdo de danos (BRASIL, 2010).

6.4.3 Populacio negra

De acordo com Reichert er al. (2021), para a populagdo negra foram verificadas
barreiras econdmicas, organizacionais e culturais que provocavam obstadculos ao acesso aos
servicos de saude e o efetivo atendimento em saude por parte dessa populagao. Os participantes

alegaram que a combinagao de ser pobre e negro atuava como elemento de amplificacao dessas
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dificuldades de acesso. A populacdo negra que faz uso prejudicial de dlcool e outras drogas
além de outros estados psicopatoldgicos ou de sofrimento psiquico, como a depressao e a
ansiedade, possuem menor possibilidade de acesso e receber os devidos cuidados em saude, o
que demonstra as desigualdades raciais no campo da satide e a demanda de intervengdes visando
minimizar o racismo, de modo a permitir o acesso aos servigos de saude para todas as pessoas,
proporcionando as demandas sociais, individuais € comunitarias.

Segundo Silva e Marques Junior (2020), a visao historica marcadamente eurocéntrica
com a criagdo de um modelo de escravizagdo permanece no processo de subjetivacdo da
populacdo negra como nao ser, com a sua desqualificacdo, pela suspeicao, pela criminalizagio
e como forma de punir a morte dessas pessoas. Todo um arcabougo estrutural que tornou a
populacao negra negligenciada quanto aos devidos cuidados de satude, com inclusdo da satde
mental e foco das politicas de seguranca publica consideradas, com a materializacdo de
operacdes policiais violentas em comunidades periféricas. Como realidade concreta com a
exposi¢do do racismo estrutural e questdo da antinegritude que tem como resultantes a
criminalizacdo e guerra as drogas como paradigmas e a privacao do direito de liberdade, através
do encarceramento ¢ a morte dessa popula¢o. E importante a compreensio do termo guerras
as drogas para essa populagdo em especial. A guerra ocorre com a pretensao da defesa do bem-
estar social, com o objetivo de prender e matar os traficantes, com a suposi¢do de garantia da
paz e da saiude publica. Pessoas sdo presas, admitidas no sistema prisional pelo pretenso bem
coletivo. A ligagdo da discussao cientifica em relagdo ao maleficio provocado pelas drogas e o
carater ilicito ¢ uma constru¢do do discurso da satde e da seguranca publica o que torna o lema
da guerra as drogas como uma explicacdo em si (HENMAM, 1983). Nao ¢ pelo fato do uso em
si de substancias psicoativas, que podem de fato provocar prejuizos a saude, mas sim uma
escolha por parte do Estado de quais substancias tera o seu aval como sendo licitas ou ilicitas e
passam pela apreciacdo nao somente do poder biomédico, mas principalmente, por interesses
de natureza economica.

A maconha ¢ um exemplo através de seus subprodutos como a fibra era reconhecida por
muitos séculos pela boa qualidade na producao dos tecidos, no entanto, o setor téxtil do algodao
foi uma grande patrocinadora da proibi¢do da planta evidenciando que aquilo que ¢ permitido
e o que ¢ proibido pelo Estado estdo intimamente ligados aos interesses comerciais €
econdomicos (HENMAM, 1983; FERRUGEM, 2019; LUNARDON, 2015; SILVA e
MARQUES JUNIOR, 2020).
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De acordo com Silva e Marques Junior (2020), percebe-se que a criminalizagdo, o
cerceamento do direito de liberdade através das prisdes e o genocidio da populagdao negra tem
histérico remoto, baseado num sistema de escravidao, que ¢ constantemente reatualizado, nas
diversas e complexas determinagdes, sendo cotidianamente revivido na atualidade.
Lamentavelmente, a sociedade compreende o lugar da populacdo negra como ser socialmente
perigosa. Esta marca seria a cor da pele, que fundamentou a escraviddo da populacdo negra
como sentenca por uma responsabilizacao biblica que s6 poderia ser reparada com uma vida
escravizada como consequéncia da origem fundamentada no pecado a partir do mito de Cam
(BORGES et al., 2002).

A ideia da Africa como local de pecado tem sua origem no mito biblico de Cam como
fundamenta¢@o moral e ideologica para a escraviddo negra. Este mito consiste no fato de que a
pele escura seria um estigma, a marca de Cam que representa o castigo do filho que viu a nudez
de Moisés, seu pai. Essa marca foi estendida aos lugares habitados por negros e o calor do
territorio africano compreendido com a simbologia de sentenga ao inferno (OLIVA, 2007,
CARNEIRO, 2005). O fenomeno da diadspora negra foi marcado pela retirada dos individuos
de suas terras e afastar as possibilidades de nomear, contar a sua historia ancestral, através dos
processos de massificagdo e indiferenciagdo (MBEMBE, 2018). Nas Américas, sob o processo
de colonizagdo de exploracdo e a escravidao, eram fortemente marcadas pela hierarquia entre
os conquistadores e os conquistados. A concep¢do de raca colocou os individuos nos seus
devidos lugares, determinando populagdo nativa das terras como populagdo originaria € os
africanos escravizados numa condi¢ao natural de inferioridade em relacdo a populagdo branca
europeia. Este foi o mito instituido nas relagdes coloniais de domina¢do, que num momento
posterior foi consolidado como construcao ideoldgica que se manterd mesmo com 0 processo
de independéncia das colonias.

A colonialidade do poder (QUIJANO, 2005) atua como ideologia de manutengdo da
dominagdo por parte das antigas metropoles, permanecendo um sistema de teorias e praticas
sociais que fundamentam os vinculos de opressdo e a abuso nos territdrios distantes
geograficamente. As colonias foram motivo de interesse de um projeto de universalizagao de
convicgdes da civilizagdo europeia que definiram como uma pretensa verdade como a
superioridade ocidental como modelo de desenvolvimento para os povos que foram subjugados.
Esse processo de levar a civilizagdo aos povos ditos como primitivos provocou destruigao,
genocidio e apropriagdo. A violéncia do processo de escraviddo moderno respalda e da

legitimidade de maneira irreversivel a exclusdo da populagdo negra do projeto de humanidade
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liberal. Esse sistema de domina¢do desenvolvido foge das regulamentacdes legais e o abuso da
escravidao, em uma agdo continua de extingao dos espiritos € da humanidade dos individuos
escravizados. Com isso, foram subjugados a lingua dos povos conquistadores, tao relevante no
processo de colonizagdo. Sob o olhar dos povos ditos colonizadores, conquistadores, a
populacao negra ¢ definida por palavras negativas, sendo vejamos como nao conquistadores,
povos ndo originarios, ndo imigrantes, mas sim como aquele que foi contra a sua propria
vontade aprisionado, comercializado, agrilhoado por correntes e mostrado para observagao
publica de seus corpos e dores como uma condi¢do provavelmente Uinica na histéria moderna.

Os corpos negros deveriam ser postos numa condi¢do de inferioridade, corpos para além
do processo de domestica¢do, mas como objeto de satisfagdo da populacdo branca exploradora
europeia, ndo tendo a dignidade de ser dono do préprio corpo. Um corpo objeto da violéncia
gratuita por ser negro partindo-se do pressuposto de que ser negro ¢ um nao ser € com uma
suspei¢do ndo dita que ndo podem ser totalmente reconhecidos. A escraviddo moderna
inaugurou uma nova forma de pensar a propria escraviddo, a ideia do negro e escravos como
sinonimos. Uma construg@o prévia ao racismo cientifico criado no século XIX, que instituiu o
negro como nao ser, aquele que ndo era, ndo era racional, ndo era belo, ndo era inocente e, por
fim, ndo era (¢) humano (CARNEIRO, 2005). O paradigma de fundamentagdo do ser negro foi
desenvolvido ao longo dos processos de escravizacdo e do colonialismo.

A compreensdo do negro como lugar e como existéncia repositorio de tudo aquilo que
foi pensado e sentido de maneira negativa em termos da humanidade. Foi com a utilizagao do
negro com sua imagem de maneira distorcida que o povo europeu atribuiu seus proprios
pecados como a violéncia do sequestro, estupro e usurpagao de terras. Estes fatos sdo narrados,
em sua visdo, como conquistas, descobertas, expansdo da civilizagdo, desenvolvimento entre
outros. A invasao europeia ¢ louvada como ato de heroismo colonial, e as populagdes origindrias
exterminadas ou tuteladas e a populacao negra demonizada (CARNEIRO, 2005; FANON,
2008; MBEMBE, 2018; KILOMBA, 2019).

A condi¢do social do escravo demonstra uma contradi¢do estrutural no sistema: a
ruptura entre a liberdade como propriedade e a liberdade como pessoa. Os individuos
escravizados sempre demonstraram a habilidade humana de apresentar diferentes pontos de
vista sobre questdes como o tempo, o trabalho e sobre si, mesmo mediante os horrores vividos
pela escraviddo. O processo historico da escraviddo negra precede o colonialismo como sistema
e ndo se pode separar o colonialismo da escraviddo, tendo em vista que a mercadoria mais

valiosa do colonialismo foi o negro (DUSSEL, 1993).



112

A criminaliza¢do da populacdo negra estd interligada ao desenvolvimento do direito
moderno e da nogao capitalista de propriedade privada. A forma como o proprietario lida com
a sua propriedade, reproduz as relagdes estabelecidas por um grupo, ou seja, os proprietarios de
escravos nao possuiam limites em relagdo aos seus escravos o que tornou o negro como “bode
expiatorio” (p.191) e livrou os senhores de escravos dos pecados cometidos (SILVA e
MARQUES JUNIOR, 2020).

Na visao de Silva e Marques Junior (2020) ndo existe racismo sem que houvesse a
escraviddo. O racismo ¢ uma produg¢do da desumanizagdo, escravizagdo, genocidio das
populacdes indigena e negra, um dos principais atos que conceberam a naturalizacdo da
violéncia contra esses povos. A concepcao do conceito de raga iniciou o seu desenvolvimento
a partir do século XVII com a publicagdo de um artigo de Frangois Bernie que fez comparagdes
com povos ndo europeus € tracos fisicos animais. Nesse mesmo ensaio os humanos foram
divididos por raga ou espécie.

Nessa mesma ideologia, Carolus Linnaeus, em 1747 publica um texto que dividiu
grupos humanos com caracteristicas determinadas, atribuindo ao homem europeu uma série de
caracteristicas positivas e ao povo africano o local mais baixo na escala. Georges Curvier propos
o conceito de ragas humanas e o cunho cientifico do termo, realizando a articulagdo entre os
conceitos de fendtipo, heranga genética, cultura e carater (BORGES et al., 2002; SCHWARCZ,
1993).

Com as relagdes sociais distribuidas mundialmente foi desenvolvida uma hierarquia
racial. A raga se refere ao racismo estrutural, ao processo de escravidao, mas os modelos
construidos do ser negro, ser indigena e ser branco. O conceito de raga ndo ¢ uma no¢ao que
veio de fora e caiu na cabega dos intelectuais do Brasil no século XIX. Houve a estruturagao
prévia de uma hierarquia racial em que os brancos estdo num patamar superior € sdao a
representacdo da humanidade e a populagdo negra num patamar inferior, distantes da
humanidade. Essa divisdo denominada de branquitude produz um sistema de classificagdo
assim como uma hierarquia em que a valorizagao da vida adquire um sentido particular, ou seja,
um ato realizado por uma pessoa negra nao tera o reconhecimento de um ato praticado por uma
pessoa branca. Os dados cotidianos demonstram a extrema desigualdade entre a populagdo
branca e a populagdo negra desenvolvida no Brasil, principalmente no periodo ap6s a abolicdao
da escraviddo. A abolicdo apresenta ao Estado brasileiro, pauta prioritaria, a questdo da
destinacdo da populacdo negra no Brasil republicano, que eram até entdo objetos de trabalho

dos senhores, vistos como um problema de carater nacional, sendo responsabilizados pelo
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atraso no desenvolvimento em rela¢do a Europa. A populag¢@o negra no Brasil nunca constitui
uma minoria em termos quantitativos € davam provas de insubmissao através dos quilombos,
das insurrei¢des e das mais diversas contestagdes do regime de dominagdo (MOURA, 1988).

Apbs a aboligdo, o racismo adaptou seu poder de controle e puni¢ao sobre a populagio
de maioria negra. Nessa conjuntura foi institucionalizada a criminaliza¢@o das praticas culturais
negras, sem a utiliza¢do de marcadores raciais na legislacdo, uma estratégia bastante sofisticada
que atinge seus objetivos, sem provocar o conflito direto. Nesse sentido, compreendemos que
a criminaliza¢do das praticas socioculturais da populagdo negra, como as religides com base
africana como a umbanda, o candomblé, a capoeira e o samba demonstra uma politica de Estado
que visa a privagdo do direto de liberdade, através da detencdo e do encarceramento, além de
tornar essas praticas proscritas € o desejo do desaparecimento dos seus sujeitos (BORGES,
2018; LUNARDON, 2015).

Em relagdo a origem do proibicionismo faz parte deste contexto, uma vez que a pratica
de fumar maconha foi associada a populagdo negra, pois tanto a planta como seu uso foram
introduzidos por africanos de Angola e no Brasil pertencia a socializa¢do de alguns grupos da
populagdo negra e da integragao de rituais religiosos (LUNARDON, 2015; HENMAN, 1983;
FERRUGEM, 2019).

No ano de 1921 foi criada uma legislacdo que condenava o comércio de cocaina e
derivados do 6pio, que se estendeu para a maconha, No entanto, somente em 1932 tornou-se
efetivamente uma substancia ilicita. Com o desenvolvimento de uma legislagao punitiva para a
populagdo negra foi criada a Delegacia de Costumes, Toxicos e Mistificagdes (DCTM) no ano
de 1934, o que criminalizou as praticas socioculturais da populagdo negra (LUNARDON, 2015;
SAAD, 2018). Foram criadas leis, apds a abolicdo, dirigidas aos costumes, para coibir a
vadiagem, no sentido de reprimir os costumes e tradi¢des da populagdo negra. Sendo assim, o
racismo funcionou como maneira de encarceramento da populacdo negra, principalmente nas
areas urbanas, com um projeto de branqueamento nacional, com a entrada de um enorme
contingente de imigrantes europeus, que ocupou o lugar da populagdo negra no mercado de
trabalho, e esta populagdo, uma vez sem ocupacao, foi enquadrada e tipificada como vadia
(ANDREWS, 1998). O racismo estrutural tem um carater multimodal e esta presente nas
diversas dimensdes da vida social, sendo uma condi¢cdo de estrutura das sociedades pds-
coloniais, consistindo numa ideologia de dominagdo, pois estd interligado a estruturas de

exploracdo e opressao.
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6.4.4 Grupo LGBTQIA+

Segundo Reichert et al. (2021), a maior barreira de acesso aos cuidados de saude
enfrentada por essa populacdo ¢ auséncia de acesso, motivado pela escassez de profissionais de
saude com a compreensao sobre o assunto. Existe a necessidade de educagdo para os
profissionais de satde sobre esta populacdo especifica. Além disso, hd o estigma,
discriminacdo, barreiras financeiras e questdes socioecondmicas. Existe o relato da deficiéncia
de conhecimento sobre as identidades trans e as necessidades do cuidado em saude, além da
discriminagio quando procuraram por atendimento. E relevante que os profissionais de satde
possam compreender o processo de satide doenga especifico para esta populacdo, bem como a
identificacdo das desigualdades e barreiras de maneira a viabilizar o acesso aos cuidados em
satide de acordo com os principios da universalidade e da equidade.

Para Albuquerque ef al. (2016) e Magalhdes (2018), as barreiras foram organizadas em
trés eixos tematicos: 1) O preconceito (a homofobia — palavras da autora) nos servigos de saude;
2) As barreiras de acesso a populacdo LGBTQIA+; 3) As implicagdes da homossexualidade no
acesso aos servicos de saude e a educagdo permanente deficitaria sobre o tema LGBTQIA+. A
sociedade demonstra preconceito e repulsa a populagdo LGBTQIA+, praticas que sdo
reproduzidas nos servigos de saude. Frente a esta postura preconceituosa com a populagao
LGBTQIA+ ¢ bastante comum que os usudrios homoafetivos nao revelem a sua orientacao
sexual aos profissionais de saude pelo temor ao constrangimento ¢ exposi¢ao que ocorrem de
maneira cotidiana. A educac¢do permanente sobre a satude e a populagdo LGBTQIA+ dentro dos
servigos de saude ¢ compreendida de maneira estratégica na superagdo das barreiras de acesso,
por meio de um modelo critico e com pedagogia ativa de ensino com o objetivo da realizacao
do cuidado em saude livre do estigma, discriminagdo e preconceito (homo ou transfobia nas
palavras da autora).

Magalhdes (2018) analisou quatro categorias de barreiras de acesso enfrentadas pela
populagdo LGBTQIA+: 1) A implicacdo da transfobia no acesso aos servicos de saude — A
pessoa evita ir ao servigo de saude em virtude do medo de sofrer transfobia. A vivéncia do
fenomeno da transfobia marca de maneira importante a subjetividade, de maneira que essas
pessoas passam a evitar a socializagdo e exposi¢cado como modo de protecdo. Existe o receio da
comunidade LGBTQIA+ na busca aos servigos de saude pelo temor em passar pela experiéncia
do preconceito e da discriminacao, que sdo barreiras, uma vez que o usuario adia evita ou nao

busca o cuidado em saude. Isso impacta de maneira negativa a qualidade do uso dos servigos
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de saude e os proprios cuidados de satide deste grupo. Em pesquisa realizada no Brasil, homens
trans alegaram ter precisado de cuidados em saude, no entanto ndo procuraram os servigos de
saude por medo da discriminagio (SOUZA et al., 2015). E importante quebrar o ciclo de
violéncia sist€émica, promovendo experiéncias de acolhimento e empoderamento desta
populacdo LGBTQIA+ em espagos institucionais mediante a valorizagdo e reconhecimento na
tomada de decisdo que sdo comportamentos que podem permitir a ressignificagdo das
experiéncias de transfobia que impactam fortemente o acesso aos servigos de saude; 2) As
barreiras tecno assistenciais que podem ser subdivididas em: O paradigma
heteronormativo e de género como equivaléncia de sexo atribuido ao nascer (cisgénero):
o pressuposto da heteronormatividade, equivaléncia do conceito de sexo a género além da
compreensdo de uma logica bindria de género. As politicas publicas de satde sdo marcadas por
um carater heteronormativo e sao baseadas em modelos da familia nuclear, do sexo com fung¢ao
reprodutiva, da patologizagdo de outras modalidades sexuais que fogem aos padroes
normativos. Apesar dos avangos, as politicas ainda sdo marcadas pelo carater heteronormativo
materializado institucionalmente e que regula as relagdes sociais, as praticas juridicas, a midia,
a cultura e por fim o discurso médico (PELUCIO, 2007). O pressuposto da heterossexualidade
como norma nos servicos de satide também foi indicada como pratica cotidiana e associada a
barreira tecno assistencial de acesso a populagdo LGBTQIA+. Moscheta (2011) defende o
reconhecimento da diferenca por parte dos profissionais de saude e o acolhimento desta
populagdo com abertura para o dialogo, incluindo a homossexualidade e a bissexualidade como
possibilidades. Intervencdes no espaco fisico comunicando a populagdao que o ambiente acolhe
a diferenca e se pretende livre da LGBTfobia através de cartazes, simbolos, bandeiras
representativas, banheiro para ambos os sexos, sdo exemplos de estratégias pontadas pela
literatura para a superacao das barreiras de acesso. Pouca oferta do cartio do SUS com o
nome social ¢ o nio uso do nome social esta barreira tecno assistencial mostra-se um
importante desafio a ser superado. Ficou demonstrado a logica binaria e de carater moral. Vale
ressaltar que o nome social ¢ um direito assegurado por lei. O ato de ofertar o cartdo do SUS
aos usuarios LGBTQIA+ com seus nomes sociais, além de ato politico, de garantia de direitos
e reconhecimento da identidade trans pode ser utilizado como estratégia de aproximagao e
acolhimento entre os profissionais € a populagcdo LGBTQIA+; A escuta pouco qualificada,
nao acolhedora uma subcategoria que foi evidenciada frente as demandas da populacio
LGBTQIA+. Os usudrios foram as unidades de saude, manifestaram suas demandas, porém nao

foram devidamente ouvidos ou interpretados da maneira adequada. Esta populacao LGBTQIA+
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em sua grande maioria procura tratamento para o uso de horménios. E bastante comum nesta
populagdo que facam uso por contra propria de hormonios, sem a devida orientagdo médica e
uso de silicone industrial que pode ameagar a vida; 3) A educacio permanente evidenciando
o desconhecimento dos conceitos ¢ dos fluxos no cuidado das pessoas LGBTQIA+. O
desconhecimento dos conceitos sobre a diversidade de género e os fluxos das pessoas
LGBTQIA+ por parte dos profissionais de saude demonstrou-se uma importante barreira de
acesso aos servicos de saude. Os participantes da pesquisa de Magalhaes (2018) informaram
que em suas unidades, os mesmos ndo sabem, nao conhecem ou ndo possuem experiéncia com
os conceitos, procedimentos e fluxos relativos a populagio LGBTQIA+. A literatura também
demonstra a deficiéncia de conhecimentos técnicos por parte dos profissionais de saide. Uma
pesquisa americana com populagdo LGBTQIA+ jovem identificou a necessidade de maior
acolhimento e conhecimento por parte dos profissionais de satde no que se refere as questoes
de género, de modo a oferecer suporte emocional e familiar aos jovens que se veem diante de
suas questdes de identidade de género ou de orientacdo sexual (HOFFMANN et al., 2009;
MEADS et al., 2009). A literatura buscar direcionar uma educacdo permanente nos servigos de
satde, no que se refere a cultura LGBTQIA+, de maneira a se utilizar um linguajar neutro, sem
colocagdes preconceituosas, uma postura respeitosa, demonstrando sigilo e interesse inclusivo
e ndo discriminatoria por parte do profissional (HARRISON e SILENZIO, 1996); 4) A
transfobia nos servicos de satide que ¢ a discriminacdo, o preconceito propriamente dito.
Comportamento de agressividade verbal, preconceito e recusa em atendimento sao descritos na
literatura com a associacdo do preconceito como barreira de acesso a toda a populagdo
LGBTQIA+. Na opinido de profissionais de saude essas pessoas sdo doentes, ndo dignos de
realizar casamento e adotar criangas e manifestam sentimentos de repulsa quando estas pessoas
do mesmo sexo demonstram carinho (STEELE et al., 2006). Pesquisa realizada no Reino Unido
demonstrou que quase a metade dos médicos entrevistados, a orientacdo sexual nao
heterossexual representava uma barreira na abordagem das questdes relacionada a saude e
sexualidade do usudrio.

No que se refere a populagdo LGBTQIA+, a literatura tem unanimidade em afirmar a
discriminacdo e transfobia, cotidianamente, ndo somente nos servigos de saude, mas em
diversos contextos e setores da sociedade. Um inquérito realizado na Unido Europeia
demonstrou que um em cada cinco dos entrevistados trans relataram ter sofrido discriminagao
nos servicos de satde no ano anterior a coleta dos dados. Os dados demonstram a necessidade

de sensibilizacdo e capacitacdo dos profissionais de saide para as peculiaridades desta
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populacdo. Outro estudo norte-americano identificou barreiras de acesso aos servigos de saude
para a populacao de mulheres trans com HIV, demonstrando que ndo somente as questdes
sociais correspondiam as barreiras para a reducdo do risco de infec¢cdo, mas também para o
tratamento do HIV dessa populacdo (CARMEM et al., 2012).

Pesquisa realizada no Rio de Janeiro demonstrou que usuarios trans sofrem mais
discriminacdo quando comparados ao grupo de homossexuais (CARRARA et al., 2017). Outro
estudo norte-americano publicado em 2010 alegou recusa de atendimento em decorréncia de
identidade ou variabilidade de género, com maior discriminagdo na populagdo negra. Usudrios
alegaram ter sofrido assédio do profissional médico no ambiente clinico e metade dos
participantes do estudo informou a necessidade de ter de ensinar aos profissionais de saude a
lidar com a populagao trans. Essa populagdo apresenta forte dificuldade em acessar os servigos
de saude de maneira adequada, sejam por suas questoes especificas de género, ou por demanda
em sua saude na integralidade. A populacio LGBTQIA+ demanda maiores investimentos em
pesquisa em satde. De modo a ampliar o repertdrio das estratégias de educacdao permanente e
continuada para os profissionais de saude que poderdo implementar praticas de cuidado em

satide com maior sensibilidade e maior inclusdo. (MOSCHETTA, 2011).

6.4.5 Migrantes

Segundo Castelli (2020) pessoas migrantes, refugiadas, solicitantes de refigio e
apatridas s@o denominagdes juridicas da condigdo migratoria de pessoas com experiéncias
diversas. Todas estas pessoas possuem direitos assegurados pela Lei 13.445 de 24 de maio de
2017 e pela Constituigdo Brasileira. Os servigos de satide podem ser acessados por estas
pessoas, independente da situagdo da pessoa migrante estar regularizada ou ndo. Uma parcela
dos migrantes no Brasil estd em situagdao de vulnerabilidade social, principalmente em relagao
a moradia e aos meios de subsisténcia. Muitas das residéncias estdo superlotadas e acesso
limitado ao saneamento basico. A saude mental dos migrantes tem articulagdo com as proprias
dificuldades de acesso dessa populacdo aos servigos de satide do SUS. A Constituicao Brasileira
de 1988 entende a satde como direito basico e garante o acesso de qualquer pessoa que precise
de assisténcia de saude no pais, seja de qualquer nacionalidade ou situagdo migratoria. Sao duas
as questoes importantes na discussao do acesso aos migrantes ao SUS: 1) as diferencas entre o
sistema de saude brasileiro e as referéncias de saude do migrante em seu pais originario; 2) A
situacao de migragdo e o acesso a saude. Muitos migrantes ndo confiam que possuem direito a

saude publica no Brasil, principalmente quando ndo possuem documentos, estdo em situagao
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irregular ou acreditam que o acesso ¢ vinculado a algum tipo de pagamento. As praticas quando
baseadas no modelo biomédico de compreensdo da doenca, podem ndo contemplar, nao
compreender as vivéncias do processo saude doenca das populagdes migrantes. Esta questao
pode provocar distanciamento e dificultar o acesso aos servigos de saude. Existem ainda as
barreiras linguisticas. As dificuldades de se fazer entender sinais e sintomas, assim como a
compreensdo do jargdo médico sdo fortes desmobilizadores pela procura de ajuda institucional.
Faz-se importante a tradu¢ao de materiais informativos que informem de maneira clara o direito
ao acesso a saude para estas populagdes. Faz-se também importante a inclusdo das
especificidades culturais aos dispositivos de saude ja existentes. Um bom exemplo disso ¢ a
presenca de pessoas que atuem como mediadoras entre as pessoas migrantes € 0s servigos de
saude publica principalmente em cidades fronteirigas. As intervengdes em saude mental e
atencao psicossocial devem ser capazes de manejar o medo dos migrantes em relacdo ao acesso
aos servicos de saide quando as suas situacdes migratorias ndo estiverem regularizadas. O
medo ocorre pelo fato da pessoa acreditar que a falta de documentos pode ser um empecilho ao
acesso aos servicos de saude. Pode demonstrar também o medo que ao acessar um servico de
saude sem dispor de documentos ou de situagdo migratoria regular possa gerar denuncia as
autoridades policiais e juridicas impedindo uma futura regulariza¢ao dos seus documentos e da
sua situagdo migratdria. O acesso aos servigos de satde ¢ um direito de todas as pessoas
estrangeiras, independente de sua situa¢do migratoria, sem os documentos ou em situagao
irregular e que o acesso aos servicos de saude nao representa nenhum entrave na futura
regulariza¢do na situagdo migratoria com a emissdo de documentos. E importante destacar a
diversidade da populagdo de migrantes no Brasil, marcadas por diversos paises e etnias. Existe
uma multiplicidade cultural nesse grupo de pessoas. Nao se pode presumir que uma estratégia
de mediacgdo seja eficaz para todos os grupos. A denominagdo migrante ¢ apenas a entrada para
um universo cultural, social, linguistico e econdmico diversificado.

Segundo Reichert et al. (2021), os migrantes usuarios de alcool e outras drogas em uso
prejudicial apresentam como agravantes das barreiras de acesso aos servicos de saude a barreira
de proficiéncia linguistica ¢ compreensao do idioma, vulnerabilidade financeira, a falta de
documentos, além da inexisténcia ou insuficiéncia de servigos especificos para o atendimento
de pessoas estrangeiras em situacdo migratéria. Faz-se importante o incentivo as agdes visando
a superagdo dessas barreiras e a possibilidade do exercicio da cidadania plena e participagdo

social destas pessoas.
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6.4.6 Populacao em situagao de rua

Rossi e Tucci (2020) afirmam que essa populagdo se trata de um grupo heterogéneo, no
entanto que apresentam caracteristicas em comum identificando suas formas de ser e viver.
Grupo constituido por seres humanos, que vivem em condigdes sub-humanas, com inimeras
dificuldades. Em suas trajetorias de vida apresentam perdas e rupturas: a perda dos
relacionamentos familiares, o emprego, onde morar, da autoestima, da dignidade da pessoa
humana. Sofrem violagdes dos direitos humanos, intolerancia da sociedade e em seus corpos
carregam o estigma demonstrado pela discriminacao e pelo preconceito que sofrem em seu
cotidiano. Esta populagdo em situagcdo de rua, assim como o grupo das mulheres, além de
estarem na situa¢do de rua ou de vulnerabilidade sofre o duplo estigma que produz maior
sofrimento como consequéncia da discriminagdo e preconceito. O acolhimento dos
profissionais de saude da rede publica que foi oferecido a populagdo em situacao de rua foi
considerado como ftrio, distante e discriminatorio no atendimento. O processo do estigma social
da populagdo em situag@o de rua usuaria de substancias psicoativas pode ser considerado como
o maior desafio na inserc¢ao social desse grupo de pessoas.

Segundo Reichert ef al. (2021), o acesso aos servicos de satde pela populagdo em
situagdo de rua enfrenta barreiras que estdo relacionadas ao cerceamento de direitos € uma
variedade de sobreposi¢des de condi¢des de vulnerabilidade pelas quais vivem essa populagado
o0 que as tornam vulneradas vivendo em situacao de miséria fisica, psiquica, economica e social.
Estas pessoas demonstram sentimentos de autorrejei¢do, sentimento de menos-valia e baixa
autoestima como consequéncia do estigma e da discriminacdo que estes individuos sofrem em
seu cotidiano. Estas pessoas sofrem julgamento moral a partir do ingresso nos servigos de saude
até mesmo a proibi¢do de acesso aos servigos, em virtude da maneira como chegam aos locais,
o que pode desmotivar a volta aos servigos de saude, além de outros motivos como o refor¢o
da autoexclusdo ou do estigma internalizado. Verificaram-se dificuldades por parte dos
profissionais de satide no cuidado destas pessoas na cena onde vivem além da flexibilizagao
das estratégias de atuagdo. Existe uma forte preocupagdo sobre o acesso dessas pessoas aos
servicos de satide e assisténcia social e especialmente no que se refere o dever de propor
politicas que levem em consideragdo as particularidades dessas pessoas e seus variados
subgrupos. Na maioria dos casos, as politicas existentes apresentam carater compensatorio
assistencialista, geralmente sem guardar coeréncia com a realidade dessa populagdo, nao

permitindo o acesso aos seus direitos sociais.
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A populagdo em situacdo de rua ¢ vulnerada, pois ndo tem a percepcao que ¢ vulnerada.
Quando entrevistados e perguntados essa populagdo em geral sempre se culpabiliza por sua
situagdo. Eles compreendem que sao fracassados. As barreiras de acesso aos servigos € a busca
por melhores condi¢cdes de vida sdo atribuidas a si mesmos. Esse sentimento de culpa ¢
intensificado por serem considerados marginalizados pelos demais moradores das cidades bem
como pelos agentes publicos, que tem repulsa, medo e demonstram indiferenca. A auséncia da
noc¢ao da dimensao de sua vulnerabilidade entre a populacao em situagcdo de rua os torna ainda
mais vulnerados, pois possuem uma falsa ideia de que sozinhos conseguirdo se libertar dessa
situacao de vulneragdo, o que na maioria das vezes nao ¢ verdade. Quando se afirma que essa
populacdo em situacdo de rua estd em situacdo de vulneracdo existe uma obrigacdo moral e
ética para a protecao desse grupo de pessoas (SOTERO, 2011).

No Brasil existem pessoas em situagdo de rua desde o periodo do Brasil como coldnia,
iniciado com o processo de abolicdo da escravatura e transi¢ao para o capitalismo. No entanto,
somente no ano de 2009 o Governo Federal realizou a formaliza¢do de uma politica publica

para essa populacdo, através do Decreto n® 7.053, de 23 de dezembro de 2009 que:

Institui a Politica Nacional para Popula¢do em Situacdo de Rua e seu
Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento, e da outras
providéncias levando em consideragdo como: grupo populacional
heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos
familiares interrompidos ou fragilizados e a inexisténcia de moradia
convencional regular (BRASIL, 2009, s/p).

Entre as pessoas que estdo em situacdo de rua ¢ notadamente comum que fagam uso
prejudicial de alcool e outras drogas, com a prevaléncia de transtornos mentais graves, baixo
nivel de escolarizacdo e vinculos familiares fragilizados ou rompidos. Nas grandes cidades,
essa populacdo em situagdo de rua ¢ cada vez mais numerosa. O acesso aos cuidados e aos
servicos de saide bem como o acolhimento humanizado, foram destacados como formas de
ajudar as pessoas a sairem das ruas. O cuidado do uso prejudicial de 4lcool e outras drogas e
tratamento dos transtornos psiquiatricos ajudaria no empoderamento da pessoa. Para as pessoas
em situacao de rua ¢ muito dificil falar em futuro, visto que o aqui e o agora estdo muito
presentes. Isso levou a um estranhamento, como se pensassem: “Como planejar o futuro, se
meu presente € incerto”? (p.641-642) Sobre seus desejos, € notorio para muitos que a dor €
minimizada pelo efeito do uso prejudicial do 4lcool na forma da cachaga (CRUZ e TAQUETTE,
2020).
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Castel (1997) apresenta trés situagdes qualitativamente diferentes, no entanto, todas tem
em comum a pobreza: 1) a pobreza integrada — conjunto de trabalhadores pobres; 2) a
indigéncia integrada — pessoas que dependem da caridade da comunidade ¢ 3) a indigéncia
desfiliada — que ¢ marginalizada, excluida, que ndo tem lugar no trabalho e nas redes de apoio
social comunitério. Os esquemas descritos ndo devem ser compreendidos de maneira estatica,
mas sim ¢ maneira dinamica. A permanéncia das pessoas nao ¢ de maneira definitiva ocorrendo
passagens umas para as outras constantemente. A zona da vulnerabilidade ¢ um lugar social
com grande instabilidade, turbuléncia e com varias pessoas que possuem vinculos precarios
com o trabalho além de sua rede de suporte social também fragilizada. Existe um risco constante
de cairem nesta tltima zona, como fim do percurso. Sendo assim, ¢ a vulnerabilidade que resulta
a marginalizagdao ou a desfiliagdo. Como exemplo, a regulamentacdo da vagabundagem foi
conduzida para a sua criminalizacio. Bem como os pacientes psiquiatricos com o
reconhecimento de sua especificidade com formas de excecgao e assim a exclusdo social. Uma
critica ao estatuto da internacdo em hospitais psiquidtricos e da legislagdo especial para os
pacientes psiquiatricos ¢ a dita desinstitucionalizagdo selvagem e com isso pacientes
psiquiatricos passam a integrar a zona de marginalidade como errantes abandonados. Portanto,

os usudrios de drogas e a populacao de rua sao considerados como desfiliados.

Quadro 7 - Populagdes vulnerabilizadas e barreiras de acesso

Populacgdes vulnerabilizadas Barreiras de Acesso

Mulheres Duplo estigma — uso de drogas e papel social

Populacio Negra Racismo, criminalizagdo, encarceramento e
genocidio

Grupo LGBTQIA+: Preconceito

Migrantes Barreira linguistica e desconhecimento de acesso
ao sistema de satde

Populacao em situacido de rua Preconceito, ndo possuem documentos — duplo
estigma

Fonte: Reichert ef al. (2021).

6.5 PRINCIPAIS POLITICAS PUBLICAS SOBRE O USO PREJUDICIAL DE DROGAS

As politicas publicas sobre o uso prejudicial de dlcool impactam no acesso dos usudrios
de alcool e outras drogas. Dai a importancia de serem estudadas. Dessa maneira, os

investimentos nessas politicas demonstram as prioridades de quem elabora essas politicas.
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Veremos que a Comunidade Terapéutica € o dispositivo mais acessado pela populagdo
que faz uso prejudicial de alcool e outras drogas, demonstrando que o modelo moral, do
asilamento e do isolamento se tornou predominante em detrimento do modelo psicossocial que

considera os CAPS como norteador da Rede de Atengdo Psicossocial.

6.5.1 A Politica Nacional sobre Drogas

A partir de 1998 o Brasil inicia a constru¢cao de uma politica especifica para a redugao
da demanda e ofertas de drogas. Ocorreu apds a XX Assembleia Geral Especial das Nagoes
Unidas, onde se discutiu os principios para a redu¢do da demanda de drogas. Houve adesdo do
Brasil e como uma das primeiras medidas tomadas o Conselho Federal de Entorpecentes
(CONFEN) foi transformado em Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e criada a Secretaria
Nacional Antidrogas (SENAD) ligada diretamente a Casa Militar da Presidéncia da Republica.
Com o objetivo de coordenagdo da Politica Nacional Antidrogas, através da articulacio entre o
governo e a sociedade, coube a SENAD a mobilizagdo dos varios atores envolvidos sobre o
tema com objetivo da criacdo primeira politica brasileira sobre drogas. Pelo Decreto
Presidencial n° 4345 de 26 de agosto de 2002, foi entao instituida a Politica Nacional Antidrogas
(PNAD), sendo entdo a primeira politica sobre drogas no pais. No ano de 2003, o Presidente da
Republica apontou a necessidade da constru¢do de uma nova agenda sobre a reducdo da
demanda e oferta de drogas no Brasil que viesse a contemplar os trés pontos principais: 1) A
integracao das politicas publicas setoriais com a Politica de drogas com o objetivo de aumentar
o alcance das acdes; 2) A descentralizacao das a¢des ao nivel municipal, permitindo a condugao
local da redu¢do da demanda, com adaptagdo da realidade de cada municipio; 3) estreitamento
da sociedade com a comunidade académica cientifica. Nos primeiros anos da Politica Nacional
Antidrogas o tema sobre drogas esteve em pauta além do aprofundamento do assunto. Houve
necessidade da reavaliagdo e atualizagdo dos fundamentos da PNAD em decorréncia das
transformagdes politicas, sociais e econdmicas que o Brasil ¢ o mundo que vinham passando.
No ano de 2004, houve uma atualizagdo e realinhamento da politica, que se deu através de um
Seminario Internacional sobre Politicas Publicas sobre Drogas, seis foruns regionais € um
Forum Nacional sobre Drogas. Com uma importante participagdo popular, além do
embasamento cientifico e epidemiologico, a politica atualizada passou a se chamar de Politica

Nacional sobre Drogas. Esta atualizacdo da politica foi aprovada em 23 de maio de 2005 e
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entrou em vigor em 27 de outubro de 2005 por meio da Resolugdao n° 3 da CONAD do Gabinete
de Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica. Como resultado da atualizacao e
realinhamento da politica o prefixo anti da Politica Nacional Antidrogas foi substituido pela
expressao sobre, conforme tendéncias internacionais, a demanda popular e o posicionamento
do entdo governo. A Politica Nacional sobre Drogas concebe assim os fundamentos, objetivos,
diretrizes e estratégias objetivando a reducdo da demanda e da oferta de drogas e que sua
conducao possa ser articulada e planejada. Esse esforgo resulta em importantes conquistas, com
o reflexo na transformagdo historica sobre a abordagem do tema no pais (DUARTE e
DALBOSCO, 2018).

A Politica Nacional sobre Drogas, em sua primeira versdo, foi instituida em 23 de maio
de 2005, o que representou uma mudanca significativa na perspectiva com a substituicdo da
Politica Nacional Antidroga. A politica Antidrogas instaurou um modelo belicista, no qual as
drogas sdo retratadas como ameac¢a a humanidade e a vida em sociedade, com a busca
incessante atingir o ideal da constru¢do de uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas e
indevido do uso de drogas licitas (FAGUNDES, 2019).

A Politica Nacional sobre Drogas (PNAD) de 2005 fazia as seguintes proposicdes: 1)
Refor¢o da necessidade de agdes de reinsercdo familiar, social e ocupacional por meio de
parcerias e convénios com Orgdos governamentais e organizagdes ndo governamentais,
assegurando a distribui¢do descentralizada de recursos técnicos e financeiros; 2) Propde a
integragdao das intervengdes para tratamento, recuperacao; 3) Lista os componentes da rede,
incluindo entre estes o corpo de bombeiros, as clinicas especializadas, as casas de apoio e
convivio e as moradias assistidas; 4) Destaca a integragdo com o SUS e o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS); 5) Orienta para que sejam contempladas as estratégias de redugao
de danos e a necessidade de reinsercao social e ocupacional.

De acordo com Duarte et al. (2020), o Decreto 9761 de 2019 aprovou a Politica Nacional
sobre Drogas, assumindo a abstinéncia das pessoas em relagdo ao uso de drogas como meta da
assisténcia, removeu a Reducao de Danos (RD) como politica oficial e deu foco as comunidades
terapéuticas. E importante a compreensdo do conflito entre a Redugéio de Danos e a politica
antidrogas de carater proibicionista que sustenta a abstinéncia. Houve importante queda no
numero de leitos nos hospitais psiquidtricos, no entanto, houve uma expansao nas comunidades
terapéuticas, que foram inseridas através da Portaria 3088 de 2011, no componente de Atencgao
Residencial de carater Transitorio, ofertando cuidado continuo por até¢ 9 meses para adultos com

uso prejudicial de drogas. No entanto, a portaria 3588 de 2017, publicada sem o didlogo com
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os movimentos sociais de defesa da Reforma Psiquiatrica Brasileira em curso, merece andlise
em profundidade. A nova redagdo da Politica Nacional sobre Drogas de 2019 nao faz mencgao
politica de reducdo dos danos sociais e saude, ndo hd mencdo aos CAPS, estimulo as
comunidades terap€uticas além da utilizacdo de termos como abstinéncia.

Segundo Gomes et al. (2020), as comunidades terapéuticas sdo legalmente reconhecidas
como servicos de assisténcia publica voltados as pessoas que fazem uso prejudicial de alcool e
outras drogas conforme a lei 13.840 de 2019, sendo que a maioria dessas comunidades
terapéuticas possui viés religioso. No ano de 2019 foi aprovada a (nova) Politica Nacional sobre
Drogas — PNAD através do decreto 9761. Este novo texto faz estimulo e propde apoio a
expansio das comunidades terapéuticas, inclusive sob o aspecto do financiamento. E
importante frisar que mesmo legalmente reconhecidas em 2019, estas instituigdes ja
compunham a Rede de Atencdao Psicossocial (RAPS) desde 2011, através da portaria
3088/2011. O tratamento proposto na maioria das comunidades terapéuticas tem suas bases em
um tripé: o trabalho, a disciplina e a espiritualidade. A laborterapia aplicada como cuidado e
forma de imposi¢do da religido que da a orientagdo a institui¢do, em instituicdes de natureza
religiosa, em geral das religides evangélicas. Em alguns casos existe a combinag¢ao de equipes
multiprofissionais.

Segundo o Relatério de Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas, realizado
pelo Conselho Federal de Psicologia em 2018, a pratica da laborterapia o trabalho realizado
teria uma fungdo disciplinar, pratica esta que contraria os principios da Reforma Psiquiatrica
estabelecida no Brasil com a implantagao da lei 10.216/2001. Este mesmo relatorio demonstrou
que a equipe profissional ¢ incomum, os vinculos profissionais se ddo através de contratos
precarios. Os servigos em sua grande maioria ocorrem através de trabalho voluntério de fieis
ligados as instituigdes religiosas e internos reabilitados. O relatorio também verificou o uso de
puni¢cdes e castigos fisicos aos internos que ndo se adéquam aos “principios” (p.124) das
comunidades terapéuticas, além do cerceamento do direito de ir e vir, a reten¢do dos pertences
pessoais e a proibicdo da comunicacdo com seus familiares (GOMES et al., 2020).

Em geral, estas comunidades, se localizam em areas isoladas, areas rurais e distantes,
apresentando como preceito o isolamento como método de tratamento, o afastamento dos
usudrios do territorio e de seus familiares. Tal “tratamento” (p.124) impede o acesso dos
familiares, por um periodo de tempo, dificultando o acompanhamento. Vem se observando o
aumento das vagas publicas nestas instituigdes. No debate atual das politicas de drogas ¢

importante estabelecer a relacdo do contexto politico e a expansao de praticas conservadoras e
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religiosas no contexto da saude mental. As legislagdes aprovadas e publicadas no ano de 2019
foram importantes estimulos aos editais abertos no territério nacional favorecendo o
financiamento das Comunidades Terapéuticas. O Decreto 9761 de abril de 2019 revogou o
Decreto 4345. Determinou que a Secretaria Nacional de Cuidados e Prevencao as Drogas do
Ministério da Cidadania e a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas do Ministério da
Justica e Seguranca Publica realizariam a articulag@o e a coordenacao para a implementacgao da
Politica Nacional sobre Drogas, através de suas competéncias. Esta Politica Nacional sobre
Drogas estabelecida no ano de 2019, diferente da anterior, excluiu a redugdo de danos, o
estimulo a expansao das comunidades terapéuticas como principal estratégia de cuidado, além
do posicionamento contra a descriminalizagdo das drogas. Sendo assim, a Politica Nacional
sobre Drogas do ano de 2019, estimula, apoia inclusive, no seu financiamento, o
desenvolvimento e a estruturacdo fisica e funcional das comunidades terap€uticas, promovendo
entdo a sua legitimag¢do (GOMES et al.,, 2020).

Segundo o III Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela Populagdo Brasileira
(2017) demonstra os servicos onde as pessoas referiram ter recebido tratamento em algum
momento de suas vidas. Em primeiro lugar, o lugar mais citado foi a Comunidade Terapéutica.
Em segundo lugar, as Unidades de Acolhimento e em terceiro lugar os CAPSad. As substancias
psicoativas para as quais a pessoa buscou tratamento, em primeiro lugar aparece o alcool, em
segundo lugar o tabaco, em terceiro lugar a cocaina em p6, em quarto lugar o crack, merla, oxi

e pasta base e em quinto lugar a maconha, haxixe ou skank.

A) A Lei 11343/2006 — Lei sobre drogas

No ano de 2006, a SENAD coordenou um grupo de trabalho do governo sentido de
assessorar parlamentares no que resultou a aprovagao da Lei 11.343 de 23 de agosto de 2006
que institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD), superando uma
legislagdo bastante obsoleta e que ndo levava em conta as pesquisas cientificas e as
transformagdes sociais. Esta lei 11.343 de 23 de agosto de 2006 colocou o Brasil em destaque
no cenario internacional com a instituicio do SISNAD e a prescricio de medidas para
prevengao do uso indevido, atengdo e reinser¢ao social do uso prejudicial de drogas. Essa lei
nasce pela necessidade da compatibilizacao de dois instrumentos normativos existentes: as Leis

6368 de 1976 e a 10.409 de 2002. A partir da edigdo da lei 11.346 estas duas outras leis foram
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revogadas e houve o reconhecimento das diferentes entre traficante e usuario/dependente, sendo
entdo tratados de maneiras diferentes e ocupar seg¢des diferentes na lei. O Brasil passou a
compreender que usudrios de drogas ndo devem ser penalizados pelo poder Judiciario com o
cerceamento de sua liberdade. Essa abordagem em relacdo ao porte de drogas para uso
individual tem sido fortemente apoiada por especialistas que apontam resultados consistentes
em estudos, nos quais a atencdo ao usudrio de drogas deve ter a oportunidade de refletir sobre
o proprio consumo, em detrimento do encarceramento. Sendo assim, a justica retributiva, que
se baseia no castigo ¢ entdo substituida pela justi¢a restaurativa, que tem como objetivo a
ressocializacdo através de penas alternativas como: a adverténcia sobre os efeitos das drogas, a
prestacao de servicos a comunidade em locais que se ocupem da prevengdo e da recuperagdo
de usudrios de drogas e medidas educativas como o comparecimento a cursos € programas
educativos (DUARTE e DALBOSCO, 2018).

Atualmente a Lei 11.343 sofreu alteracdes pela criagdo da lei 13.840 de 5 de junho de
2019. Para Albuquerque e Azevedo (2020) essa alteragdo na lei que estrutura o Sistema
Nacional de Politicas Sobre Drogas (SISNAD) demonstra alguns aspectos centrais: o primeiro
deles, as a¢des penais mais severas contra o trafico de drogas, a substituicao da reducdo de
danos como politica de cuidados para a abstinéncia total, a possibilidade de internacio
compulséria como medida de desintoxicacdo, poder ser solicitado por qualquer 6rgdo do
SISNAD e as comunidades terapéuticas como espacos prioritarios de cuidado, em detrimento
dos CAPSad e Unidades de Acolhimento, sendo estas comunidades terapéuticas financiadas
com recursos publicos. Houve, portanto, uma retomada ao paradigma juridico médico com o
endurecimento das penas aos considerados traficantes e a imposi¢ao da abstinéncia e medidas
extremas como a imposi¢do da abstinéncia completa e total e as internagdes involuntérias e
compulsodrias. A priorizagdo ¢ o crescimento das comunidades terapéuticas como local de
tratamento e acolhimento para pessoas usudrias de substancias psicoativas gera preocupagao no
campo do coletivo profissional, uma vez que estes espagos tém como pilar de suas praticas a
abstinéncia total e completa. Estes espacos tém recebido maior visibilidade e recursos
financeiros do Estado através da Secretaria Nacional de Politica Sobre Drogas conforme
preconiza a nova lei. Estas institui¢des t€ém violado uma série de direitos dos usuarios: negam
a condicdao de sujeitos, os rotula, provocam estigmatizacdo e conferem punigdes € castigos
como assisténcia violando a dignidade humana, demonstrando um viés para o desmonte do

Sistema Unico de Satide e a privatizagdo de recursos oriundos de fontes publicas. Em geral
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estas institui¢des tém um viés fortemente religioso, considerando a questao do uso prejudicial

das drogas como pecado.

B) A Politica Nacional sobre o Alcool

Segundo Duarte ¢ Dalbosco (2018) a Politica Nacional sobre o Alcool foi constituida
através de um amplo debate. Em julho de 2005, o Conselho Nacional de Drogas preocupado
com a gravidade relacionada ao uso prejudicial de alcool e com a finalidade de ampliagdo da
participagdo social no debate de um tema de extrema relevancia constituiu a Camara Especial
de Politicas Publicas sobre o Alcool (CEPPA), em sua composi¢io diversos orgaos
governamentais, painel de especialistas, legisladores e membros da sociedade civil. A Camara
Especial havia iniciado suas atividades através dos trabalhos do Grupo Técnico Interministerial
criado pelo Ministério da Saude no ano de 2003. Trata-se de uma politica realista, sem o viés
fundamentalista ou de banalizagdo do consumo, fortemente embasada em dados
epidemioldgicos e cientificos. A politica sobre o dlcool apresenta preocupacao da sociedade
com o uso cada vez mais prematuro da substancia assim a repercussao negativa nos ambitos da
saude e da seguranca. Através do Decreto n° 6117, em maio de 2007, foi publicada a Politica
Nacional sobre o Alcool que apresenta como objetivo geral o estabelecimento de principios
norteadores para lidar de maneira coletiva com os problemas relacionados ao uso prejudicial do
alcool, permitindo a intersetorialidade e a integralidade das acdes de redugdo de danos sociais,
a saude e a vida como resultado pelo uso prejudicial da substancia, além de situagdes de
violéncia e criminalidade que podem estar associadas ao uso prejudicial de alcool. Essa politica
reconhece a relevincia da implementacdo de diversas medidas articuladas entre si € numa
resposta efetiva ao clamor da sociedade por agdes mais concretas no sentido de proteger
diferentes segmentos sociais mais vulneraveis ao uso prejudicial de alcool, acompanhada de
um conjunto de medidas a serem implementadas pelos 6rgdos do governo, dentro das suas
competéncias e outras através da articulagdo com o Legislativo e diversos setores da sociedade.
As medidas estao no anexo II do Decreto 6117 e sdo divididas em 9 categorias: 1) O diagnostico
do consumo de alcool no Brasil; 2) Tratamento e reinser¢ao social de usudrios de alcool; 3) A
realizagao de campanhas de informacao, sensibilizagdo e mobiliza¢ao da opinido publica quanto
as consequéncias do uso prejudicial de bebida alcodlica; 4) Redugdo na demanda de alcool para
populacdes vulneraveis; 5) Seguranga Publica; 6) A associagdo do alcool e transito; 7) A

capacitagdo de profissionais e agentes multiplicadores de informagdes sobre temas relacionados
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a saude, educagdo, trabalho e seguranca publica; 8) O estabelecimento de parcerias com os
municipios para agdes de carater municipal; 9) A propaganda de bebidas alcodlicas. E
importante ressaltar, como destaque, como medidas para minimizar as repercussoes negativas
do uso prejudicial do alcool, no que se refere as ac¢des ligadas a associacao de alcool e transito,
uma vez que o uso prejudicial de dlcool nao atinge somente populacdes vulnerabilizadas, mas
sdo estdo associadas a altos indices de morbidade e mortalidade na populacdo em geral. Por
1sso, foi necessario o desenvolvimento de medidas para evitar o ato de beber e dirigir.

Apds um longo debate, a Lei 11.705 de 19 de junho de 2008, conhecida como lei seca,
foi sancionada na ocasido da X Semana Nacional sobre Drogas. Essa lei modificou alguns
dispositivos do Codigo de Transito Brasileiro (CTB) impondo penalidades mais severas aos
condutores de veiculos que estejam sob a influéncia de alcool ou outra substancia psicoativa
que provoque dependéncia. Com essa Lei, o condutor que apresentasse qualquer concentracao
de alcool no sangue seria submetido as medidas administrativas e penalidades que estdo
previstas no artigo 165 da Lei 9503 de 1997, como a retencao do veiculo até a apresentagdo de
um condutor habilitado, recolhimento da habilitacdo, multa e suspensdo do direito de dirigir por
12 meses. O condutor que apresentasse concentracao de alcool igual ou superior a 6 dg/L o que
corresponde a concentracdo alcodlica de 0,30 mg/L no ar alveolar expirado, verificado no teste
de etilometria, além das medidas administrativas e penalidades citadas, estdo sujeitos a pena de
detencdo de seis meses a trés anos. Nas rodovias federais ou nas vias que dao acesso a estas
rodovias foram proibidas a venda varejista e o oferecimento de bebidas para consumo local. Os
estabelecimentos comerciais que vendem ou oferecem bebidas tornaram-se obrigados a exibir
aviso informativo que ¢ crime dirigir sob a influéncia do alcool, passivel de detengdo. Em 20
de dezembro de 2012, a Lei 12.760, alterou novamente o Codigo de Transito Brasileiro e tornou
maior de maior gravidade as medidas administrativas e penalidades com a responsabilizagao
penal. Os condutores que se recusarem a realizacao do teste de etilometria (bafometro) ou
outros testes que comprovem a alteracdo na capacidade psicomotora decorrente do uso do
alcool ou quaisquer outras substincias psicoativas que provoque dependéncia podem ser
enquadrados e punidos criminalmente. O condutor pode ser submetido ao teste de alcoolemia,
exame clinico, pericia, prova testemunhal ou qualquer outro procedimento capaz de identificar
o uso de alcool ou outras substancias psicoativas. Podem ser feitas imagens, videos ou a
constatagdo de sinais que demonstrem alteragdes na capacidade psicomotora. A resolugdo 432

do CONTRAN de 23 de janeiro de 2013:
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Dispde sobre os procedimentos a serem adotados pelas autoridades de
transito e seus agentes na fiscalizagdo do consumo de alcool ou de outra
substancia psicoativa que determine dependéncia como exame de
sangue, exames laboratoriais, teste de etilometria, exames clinicos, a
verificagdo dos sinais que indiquem a alteragdo da capacidade
psicomotora do condutor e também poderdo ser utilizados prova
testemunhal, imagem, video ou qualquer outro meio de prova em direito
admitido (BRASIL, 2013, s/p.).

Com a nova Lei, qualquer concentracao de alcool no sangue esta sujeita as penalidades
administrativas e multa. Essas medidas objetivam a reducdo no nimero de acidentes de transito
no Brasil, coibindo a associacdo do uso de alcool e outras substancias psicoativas ao ato de

dirigir. (DUARTE e DALBOSCO, 2018).

C) Politicas sobre o uso prejudicial de drogas

De maneira didatica, elaboramos um quadro com as principais politicas divididas em
politicas proibicionistas ou proibicionismo e politicas ndo proibicionistas ou nao
proibicionismo. Faremos a apresentacdo do quadro e posteriormente realizaremos a discussao
sobre cada item elencado. E importante destacar que as politicas aqui descritas estio em
constante aprimoramento e atualiza¢do e que o seu debate aqui neste trabalho ndo encerra a
discussdo. Cada politica sera descrita apds andlise cuidadosa e as mesmas sdo temas de artigos,

livros, monografias de conclusao de curso, dissertacdes de mestrado e teses de doutorado.

Quadro 8 — Politicas sobre drogas

Politicas proibicionistas Politicas antiproibicionistas
Criminalizacao Descriminalizagao/Regulamentagao
Guerras as Drogas Reducao de Danos

Comunidades Terapé€uticas Consultorios na Rua

O uso prejudicial de drogas ¢ um grave problema de saude publica com origens
multifatoriais envolvendo as dimensdes bioldgicas, psiquicas, sociais e culturais e constitui um
grande desafio para a implementagao de politicas de integracdo e com abrangéncia. No &mbito

da justica e seguranga publica existem dois paradigmas: o proibicionismo e o
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antiproibicionismo. No ambito da satide e da assisténcia social ha trés paradigmas: o asilar, o

psicossocial e o da Reducao de Danos (RD) (TEIXEIRA et al., 2017).

D) Proibicionismo

A i1deologia proibicionista que inclui a chamada “Guerra as Drogas”™ (p.1456) objetiva
o combate ao trafico de drogas e promove a criminalizacao de usuarios e traficantes, buscando
um mundo livre de drogas. Esta fortemente associado ao discurso antidrogas, fruto dos diversos
tratados internacionais cujo compromisso ¢ a repressdo do consumo, produgdo e oferta.
(TEIXEIRA et al., 2017).

As substancias psicoativas conhecidas como drogas foram consumidas pelas mais
diversas civilizagdes, em diferentes momentos historicos com finalidade recreativa, religiosa
ou medicinal. A regulagdo em relagdo ao consumo das drogas ocorreu em dados momentos,
locais apropriados e moderacdo. A percepcdo social sofreu modificacdes em diversos
momentos, mas atualmente o uso de drogas ¢ compreendido como algo imoral, nocivo e
pejorativo pela ideologia proibicionista. Sobre a origem do proibicionismo, o consumo de
drogas, até o inicio do século XX, era fortemente tolerado. O comércio de substancias, que
atualmente s@o consideradas ilicitas como o 0pio, canabbis e cocaina, era no inicio do século,
legal e popularmente utilizadas para fins medicinais e recreativos, demonstrando que o
fenomeno do proibicionismo ¢ recente. E importante compreender os aspectos que levaram a
essa rapida mudanca da percep¢do social do uso das drogas, ou seja, para um paradigma
proibicionista e da ilegalidade. A politica proibicionista tem a ver, sobretudo com a droga mais
antiga da historia: o 6pio. O Opio € a droga mais antiga consumida pela humanidade. Em virtude
dos conflitos e guerras entre a China e a Inglaterra houve forte influéncia na mudanca da
percepcao social em relacao as drogas, ou seja, uma mudanca do paradigma antes de tolerancia,
para uma posterior politica proibicionista. (FAGUNDES, 2019).

De acordo com Fagundes (2019, p. 24):

A percepgdo social sobre o consumo do 6pio comegou a se modificar e
chamar a atenco internacional devido a evolucdo do seu padrdo de
consumo. As plantas psicoativas eram consumidas até meados século
X1V, geralmente por via oral, in natura ou através de infusdes, o que
estabelecia uma margem de seguranga em relagdo a superdosagem, pois
havia baixa concentra¢do de componentes psicoativos. Com a mudanga
do habito de consumo influenciado pelo tabagismo, habito de origem
ocidental, o dpio passou ser fumado, o que ocasionou a rapida
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disseminag@o do seu uso para fins recreativos no Reino Unido, nos
Estados Unidos da América e na China, causando sérios problemas de
dependéncia.

Para Rodrigues (2003) a ligagdo entre o controle social e o proibicionismo fica nitida
quando se percebe quais sdo as pessoas que ocuparam os papéis de traficantes e usudrios. Sendo
assim, desde tempos remotos da proibi¢cao das drogas as atividades de producdo e vendas foram
delegadas as pessoas marginalizadas da sociedade. De maneira ilegal, o mercado das drogas
trouxe a tona pessoas que nao tinham espago no mercado legal como os pobres, analfabetos e
marginalizados sendo recrutados para o entdo nascente mercado ilegal de drogas ou
narcotrafico. Essa classe de pessoas eram os alvos das politicas de contenc¢do social. Eles ja
eram 0S COrpos que ocupavam os sistemas penitencidrios. Encarcerados por ameaga aos
costumes e aos homens de bem, essas pessoas eram consideradas desviantes € passaram também
a ser rastreadas pela negociacdo de “pequenos venenos” (p.109). Com isso antigos preconceitos
foram direcionados dando a proibi¢do como caracteristica especial para a prisdo daqueles que
efetivamente deveriam ser presos.

O controle e a proibicdo do uso e comércio de drogas no inicio do século XX se
baseavam em trés aspectos. O primeiro aspecto se trata que o consumo de Opio apresentava
importantes efeitos colaterais, sendo a dependéncia o principal deles o que gerava forte impacto
a satude publica. O segundo a classe médica desejava obter o monopolio sobre a prescri¢ao das
drogas. E por fim, a disseminacao das drogas com finalidades recreativas pelas classes mais
pobres provocava repercussodes na ordem social. Com isso, a questdo das drogas tornou-se um
problema com trés ameacas: a moral, a saude publica e a seguranga publica. (ESCOHOTADO,
2004; RODRIGUES, 2004; SILVA, 2013; FAGUNDES, 2019).

De acordo com D’Elia Filho (2007) e Fagundes (2019) com objetivos econdmicos, pois
o consumo do 6pio provocava letargia e isso prejudicava os trabalhadores a serem efetivamente
produtivos, desde o fim do século XIX e inicio do século XX, os Estados Unidos passaram a
conduzir a politica mundial de controle e comercializagdo de drogas. Além disso, os Estados
Unidos buscavam desacelerar o desenvolvimento da Inglaterra. O crimindlogo Sebastian
Sheerer demonstra esse interesse econdmico imediato ao analisar que a iniciativa americana
estava limitada a um acordo com objetivo de livrar a populagdo chinesa da dependéncia do
6pio, a China da colonizagdo ¢ o comércio chinés do monopélio da exportagio da India
Britanica. Sob uma percepgao moral dos norte-americanos brancos e protestantes em que o uso

dessas substancias psicoativas produzia atos de pecado tratando esse habito como exotico e
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condendvel ou por tirar os empregos dos homens de bem. Sob a lideranca dos Estados Unidos
em 1909 foi criada a Comissdo do Opio em Xangai que tinha como objetivo discutir o consumo
prejudicial de 6pio na China e promover um levantamento global sobre a questao das drogas.

A Inglaterra, prejudicada com a proibicdo do comércio de 6pio, condicionou sua
participacdo na Convencao de Haia o debate de outras substancias psicoativas como a cocaina
e outros derivados do Opio gerando prejuizos também para outros paises como Alemanha,
Franca, Holanda e Sui¢a que possuiam industrias farmac€uticas em seus territdrios e
comercializavam a cocaina.

A Conferéncia de Haia de 1912 foi o marco da politica proibicionista dos Estados
Unidos no ambito mundial e houve a necessidade do estabelecimento de cooperagdo
internacional para o controle de substancias psicoativas, restringindo-as ao uso recreativo para
o uso somente medicinal. Com o passar do tempo, a percepgdo social foi estendida as outras
drogas como a proibi¢ao total da cocaina e os derivados da coca e a maconha. Faz-se importante
destacar que o movimento proibicionista tem origem na moralidade, conservadorismo,
puritanismo e bons costumes, ideais ligados as igrejas cristas protestantes. Nos Estados Unidos
o alvo dos ataques do conservadorismo cristdo protestante foram os sallons locais que
concentravam “vicios” (D’ELIA FILHO, 2007, p.81) como: jogos de azar, prostituicdo e
consumo de 4lcool, forte afronta 4 moralidade cristd protestante. E importante a compreensio
do inicio da proibi¢ao das drogas nos Estados Unidos, pois nos permite entender a atual politica
internacional de repressdo através do esteredtipo moral, o distanciamento entre as drogas
permitidas e as proibidas e aqueles que consomem umas e outras, bem como o desenvolvimento
de um paradigma biomédico, distinguindo o traficante do usuario que surge em 1914 com a
edicdo do “Harrison Act”. Na Franga, em 1916, “Lois sur les drogues” e na Gra-Bretanha, em
1920, o “Dangerous Drug Act” (FAGUNDES, 2019, p.29). O “Harrison Act” restringiu para a
classe médica a prescrigao de substancias psicoativas. O consumo, apesar da criagdo da norma,
nao foi restrito ao uso médicos, mas persistiu o uso recreativo e automedicagdo. Foi entdo, dessa
maneira, criado legalmente o trafico de drogas, que daria os primeiros passos na economia do
narcotrafico. Os esteredtipos morais e médico estavam presentes desde o inicio das politicas
proibicionistas no territorio dos Estados Unidos e que possuiam um alvo selecionado que era
associado ao uso de sustancias perigosas as classes também consideradas perigosas, estando
sob constante suspeita e vigilancia a popula¢ao mais pobre que ja era vigiada e controlada pelo
aparato de repressdo do Estado. Negros, hispanicos, chineses e irlandeses eram considerados

como “anormais” ¢ com as drogas que passaram a ser ilegais criou-se a possibilidade do
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controle dessas populagdes, tendo como argumento o combate ao trafico. Toda essa criacdo de
esteredtipos criminosos, controle punitivo das classes consideradas como perigosas e repressao
ao comeércio ilegal de drogas ainda existe no modelo atual. E sobre uma perspectiva historica
agricultores de coca bolivianos e os moradores das comunidades periféricas do Rio de Janeiro
também passaram a ser alvos dessa politica de controle. No ano de 1919 ¢ decretada nos Estados
Unidos a lei seca pelo Congresso Nacional norte-americano através da 18 emenda
constitucional que proibiu totalmente a produgdo, circulagdo, estocagem e venda de bebidas
alcodlicas no territério dos Estados Unidos que acabou por criar uma rede de traficantes e
organizagdes capazes de suprir a demanda de consumo de 4lcool através do comércio ilegal
criado em decorréncia da Lei Seca americana. A lei seca foi revogada em 1933, mas foi
responsavel pelo fortalecimento do crime nos Estados Unidos, além de expor a populagdo norte-
americana ao consumo de bebidas mais prejudiciais a saude. A revogagdo da lei seca nao
significou quanto a proibi¢ao do alcool nos Estados Unidos nao significou uma reavaliagdo das
politicas proibicionistas de outras substancias de maneira global. Em 1931, foi realizada, a 1*
convengdo de Genebra cuja finalidade era o estabelecimento de medidas de supressdo do 6pio
no Extremo Oriente. Os resultados foram a aboli¢ao das concessdes do comércio de opio € a
limitacdo das drogas com finalidades médicas e cientificas nos estados. Em 1936, foi realizada,
a 2° conferéncia de Genebra que marcou a proibic¢ao internacional com a imposi¢cao do modelo
norte-americano, com a obrigagdo dos paises signatarios na criagdo de departamentos de
repressdo ao trafico de drogas. Demonstra-se, portanto, a importancia dos tratados
internacionais na mudanca de percepc¢ao social do uso de drogas passando de uma tradigdo para
a criminalizacdo. (RODRIGUES, 2006; D’ELIA FILHO, 2007; FAGUNDES, 2019).

Rosa Del Omo (1998) nos alerta sobre divergéncias geopoliticas de acordo com o pais,
como exemplo o México que € responsavel pela entrada de heroina nos Estados Unidos, além
de sua farta produ¢do de maconha recebe um lugar menos repressivo que a Colombia. No inicio
dos anos 60 ocorrem importantes modificagcdes na politica internacional sobre drogas. Nessa
década se estabelece o0 modelo médico e sanitario considerando a droga como dependéncia.
Nessa época marcada pela rebeldia estudantil, da marcada contracultura, movimentos de
protestos politicos, rebelides dos negros, pacifistas, Revolugdo Cubana, movimentos de
guerrilhas na América Latina, Guerra do Vietnd. Apareceram as drogas psicodélicas como o
LSD e o aumento do consumo da maconha ndo somente entre os trabalhadores mexicanos, mas

entre as classes médias e altas americanas.
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A Convengio Unica sobre Entorpecentes de 1961, realizada pela ONU,
representou um grande marco nos esforgos internacionais para controlar
as drogas. A ONU conseguiu simplificar o arcabougo legal de controle
do comércio de drogas que havia sido criado ao longo de meio século e
que estimulara uma rede de obrigacdes entre os Estados complexa e
plena de brechas e limitagdes. Possibilitou a instituicdo de um extenso
sistema de controle e atribuiu a responsabilidade aos estados parte de
incorporacdo das medidas ali previstas em suas legislacdes nacionais,
além de ter reforcado o controle sobre a produgdo, distribuicdo e
comércio de drogas nos paises nacionais. Foram declaradas ‘ilicitas’ as
plantas contendo substancias para produgao de drogas entorpecentes ou
psicotropicas (ai se incluindo folha de coca e cannabis) e estabeleceu
um marco juridico multilateral para sua erradicacdo. Estabeleceu
também, repressdo total ao uso para fins recreativos, como exemplo, o
fumo de 6pio e cannabis e a mastigacdo de folhas de coca, além de
estipular prazo para que os paises colocassem fim aos seus habitos
milenares (FAGUNDES, 2019, p.30).

A Convengdo Unica sobre Entorpecentes de 1961 que resultou em um protocolo
assinado em 1972 pelos Estados participantes e iniciou uma ideologia da diferenciacao a partir
do modelo médico juridico como pontua Rosa Del Omo (1990) como caracteristica principal a
distin¢do do traficante que ¢ tratado como criminoso e o consumidor que ¢ tratado como doente.
Desde modo, o discurso juridico passa a ser fortemente influenciado pelo discurso médico com
a difusao do esteredtipo da dependéncia para o consumidor, usuario iniciando diversos
tratamentos. A ideologia da diferenciagdo criada na década de 60 propde para o usuario, um
médico psiquiatra, um psicologo, um assistente social e para o traficante o sistema penal, o
carcereiro (D’ELIA FILHO, 2007).

Na visao de Albuquerque e Azevedo (2020) a ideologia proibicionista regida pelos
Estados Unidos e da Organizacao das Nagdes Unidas tem como objetivo a supressao do uso de
algumas substancias, o controle e a circulacdo para o término da produ¢do de determinadas
drogas e para isso foram desenvolvidas leis que regulamentam, proibem e criminalizam a
producdo, comercializacdo e consumo de substancias ndo consideradas licitas.

Sobre esta ideologia:

O proibicionismo €, de fato, objetivado através das trés convengdes da
ONU sobre a matéria: a Convengao Unica sobre entorpecentes de 1961;
o Convénio sobre substancias psicotropicas de 1971; e a Convengao de
Viena de 1988, realizada contra o trafico ilicito de entorpecentes e
substancias psicotropicas. Todavia, embora o Brasil apresente uma
relagdo heterénoma aos EUA, a proibi¢do das drogas no pais apresenta
particularidades decorrentes do seu passado colonial e da modernizacao
conservadora, principalmente, no periodo da ditadura civil-militar que,
por meio da ideologia da Seguranga Nacional, conformou uma
perspectiva beligerante do direito penal do inimigo na politica sobre
drogas (AZEVEDO ¢ ALBUQUERQUIE, 2020, p.344).
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E) Guerra as Drogas

As politicas voltadas aos usuarios de drogas, na segunda metade do século XX, eram
em sua quase exclusividade baseada em praticas repressivas que objetivavam a redugdo da
oferta de drogas na repressdo da producdo, distribui¢cdo e consumo de drogas ilicitas. Essa
politica foi denominada no governo de Ronald Reagan (presidente dos Estados Unidos da
América), de Guerra as Drogas. Essa politica apresentou pouca énfase na prevengao e quando
ocorreu como na campanha “Diga ndo as drogas” (p.145) buscavam o temor da populacdo-alvo,
ressaltando os graves danos produzidos pelo uso de drogas. Essa estratégia preventiva ndo levou
em consideracdo que a populagao-alvo identificou contradigdes nesse discurso, como o fato de
que o uso das drogas também produzem prazer e que ha pessoas que usam drogas, no entanto,
nao desenvolvem os quadros mais graves que sdo mostrados por campanhas alarmistas. A
pratica da politica das “Guerras as Drogas” (p.145) nao produziu os objetivos desejados assim
como as campanhas alarmistas foram ineficazes. (VINADE e al., 2018).

A politica criminal da guerra as drogas afronta muito mais a satide publica que a propria
circulacao das drogas. O direito busca a repressao da conduta tipificada como trafico de drogas
como protecao do estado como organismo social exerce de maneira normal todas essas fungdes
de satde publica. Como entdo compreender a alta letalidade criada pela guerra as drogas que
atingiram niveis de homicidios superiores a Guerra do Iraque? O nimero de mortes decorrentes
da acdo do sistema penal latino-americano aproxima-se ¢ muita das vezes supera o total de
homicidios provenientes da “iniciativa privada” (p.47). No inicio da década de 90, pesquisas
demonstram que o numero total de homicidios ocorridos em espago publico sdo de
aproximadamente 70% envolvendo a guerra contra o narcotradfico com as baixas (mortes)
contabilizadas entre policiais e traficantes, que sao oriundos dos mesmos estratos sociais da
populagdo e sdo considerados por alguns rappers nacionais como “o z¢ povinho fardado.”
(p.37) E importante frisar que as drogas licitas provocam nitidamente mais maleficios que as
drogas ilicitas. O élcool e o fumo, que sdo drogas licitas, causam mais danos a satide publica
do que as ilicitas como a maconha e cocaina. O trafico de drogas ¢ considerado pelas agéncias
de seguranga publica, atualmente denominadas for¢as de segurancga, principalmente a policia,
como a principal causa da violéncia no Rio de Janeiro e faz com que a guerra, o combate alcance
dimensdes para além do poder de repressdo ao trafico. Os varejistas sdo as “presas” (p.55) mais
faceis das intervengdes policiais enquanto grandes empresarios lavam o dinheiro dos

distribuidores das comunidades, de maneira bastante sofisticada, passando ilesos da intervengao



136

policial. A guerra as drogas como instrumento de controle social ndo deslegitima o numero
maior de mortes provocadas que o uso das substancias psicoativas (D’ELIA FILHO, 2007).

Segundo Mangueira et al. (2015), o uso prejudicial de bebidas alcodlicas constitui um
grave problema de satde publica e de acordo com Fagundes et al. (2014), o habito de fumar
tem gerado preocupacio nos governos, no setor satide e na sociedade de maneira geral, por se
tratar de uma droga licita, provocar dependéncia, além dos sérios danos a satide e repercussdes
sociais, econOmicas e sanitarias. Provoca maleficios a satide do fumante, a fumaga exalada pelo
cigarro prejudica a coletividade e ao meio ambiente. E considerada uma epidemia mundial e
um grave problema de saude publica.

Para D’Elia Filho (2015), a denominada guerra as drogas se tornou um recrutador
altamente eficaz para clientes da letalidade do sistema penal do Estado. Nao ¢ coincidentemente
que esta ¢ a politica criminal sobre drogas hegemodnica no mundo e ¢ dirigida aos menos
favorecidos sejam eles os moradores das comunidades do Rio de Janeiro, aos camponeses da
Colombia e os imigrantes e refugiados do Norte global. Os traficantes de drogas passaram a ser
uma categoria fantasmatica que migrou de categoria policial para o meio académico, para os
jornais, para a psicologia e ndo possui mais fisionomia, ndo possui caracteristicas humanas. E
sendo assim, a expressdo guerra as drogas ¢ semelhante a uma metéfora, uma vez que toda
guerra tem como objetivo atingir pessoas que sdo tidas como inimigas. A guerra as drogas
produziu uma guerra contra as pessoas ditas menos Uteis € mais perigosas para a sociedade,
aquelas que sao denominadas como lixo social, que sdo tidas como mais perigosas que o lixo.
Elas demonstram que nem tudo esta como deveria estar no tecido social, e sdo fontes potenciais
de perturbacdo e se tornam ao mesmo tempo lixo e dinamite. A incapacidade da atual politica
de guerras as drogas ¢ meramente aparente, pois existe um lado vitorioso que ¢ demonstrado
através da sele¢ao que criminaliza traficantes que “foram escolhidos” (p.139) além do reforgo
do mercado juntamente ao mercado legal.

As primeiras guerras que envolveram a questao sobre as drogas ocorreram pela disputa
pelo livre comércio. As guerras do opio ocorridas em 1839-1842 e 1856-1860 demonstram a
politica que apresentava como objetivo o lucro com o comércio legal do opio. A Inglaterra
apresentava grandes lucros com o fomento a produgio do dpio na costa oriental da India, com
a exportacdo para a China, onde as pessoas se tornaram usuarias de 6pio. Com esse comércio a
india Britanica chegou a ter um sexto da renda derivada do comércio do 6pio, além dos opiarios,
locais na Europa onde as pessoas consumiam 6pio livremente. No entanto, o imperador chinés

Lin Tso-Siu, como medida de satde publica, em virtude de inumeras pessoas terem se tornado



137

usuarias de 6pio e entdo decidiu apreender e destruir o carregamento de 6pio da Inglaterra que
culminou com a declaragdo de guerra da Inglaterra contra a China sob o argumento do livre
comeércio. A China foi derrotada pela Inglaterra e precisou pagar indenizagao, ceder o territorio
de Hong-Kong para a instalacdo de base naval e comercial e a manteve os consumidores de
opio. (D’ELIA FILHO, 2007; FAGUNDES, 2019).

O modelo médico juridico que propde a disting@o entre o usudrio e o traficante delineia
o modelo juridico-politico que sera estabelecido a partir do final da década de 70, com a
declaragdo da guerra as drogas e o desenvolvimento dos movimentos da lei e da ordem que
veem o traficante como inimigo enquanto ao usudrio s3o oferecidas alternativas
descriminalizantes que vao do pagamento de multa ao tratamento médico compulsorio. O uso
das sustancias psicoativas ¢ encarado como uma questao de seguranca nacional e o discurso
médico juridico se sobrepdem ao discurso moral, uma vez que nao se podia aceitar tantos jovens
americanos desprovidos de virtudes.

Assim, o uso em massa das drogas foi encarado como doenca contagiosa como afirma
Rosa Del Omo (1990). O Brasil passou a assumir o discurso médico juridico dos Estados
Unidos, assim como outros paises da América do Sul, no entanto, com realidades bastante
diferentes. Em 10 de fevereiro de 1967 foi editado no Brasil o Decreto-lei 159 que fazia
expressa referéncia as substancias que produzem dependéncia, sendo entdo o Brasil o segundo
pais no mundo a considerar tdo nocivo o uso das sustancias ditas entorpecentes como as
anfetaminas e os alucinégenos.

Rosa Del Omo (1990) nos alerta que a ideologia da diferenciagdo nao poderia ser levada
adiante aos paises do eixo sul, uma vez que o tratamento médico para os usuarios envolve
investimentos e recursos que esses paises ndo disponibilizavam. Na América Latina tudo
dependia de quem era o usuario. Se fossem moradores das favelas seria aplicado o estereotipo
dos criminosos e aplicadas severas penas de prisao por trafico. Enquanto para os “meninos de
bem” (p.46) que cultivavam a planta em casa eram enviados para clinicas particulares e logo
em seguida enviados para os Estados Unidos, pois eram tratados como doentes e deveriam
passar por tratamento, conforme o discurso médico em voga. Nos anos setenta ocorreu uma
alteragdo no enfoque politico da repressdo. A guerra do Vietna trouxe a tona o uso da heroina
por militares e ex-combatentes americanos iniciando o discurso politico sobre as drogas. O
consumo em massa da heroina fez a substitui¢do do inimigo interno para o inimigo externo que
seria o trafico de drogas. O discurso politico sobre as drogas fez com que ndo somente os

Estados Unidos, mas varios paises assumissem a problematica das drogas como algo de



138

seguranca nacional. Naquele momento, os inimigos eram os comunistas que ameagavam a
democracia. De maneira a estabelecer vinculo entre as duas guerras e seus principais inimigos,
0s comunistas e os traficantes, foram difundidos termos como narcoguerrilha, narcoterrorismo
e narcosubversao, No ano de 1972, o presidente Richard Nixon declarou, em pronunciamento,
as drogas como inimigo nimero 1 dos Estados Unidos e declara guerra as drogas como
desdobramento de seu discurso. Essa guerra, ndo era somente uma metafora, mas tinha como
objetivos tornar mais duras as medidas repressivas através de agdes policiais contra grupos
vinculados ao trafico de drogas. Foram estabelecidos paises produtores e os paises
consumidores. Os paises produtores, paises de terceiro mundo latino-americanos e asiaticos
criminosos levavam a heroina, a maconha, a cocaina e o LSD de modo a corromper a juventude
americana. Os Estados Unidos, em posi¢do de vitima, como consumidor. Esse discurso politico
deflagrou uma importante reforma nas organizacoes repressivas. Em 1974 foi criado nos
Estados Unidos, ligado ao Departamento de Justica o Drug Enforcement Adminitration (DEA),
que controla a politica de proibi¢ao no territdrio norte-americano e internacional desde meados
da década de 70 até os dias atuais. Ao entrarmos na década de 80 nos deparamos com uma
importante droga em ascensao: a cocaina. Nessa década de 80, os Estados Unidos possuiam o
maior numero de usuarios de cocaina de toda a sua histdria. As questdes econdomicas e politicas
relacionadas ao trafico da cocaina passaram a ser o foco do discurso proibicionista e se
converteram em discurso politico. O capital bilionario era direcionado as contas em paraisos
fiscais, com um enorme mercado consumidor, condi¢des geopoliticas facilitadoras e o
surgimento de organizagdes e redes de poder.

Rodrigues (2003) enumera que além de um forte mercado consumidor de cocaina,
tecnologia bancéria para a lavagem de dinheiro para negocios legais ou ndo outros fatores foram
importantes para a expansao do mercado da cocaina na década de 80: sedugdao econdmica das
camadas econdmicas mais pobres da populagdo latino-americanas desde os camponeses
andinos as populagdes mais vulnerabilizadas pela miséria urbana tornou-se um trabalho atraente
e rentdvel, apesar da reprovacdo moral; as condigdes geoclimaticas da América Latina, bem
como o habito e a tradi¢do milenar das folhas de coca na regidao dos Andes e o contrabando de
pedras preciosas, o que deu respaldo a organizacdes de trafico de drogas que ora se
organizavam. O socialismo estava em queda no inicio dos anos 80, bem como as ditaduras
militares da América Latina com o apoio dos Estados Unidos. Como justificar a intervengao
norte-americana com a queda do socialismo e o enfraquecimento dessas ditaduras? O novo

inimigo e perigo identificado pelos Estados Unidos foi o trafico de drogas. E importante frisar
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que houve uma conexdo entre as guerrilhas, comunismo e trafico de drogas. Essa foi a
fundamentagdo necessaria para a ocupagao militar por parte dos Estados Unidos das regides
amazonicas com a declaracao de guerra ao trafico de drogas principalmente as organizagdes do
trafico de drogas colombianas, bem como o desenvolvimento da criminaliza¢ao das drogas nos
paises da América do Sul.

Salo de Carvalho (1997) aponta que uma politica criminal de intolerancia, através da
declaracao das guerras as drogas € criada através da jun¢do de duas ideologias: a ideologia da
Defesa Social e a da Seguranga Nacional preparando os movimentos de Lei ¢ Ordem. A
ideologia da Defesa Social tem como objetivo o controle da criminalidade e possui varios
principios entre os quais se destacam: 1) O principio da legitimidade em que o Estado representa
os integrantes da sociedade e da legitimidade as agéncias de controle para condenar delitos; 2)
O principio do bem e do mal, através do qual a sociedade compreende que o crime ¢ um
elemento danoso a sociedade. O crime ¢ o mal e a sociedade o bem; 3) O principio do interesse
social e do delito natural, ou seja, o direito penal protege o interesse comum dos cidadados. A
ideologia da Seguranca nacional surgiu apds a Segunda Guerra Mundial com a Guerra Fria,
com uma polarizagdo politica entre paises, em um lado o bloco liderado pelos Estados Unidos,
defensor da ideologia e sistema capitalista. No outro lado, a Unido Soviética liderando o bloco
de paises alinhados com a ideologia e sistema socialista. As duas ideologias da Defesa Social e
da Seguranca Nacional se encontrardo nas décadas de 60 e 70 declarando guerra ndo somente
ao0s inimigos externos, mas aos inimigos internos, com a criagao do subversivo e de uma politica
criminal bélica, com estrutura da guerra total, guerra interna e externa. Em nosso sistema
penitencidrio foram reunidos traficantes, usuarios de drogas e presos politicos. Desta forma, o
comunista, o traficante e o usuario de drogas eram considerados perigosos ao regime militar
instaurado a época.

Para Zaftaroni (1996) o vinculo entre a guerra e o sistema penal ¢ uma relacao bastante
complexa que vai além da consideracdo do criminoso como inimigo da patria, mas por um
processo de sele¢do de alguns criminosos, mas a criacdo da criminalidade de maneira que os
atores sejam rotulados e se comportem como inimigos de guerra. Sao “fabricados” falsos
“inimigos de guerra” (p.229) Esse modelo bélico repressivo estabelece sistemas penais com
potencial genocida ganhando forca com os movimentos de Lei e Ordem, fomentando medo e
terror ¢ dando legitimidade a ideologia da diferenciacdo, onde o traficante passa a ser
considerado como o primeiro inimigo e a seletividade punitiva seleciona através dos

esteredtipos os alvos de acdo do sistema penal. Desse modo, alguns indicadores sociais como



140

trabalho precarizado, dificuldades nos vinculos familiares, baixa escolaridade passam a ser
caracteristicas do esteredtipo dos criminalizados.

Para Karam (1996) estas caracteristicas aparecem na distingdo entre o usudrio € o
traficante. E muito comum encontrar afirmar que determinada pessoa ¢ traficante, justificando
a posse, pois ele ndo teria condi¢des de adquirir em virtude do desemprego ou subemprego. A
lei 11.343 ¢ fruto da ideologia da diferenciag¢do prevendo condutas para traficantes e usudrios.
O trafico definido como crime inafiangavel punido com a detencdo e ao usudrio a detencao,
sendo admitida a fianga. E nitido que com o passar dos anos, que traficante e usuario vem
repercussdo no sistema penal. Ao traficante ¢ tido como autor de crime hediondo, de maior
periculosidade, com maior cerceamento do direito a liberdade. Enquanto para os usudrios um
delito de menor potencial ofensivo, ndo mais sujeito a detengao.

A guerra as drogas que trouxe a tona os pretensos inimigos da democracia ocidental com
a Guerra Fria, passando de um inimigo externo para um inimigo interno, que deslocou a
criminalidade politica para a criminalidade comum. Na visdo de Nilo Batista (1997) a proposta
de um Estado neoliberal minimo, que ndo intervenha na economia, tem como revestimento o
controle social da massa de marginalizados como os desempregados, imigrantes, moradores de
rua, subempregados na economia informal que serdo alvo da ordem municipal ou ao Cédigo
Penal camelos, flanelinhas, bicheiros, prostitutas, agiotas e traficantes. A prisdo e o julgamento
dos grandes produtores das drogas ilicitas ¢ conduta excepcional, a interven¢do diaria provoca
a morte ou a prisdo dos “avides”, “vapores”’, “mulas” e “esticas” (p.103) com agdes
investigatorias e repressivas para essa populacdo mais vulneravel e marginal como inimigos
internos do neoliberalismo, ou seja, a criminalizacdo da pobreza. Para Nilo Batista e Vera
Malaguti Batista (2003) a guerra as drogas ¢ o que leva a criminaliza¢do da pobreza, através
dos discursos de lei e da ordem disseminados pelo panico. As balas perdidas, roubo de veiculos,
queima de Onibus e até¢ o comércio dos camelds sdo atribuidas aos traficantes. Na dissertacao
de mestrado de Dusek a autora concluiu que cerca de 100% das prisdes apontam para uma
participacdo em segundo plano no trafico de drogas. Essas mulheres eram transportadoras,
embaladoras ou vendedoras ndo participando de atividades de violéncia. De acordo com dados
obtidos juntamente a Policia Civil do Rio de janeiro (2007) menos de 10% dos presos por trafico
de drogas estdo portando armas de fogo demonstrando que a guerra as drogas tem como seus
alvos os setores mais frageis do mercado ilicito das drogas (D’ELIA FILHO, 2007)

Para Vera Malaguti Batista (2003), quando estuda o medo na cidade do Rio de Janeiro

demonstra que a guerra as drogas ¢ um importante processo de selecao de clientes para a
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letalidade do presente sistema penal. Os atuais inimigos da ordem publica, os traficantes sdo
submetidos a situagdes de terror nas rebelides dos presidios e nos corredores da morte. Nao
coincidentemente a politica hegemonica criminal sobre drogas ¢ dirigida aos pobres sejam eles
moradores das comunidades periféricas do Rio de Janeiro, camponeses colombianos ou
imigrantes no hemisfério Norte. A imagem do traficante ¢ a de um ser violento e cruel, sem
analisar a real dimensdo daqueles que efetivamente foram selecionados ao ingresso no sistema
penal pela pratica delitiva de trafico de drogas, com um discurso moral baseada na ideologia da
diferenciag@o do usudrio para o traficante, que passar a exercer um importante papel no sistema
penal. A maioria dos traficantes desarmados e ndo violentos sdo presos com os meios de
comunicagdo justificando o sistema penal com acdes de combate a violéncia. Foi entdo
desenvolvida uma presun¢do da violéncia para aqueles que foram enquadrados na conduta
tipificada como trafico de drogas. A atual politica de guerra as drogas, além de fracassar naquilo
que se propde, cumpre a sua real funcdo que ¢ o controle social das classes consideradas

perigosas, ou seja, as classes marginalizadas e vulnerabilizadas pela pobreza.

F) A criminalizacao do uso de drogas

Segundo D’Elia Filho (2007) a politica de repressao ao trafico de drogas consideradas
como ilicitas tem como objetivo o combate a um inimigo da sociedade, que no final da década
de 90 apresentava cerca de 60% da populagdo de encarcerados do Rio de Janeiro. O sistema do
direito penal demonstra o “estado de miserabilidade” (p.12) dos ditos varejistas do trafico das
drogas ilicitas, denominados como mulas e avides, jovens ou at¢ mesmo idosos pobres
moradores das favelas e comunidades periféricas que sdo responsaveis pela comercializagao
das drogas no varejo, e sdo alvos faceis da autoridade policial, uma vez que ndo apresentam
resisténcia a determinag¢ao da prisdo. Em geral, o Estado tipifica as condutas que serao
consideradas crimes e logo em seguida seleciona pessoas que serdo responsabilizadas por estes
fatos.

Segundo Eugenio Raul Zaffaroni e Nilo Batista (2003) o poder de punicio do sistema
penal € traduzido em um processo de selecao da criminalizagao através de duas etapas que sao
ditas como primdria e a secundaria. A criminalizagdo primaria ¢ executada por parte das
agéncias politicas, através do poder legislativo. Trata-se do ato da aprovacao de leis com o

objetivo de incriminar e permitir a puni¢do de determinadas pessoas. O programa punitivo sera
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exercido pelas agéncias da criminalizagdo secunddria, ou seja, policiais e operadores do direito
(juizes, promotores e advogados). Ja a criminalizagdo secundaria ¢ a agdo de puni¢ao que ¢
executada por pessoas concretas, que ocorrem desde uma investigagcdo policial até a aplicagao
da pena, com a necessidade de um processo seletivo. A selecdo punitiva se desenvolve, pois é
impossivel para os gestores da criminalizagdo secundéria a realizacdo da criminalizagdo
primaria que esta previsto nas leis penais de um pais. Nao ¢ possivel ao sistema penal a prisao,
o0 processo e o julgamento de todas as pessoas que se enquadram em condutas atipicas descritas
nas leis como crimes e assim as agenciam penais devem optar pela sua inatividade ou pela
selecdo. Concluem Zafarroni e Nilo Batista (2003) que a inatividade provocaria o
desaparecimento, seguindo entdo a ldgica da selegdo, que ¢ realizado fundamentalmente pelas
agéncias policiais. Ocorre uma inversdo da estrutura do aparelho repressor. Os juizes e os
membros do Ministério Publico tém suas faixas de atuagdo delimitada pela policia, que
utilizando praticas informais decidird quem sera processado e julgado. Assevera Augusto
Thompson (1998) que ¢ a policia que controla a atividade do Poder Judiciario e com isso esse
Poder pode manter uma aparente isen¢do e pureza, uma vez que a parte suja e discriminatoria
ja foi operada previamente pela atuacao policial. Como o sistema penal promove a sele¢dao das
pessoas que responderdo pela conduta denominada trafico de drogas ilicitas? A criminologia
critica denomina de “cifra negra” (p.18) o estudo dos delitos que ndo chegam ao conhecimento
das autoridades e apesar de serem investigados nao tem como resultado o processo criminal. A
crimindloga venezuelana Lola Anyar de Castro (1983) faz a distingao entre a criminalidade real,
a aparente e a real. A criminalidade legal ¢ aquela demonstrada nas estatisticas oficiais enquanto
a criminalidade aparente ¢ aquela conhecida pelos 6rgdos estatais de controle penal como a
policia, Ministério Publico e juizes, elas ndo aparecem pelos mais diversos motivos como
desisténcia da agao, arquivamento, etc. A criminalidade real sdo todos os delitos cometidos de
maneira verdadeira num dado momento. Segundo o crimin6logo brasileiro Augusto Thompsom
(1998) existem quatro fatores que explicam este acontecimento: a visibilidade do ato
infracional, o esteredtipo do criminoso, a prevaricacao ou incapacidade do agente em beneficio
da corrupg¢ao e vulnerabilidade a violéncia. A venda de drogas ilicitas na Zona Sul e Barra da
Tijuca ¢ muito diferente das outras regides do municipio do Rio de Janeiro como Bangu e
Bonsucesso. A circulacdo das drogas ilicitas em favelas do municipio do Rio de janeiro como
as favelas do Alemao e Cidade de Deus, regides em que a policia de maneira limitada ainda tem
acesso livre as vielas e becos onde ocorre a venda de drogas. Situacdo bastante diferente nos

pontos de venda da Barra da Tijuca, que estdo localizados em espagos residenciais, de acesso
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privado como apartamentos e condominios, espacos em que a policia ndo possui acesso.
Assevera Augusto Thompson (1998) que as classes médias e altas passam a maior parte de seu
tempo em locais fechados enquanto pessoas marginalizadas vivem em ambiente aberto. Existe
maior probabilidade dos delitos cometidos pela populacdo marginalizada serem vistos pela
policia que os cometidos pela populacdo com posi¢ao social mais alta. Sendo assim, delitos
idénticos, de acordo com o estrato social que pertence a pessoa, mostrarao as variagdes no que
se refere ao reconhecimento como criminosos. Segundo Augusto Thompson (2000) também
como responsavel pela cifra negra temos a adequagdo do autor ao esteredtipo do criminoso.
Crime e pobreza tém sido fortemente associados. Setores denominados progressistas tém
considerado a pobreza como causa do crime, sendo o primeiro trago que define a imagem do
delinquente ¢ o seu estrato social. A afirmacao de que o criminoso ¢ pobre facilita a inversao
dos termos da proposic¢ao de que o pobre ¢ criminoso (D’ELIA FILHO, 2007).

Na visdo de D’Elia Filho (2007) a realidade policial tem como a comprovacao de renda
um indicativo de que a pessoa detida portando drogas corresponde ao usudrio e ndo o traficante.
O estereotipo do bandido estd na figura do jovem negro, que gosta de funk, morador da favela
ou comunidades periféricas, proximo ao trafico de droga, usando ténis, boné e corddao. A
criminologa Vera Malaguti Batista (1998) observa a seletividade punitiva nos arquivos do
extinto Juizado de menores. Para os jovens consumidores da Zona Sul ¢ aplicado o paradigma
médicos, através da apresentacdo de atestados médicos, garantindo solugdes fora do sistema
penal, enquanto aos jovens das classes menos favorecidas, aplica-se o paradigma criminal. A
discriminacao seletiva também ocorre pela incapacidade do agente em beneficiar-se da
corrupgdo ou prevaricacdo. Para Augusto Thompson (1998) s6 consegue subornar quem possui
recursos (corrup¢do) e s6 quem tem prestigio pode fazer um pedido e ser atendido
(prevaricacao). No jargao policial ¢ dito: quanto vale uma cabega em referéncia a recompensa
a ser paga pela prisdo de um grande comerciante de drogas denominado como donos ou
gerentes. No entanto, o poder econdmico ndo protege a maioria dos envolvidos no trafico de
drogas nas favelas e comunidades periféricas. A partir da década de 80 com a politica de “guerra
as drogas” (p.22) houve uma divisao no trabalho com o aparecimento da figura do “estica” que
participa do trafico como revendedor da mercadoria. Esse revendedor tem a mesma posic¢ao dos
camelos e ¢ considerado como bandido de 3* classe e € sobre ele que € aplicada a repressao
punitiva. Isso demonstra 0 aumento no nimero de mulheres, criangas e idosos envolvidos com
o trafico de drogas. Nao € necessario portar armas ou ser membro de uma fac¢do criminosa,

mas sim ter crédito juntamente aos fornecedores. O “estica” (p.22) € alvo facil, pois ndo se opoe
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a prisdo e oferece a sua propria liberdade como moeda de troca. O tinico bem que possui ¢ a
sua liberdade. O espaco publico também sofre atuagdo da seletividade punitiva. Através das
politicas de seguranca publica, o Estado ndo leva em consideragdo somente as estatisticas da
criminalidade. A politica do combate as drogas na comunidade da Rocinha, que estd situada
entre os bairros da Gavea e Sdo Conrado, bairros da Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro,
caminho obrigatorio entre a Zona Sul e a Barra da Tijuca, ndo ¢ a mesma nas comunidades do
Alemao e Juramento que estdo localizadas em areas de subtirbio do Rio de Janeiro.

O criminodlogo noruegués Nils Christie (1998) denomina como “acionistas do nada”
(p.23) os diversos presos condenados pelo trafico de drogas ilegais. Eles sdo a parte final do
trafico de drogas conhecidos como esticas, mulas e avides que ficam com uma parcela bastante
pequena dos lucros do negocio, parcela esta que nunca os levara a participagdo real com o
comercio ilegal de drogas. Eles ndo possuem propriedades, ndo possuem uma rede de protecao
social, privados da propria honra e sio denominados como contingente perigoso. O crimindlogo
chega a conclusdo que nos paises ditos industrializados a guerra as drogas produziu um refor¢o
concreto do Estado sobre as classes ditas com potencial perigoso. A observacao critica nos leva
a conclusdo que a concentragao de capital estd nas maos de grupos denominados mafias ou
cartéis. Sobre a geopolitica das drogas surge outra premissa: um negdcio que movimenta mais
de um bilhdo de dodlares por dia ¢ impossivel que beneficie alguns narcotraficantes
internacionais. Surge a questdo: por onde circula e quem sdo os beneficiados pelos bilhdes de
dolares produzidos por esse comércio ilegal? Todos os grandes bancos internacionais lavam o
dinheiro do narcotrafico. No que se refere ao que se denomina trafico de drogas, o que ¢ legal
aparece mesclado com o que ¢ ilegal, de maneira indivisivel e na visdo de Eugenio Raul
Zaffaroni (1996) a seletividade punitiva ndo ¢ totalmente arbitraria e tem como orientacdo a
vulnerabilidade dos candidatos a criminalizagdo que sao os alvos mais faceis do poder punitivo.
Na cidade do Rio de Janeiro sdo representados efetivamente pela triade: preto-pobre-favela.
Este atual modelo repressivo provoca uma intervengdo no mercado, ou seja, os varejistas sao
retirados da competi¢do pelo mercado ilegal, aumenta-se a corrupg¢ao na periferia e os lucros
do negdcio ilicito sdo concentrados juntamente as atividades legais, que sao responsaveis pela
lavagem do dinheiro da venda das drogas tidas como ilegais. Sem levarmos em consideragao
os grandes interesses internacionais neste modelo bélico, que propicia a presenga militar norte-
americana nos paises do eixo Sul, em especial aqueles com territorios com a presenca da
Floresta Amazonica, a atual politica criminal de combate as drogas est4 longe de acabar com o

mercado ilegal de drogas ilicitas, muito pelo contrario vem refor¢ando e concentrando o capital
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do trafico de drogas nas maos de grandes grupos economicos. A seletividade punitiva da guerra
as drogas ¢ denominada por Bauman (1998) de criminalizacdo dos consumidores falhos, ou
seja, da grande massa de excluidos que nao tem acesso ao mercado de consumo. A racionalidade
do modelo bélico de repressdo ao trafico de droga € o de punigdo aos pobres e segregacao dos
ditos estranhos ao mundo globalizado (D’ELIA FILHO, 2007).

Maria Lucia Karam (1993) afirma que ¢ sobre esta tematica das drogas que o sistema
penal manifesta publicidade enganosa, como instrumento de resolucao de conflitos, capaz de
fornecer seguranga e tranquilidade com a puni¢do de autores de condutas tipificadas pela lei
como crimes. Com o objetivo de erradicar do mundo as substancias psicoativas, as diretrizes
proibicionistas produziram um efeito contrario, ou seja, organizagdes se fortaleceram, uma
quantidade maior de drogas ilicitas ficou a disposi¢ao das pessoas interessadas e a violéncia
que acompanha a ilegalidade também cresceu. Karam afirma também sobre uma criminalizacao
desigual nas condutas tipificadas como trafico de drogas como um exemplo da seletividade
qualitativa, aquela que seleciona a qualidade das pessoas e até mesmo entre paises. Existe uma
distribuicdo desigual sobre o status do criminoso levando a crer que a criminalidade ¢ um
comportamento das classes menos favorecidas e marginalizadas da sociedade, além de serem
julgadas como classes perigosas. No caso do Rio de Janeiro e as drogas, existe uma ideia
generalizada que os moradores das favelas estdo ligados ao trafico, o que reproduz o estere6tipo
latino-americano internacionalmente conhecido. Quando se pensa em paises perigosos vem a
mente, como exemplos, a Colombia com seus cartéis e a Bolivia com as suas folhas de coca.
Nao se pensa na Suica, que ¢ um verdadeiro paraiso fiscal. O pioneiro na teoria do
etiquetamento ou da rotulagdo foi o pesquisador Howard Becker (1971) que afirma sobre a
diferenca entre as pessoas em aplicar as regras e sua aplicagdo ¢ a diferenca de poder. Os grupos
com posicao social detentores de poder e armas apresentam maior capacidade na implantacao
das regras. O desvio foi entdo desenvolvido como resposta a uma conduta particular e de
maneira a etiquetar uma conduta como desviante, necessita-se ter em mente que as normas
desenvolvidas e mantidas por esta etiqueta ndo sdo aceitas de modo universal. Geram conflito
e desacordo no seio politico da sociedade. Variaveis como: idade, sexo, etnia e classe estdo
intimamente relacionadas a distingao de poder. Para Becker (1977) o pesquisador afirma que
jovens de classe média nao sofrem o devido processo legal que chegue tao longe quando presos
como os jovens das comunidades (favelas). Quando um jovem de classe média ¢ pego pela
policia existe menor probabilidade que esse jovem seja fichado e quase improvavel que seja

indiciado e julgado. Importante frisar que essa variagdo ocorre na mesma infragdo a norma em
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ambos os casos. Para a professora Vera Regina Pereira de Andrade (2003) o fendmeno
criminoldgico da teoria do ‘etiquetamento’ ou ‘rotulacdo’ possui trés niveis explicativos: 1) a
criminalizacdo primaria com a criagdo das normas penais e¢ defini¢do dos bens juridicos
protegidos; 2) o processo seletivo ou criminalizagdo secundaria com a aplicagdo das normas
penais através da policia e da justica pela atribuicao das etiquetas ao desviante, o etiquetamento
ou rotulacdo, que pode ser apenas a rejeicao social ou a deteng@o da pessoa em uma prisao ou
manicomio; 3) E por fim, a atribuicdo de um status de criminoso na identidade da pessoa
desviante, sendo entdo denominado “desvio secundario” (p.45) com a analise das “carreiras
desviadas” (p.45) demonstrando que o sistema penal, com énfase na prisdo, ndo exerce poder
reeducativo ao delinquente, mas sim reforga a sua carreira criminal. Esses niveis explicativos
auxiliam a compreensdao da criminalizagdao das drogas que ao invés da protegdo da satde
publica, produz uma rotina de punig¢do com as “cartas marcadas” iniciadas no poder legislativo,
com maior rigidez nas penas e no cerceamento da liberdade das pessoas que sdo escolhidas para
responder as condutas tipificadas como trafico de droga, assim como, a criacdo da carreira
criminal no sistema penitencidrio para estas pessoas que foram selecionadas. Na visdo do
professor Nilo Batista, as legislagdes e politicas criminais sobre as drogas ilicitas no Brasil sdo
divididas em dois momentos: o primeiro momento que vai de 1914 a 1964 com predominio do
discurso sanitario com o controle do fluxo das drogas e a partir de 1964 passou-se a adotar um
discurso bélico, com uma politica de repressdo, que abandonou o modelo anterior de controle
da circulagdo e distribuicdo das drogas. Um dado relevante ¢ que aproximadamente 70% da
populagdo carceraria do Rio de Janeiro € constituida por negros e mulatos. Isso significa que a
clientela do sistema punitivo ¢ na sua maioria constituida por negros e pobres, ndo que tenham
a tendéncia para serem delinquentes, mas por terem maiores chances de serem criminalizados.
Existe uma chance maior dessas pessoas serem rotuladas como delinquentes. (D’ELIA FILHO,
2007).

Para Erwing Goffman (1988), o criminoso (desviante) foi tratado como pessoa
estigmatizada, que possui atributo depreciativo, o que o tornava diferente dos demais. O
denominado traficante, na década de 80, passa a ter conotagdo estigmatizante. No imaginario
coletivo ¢ o traficante o responsavel pelo estimulo do surgimento das favelas. E importante
lembrar que os denominados ‘“‘autos de resisténcia” (p.58), investigagdo instaurada em
decorréncia da morte de pessoas em confronto com a policia, estas investigacdes sdo na maioria
das vezes arquivadas quando se descobre que as pessoas mortas possuem fichas criminais

decorrentes de passagem ou condenagdo pelo trafico de drogas. O traficante estigmatizado,
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aquele que tem relagdo com o comércio das substincias psicoativas proibidas associado ao
esteredtipo do criminoso: preto, pobre e morador da comunidade (favela) torna-se um
verdadeiro salvo conduto para a acao genocida policial.

A funcionalidade do crime ocorre quando o criminoso estereotipado torna-se um bode
expiatorio para a sociedade. Para muitos que incorrem nas condutas tipificadas como crimes,
somente 0s mais vulnerdveis estardo sujeitos as san¢des, com toda a carga agressiva da
sociedade com a redugdo das tensdes sociais. A classe mais pobre, menos favorecida, ¢ a mais
vulneravel, por falta de privacidade, auséncia de recursos e instru¢do, além do grupo de
estrangeiros imigrantes ¢ nitido que sejam os criminosos conhecidos. O trafico de drogas
compreendido como um mercado ilegal nos leva a uma compreensido economica do fenomeno
criminoldgico, em que a concentragdo de renda incide nas grandes mafias e financiadores do
trafico com a operacao no sistema financeiro e através das empresas legais. Em paralelo, os
produtores dos Andes, agreste do Brasil, assim como os pequenos pobres varejistas das
comunidades periféricas urbanas sao criminalizados e eliminados da concorréncia do mercado
com suas prisdes, com os assassinatos, além da grande dificuldade em competir perante as
grandes corporacoes. As dificuldades encontradas na investigacdo do financiamento e da
lavagem do dinheiro do trafico de drogas além de caracterizar barreira ao enfrentamento na
base econdmica do trafico demonstra-se uma intervencao de mercado, que exclui os pequenos
empresarios da competi¢do e gera maior concentra¢do de lucro quando ocorre a passagem do
ilegal para o legal que anda lado a lado quando o assunto que se trata ¢ a ilegalidade do mercado.
O poder de puni¢do no que se refere as drogas ilegais demonstra o controle social das classes
ditas perigosas com a associagdo de algumas drogas a determinados grupos sociais. Chineses
sdo associados ao Opio, irlandeses ao consumo de alcool, mexicanos associados & maconha,
colombianos tem associacdo com a cocaina, com a globalizag¢do, a associacdo das drogas a
pobreza, a miséria sejam os pequenos produtores do Nordeste do Brasil, ou os grandes
mercadores nas comunidades periféricas pobres das capitais do nosso pais. Quando se fala em
drogas no municipio do Rio de Janeiro faz-se uma forte associa¢@o as comunidades periféricas
pobres conhecidas como favelas. O sistema penal no que se refere as drogas da legitimidade ao
controle social das populagdes mais pobres sendo vistas como inimigas, com a exclusao do
mercado consumidor. Atualmente ser pobre € ser considerado perigoso e criminoso. O poder
do sistema penal através do controle social realizado pela policia atua sobre as comunidades
periféricas com a restricdo de direitos a reunido, locomogdo, lazer, a inviolabilidade das

residéncias com o discurso do direito penal de guerra as drogas (D’ELIA FILHO, 2007).
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Para Rocha (2020), os jovens pobres e pretos estdo submetidos aos processos de
precarizacdo, vulnerabilidade, estigmatizacao, criminalizagdo e morte. Estes jovens negros e
pobres sofrem: com as precarias condigdes de vida, com as legislagdes proibicionistas que
promovem o controle social e racial, essa proibi¢ao que perpetua a situagdo do trafico de drogas
e a violéncia a ele associada além a guerras as drogas dentro do paradigma da necropolitica e
do necropoder.

Para Barcellos (2020), a criminalizagdo das drogas ¢ um fendmeno seletivo, visto que
ndo ha restri¢do ao acesso para todas as substancias entendidas como drogas e ainda assim um
grupo especifico de pessoas ¢ selecionado para ser punido pelo Estado. Esse Estado possui um
viés da classe, raga e territorio. Apresenta como seus objetivos as camadas menos favorecidas
da populagdo e moradoras das comunidades periféricas denominadas como favelas. A
seletividade da criminalizacdo da politica de drogas com bases proibicionistas ¢ um exemplo
da dominag¢do necropolitica, que servird como marco para a vigilancia, o uso de medicamentos,
a doenca mental na forma de loucura e a delinquéncia de determinado corpo, o que justificara
a violéncia Estatal operada sobre esse corpo. Essa ideologia proibicionista vem sendo utilizada
pela necropolitica de modo a justificar os ataques aos grupos minoritarios, 0s jovens negros €
pobres que tem sido objetos da politica repressiva e punitiva sobre as drogas. E um dado
importante que no Brasil existe um grande encarceramento decorrente do trafico e drogas. A
pobreza vem sendo criminalizada pelas camadas dominantes da sociedade. A erradicacao da
pobreza se tornou uma meta a ser atingida independente de como ocorreria. Essas pessoas que
foram escolhidas sdo alvos da violéncia. (RODRIGUES, 2006; MBEMBE, 2011). Com as
prisdes e mortes, a ideologia proibicionista tem sido utilizada como instrumento da
necropolitica na justificativa da violéncia a determinados grupos étnico-raciais, no caso em

questdo, os jovens negros ¢ pobres (RIBEIRO JUNIOR, 2016).

G) Antiproibicionismo

Ja o antiproibicionismo tem como foco a descriminalizagdo e a legalizacao das drogas
com a compreensao que o uso de drogas nao deve ser considerado crime e aos usuarios de
drogas deve ser ofertado tratamento e ndo a reclusdo em ambiente prisional. No setor satide, o
modelo asilar com bases fortemente organicistas aposta no uso de medicamentos para promover
a cura. O individuo ¢ um sujeito passivo no seu tratamento, sendo considerado doente e,

portanto, com a justificativa para o seu isolamento do meio familiar e social. Para este
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paradigma temos o hospital psiquiatrico e a internagdo neste modelo No modelo psicossocial,
suas praticas sdo decorrentes de diversos movimentos sociais e teorias. As consideragdes nesse
modelo, associada ao uso prejudicial de drogas vao além do conceito biologico de doenca. Para
tanto, lancam mao de recursos que vao além dos medicamentos. Percebe-se o sujeito no
processo de adoecimento com seus determinantes politicos, econémicos e sociais. O cuidado ¢
realizado em Redes de Atencdo Territorializadas, levando em consideracdo a Integralidade,
tanto em relacdo ao ambiente, como no ato terapéutico com o individuo, com o objetivo nao
somente da abstinéncia pura e completa, mas a redugdo de riscos e danos. Esse modelo
compreende as diferengas, defende a vida, o direito a liberdade e dignidade da pessoa,
objetivando a inclusdo e reinser¢dao social. A dependéncia de drogas ¢ entendida como uma
resultante de trés elementos: individuo, droga e contexto. O encontro da pessoa com a droga e
a sua realidade sociocultural. Tem como principios a desinstitucionalizacdao, a liberdade,
autonomia e cidadania. Tem a interdisciplinaridade e intersetorialidade como praticas de uma
clinica ampliada. (TEIXEIRA et al., 2017).

Segundo Marlatt (1999), existem trés modelos/abordagens aos usuarios de drogas nas
disputas dos campos de saude, assistencial social, justica e seguranca: O modelo
moral/criminal: parte do pressuposto de que o uso de algumas drogas ¢ ilicito e, portanto
passivel de puni¢cdo (modelo punitivista). Tem como fundamentagdo politicas proibicionistas,
reducdo da oferta de substancias, ideia da moralidade relacionada ao prazer com associagao ao
pecado e desta forma o individuo nao seria capaz do discernimento do certo ou errado e,
portanto, podendo sofrer medidas de suspensao de direitos individuais. Associa-se a Justica e a
Satde e tem como praticas como a Justica Terapéutica e as internacdes compulsorias
determinadas pelo Poder Judiciario, previstas na Lei 10.216. A meta deste modelo ¢ a
abstinéncia total. No modelo da doenga a dependéncia de drogas ¢ entendida como doenca
biologica (transtorno) e necessita de tratamento e reabilitagao. O foco € o individuo e se reporta
a uma reducdo na demanda. Como exemplo de seus dispositivos sdo as experiéncias dos
Alcodlicos Anonimos, os Narcoticos Andnimos e o0 Modelo de Minnesota. Estas experiéncias,
ndo tem a preocupacdo com o mundo livre das drogas, tem como pressuposto de que alguns
individuos desenvolvem a dependéncia. Neste modelo, a unica meta aceitavel ¢ abstinéncia
total, inclusive para a realizagdo do tratamento. A pessoa deve, portanto aceitar que possui uma
doenca progressiva e incuravel e para tanto ndo deve entrar em contato com a substancia sob
pena de recaida. Nessa concepgdo, pode haver associacdo com o modelo moral, pois, relaciona

a doenca ao sujeito e sua a incapacidade em detrimento do prazer. (TEIXEIRA et al., 2017).
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H) A descriminalizacao e regulamentacdo do uso de drogas

Para Maronna (2017) existem varios tipos de controle regulatorios sobre a produgio,
comércio e uso de drogas que foram postas na ilegalidade e diversos paises vem implantando
reformas sobre suas politicas de drogas. Temos as seguintes categorias: 1) proibi¢do total para
posse o uso pessoal e o trafico de drogas sendo criminalizados e a puni¢do com a prisao tem
como exemplos o Japdo e a Suécia; 2) a despenalizagdo sendo a posse para o uso pessoal
criminalizada, mas tem como puni¢ao san¢do alternativa a pena privativa de liberdade e trafico
mantém-se criminalizado. Tem como exemplo o Brasil; 3) a descriminalizacdo onde a posse do
uso de drogas para uso pessoal passa a ndo ser considerada conduta criminosa, mas o trafico ¢
considerado ilegal. Tem como exemplo Portugal; 4) a legalizagdao de facto onde a posse ¢
formalmente proibida pelo co6digo penal, mas no campo politico e criminal tolerado o uso dentro
de determinados limites. Nesse caso o trafico ainda ¢ considerado conduta ilegal. Tem como
exemplo a Holanda; 5) legalizacdo de jure onde a produgdo, distribui¢do, comércio e porte de
drogas sdao permitidos e regulados semelhantes as bebidas alcodlicas, tabaco e fArmacos. Tem
como exemplo o Uruguai e alguns estados norte-americanos. Cannabis pode ser utilizada nos
Estados Unidos, Republica Tcheca e Israel e a ayahuasca pode ser utilizada no Brasil; 6) o uso
medicinal e religioso, ou seja, o uso de drogas proibidas ¢ autorizado com finalidades
medicinais e no uso religioso. Entre esses dois modelos de controle, a proibigdo total € um
mercado criminalizado e a legalizagdo total com um mercado legal desregulado, identifica-se
como uma das melhores opgdes, baseado na redugdo dos danos sociais e a saude, a faixa de
regulacdo que ¢ denominada de regulacdo ou regulamentagdo legal estrita, que estd entre as
praticas de reducao de danos e descriminalizag¢ao e a regulagdo do mercado com restrigdes e
controle. E importante frisar que em relagdo ao alcool e ao tabaco, substincias que no passado
ndo eram submetidas a qualquer restricdo e controle, tem atualmente passado por
regulamenta¢do mais rigida e paralelamente, politicas relacionadas principalmente ao uso da
maconha, antes alinhadas a ideologias mais repressivas, tem sido flexibilizadas gradualmente.
No Brasil, a politica de controle do alcool tem como enquadramento um mercado legal com
regulamentac¢do frouxa. Na perspectiva da regulamentacao legal restrita, temos como um bom
exemplo de politica ndo criminal, a politica de controle do tabagismo, sem a necessidade de
prender ninguém. Algumas medidas restritivas como a proibigdo de fumar em ambientes

fechados, a restrigdo da propaganda, campanhas informativas produziu uma reducao
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significativa na prevaléncia de tabagismo. O enfoque punitivo da problematica das drogas e
cada vez menos consensual e a construgao de experiéncias de sucesso de um mercado legalizado
de cannabis. Quando se pensa em mudangas positivas nas politicas de drogas no Brasil, a inica
perspectiva de melhoria ¢ no Poder Judicidrio. Os poderes Executivo e Legislativo em geral,
tem mentalidade conservadora e produzem retrocessos. Atualmente o uso da cannabis em
carater medicinal tem sido assegurado pelo Poder Judiciario, que tem autorizado a importagao
de medicamentos e derivados que contenham o tetrahidrocanabiol (THC) e canabidiol (CBD)
além da prescri¢ao médica do tetrahidrocanabiol (THC) e canabidiol (CBD). Tem sido também
pleiteado individualmente e coletivamente, por pacientes e associagdo de pacientes, o direito de
plantar cannabis com finalidades medicinais. O Conselho Federal de Medicina editou uma
resolucao 2113/2014 no sentido de autorizar a prescricao de canabidiol para o tratamento de
epilepsias em criangas refratarias aos tratamentos convencionais, sendo proibida a prescri¢ao
de cannabis in natura. Em novembro de 2016, o CREMESP se posicionou favoravelmente a
descriminalizagdo da maconha para uso proprio no Brasil, logo apds o Conselho Federal de
Medicina se declarou contrdrio, pois poderia aumentar o consumo e numero de usuarios.
Pesquisas a respeito indicam que a criminalizagdo ou nao da posse de drogas para uso pessoal
ndo guardam relagdo com o aumento de pessoas. Um editorial do British Medical Journal
afirmou a faléncia da guerra as drogas sugerindo médicos a realizar discussdes sobre novas

abordagens.

I) Redugao de danos

No ano de 1984, na cidade de Amsterda, Holanda, uma associacao de usuarios de drogas
injetaveis, com o objetivo de melhorar a qualidade de suas vidas e com a preocupagdo com a
crescente contaminacao pelo virus da hepatite B, iniciou um programa experimental de troca
de seringas usadas por novas. Essa estratégia passou a ser utilizada, posteriormente, na
prevencao da contaminagdo do virus do HIV. Essas estratégias foram o embrido para a politica
de Reducdo de Danos em diversos lugares do mundo. No Brasil, no ano de 1989, o municipio
de Santos foi o primeiro a tentar implementar um Programa de Redu¢do de Danos. Com a
impossibilidade de fornecimento de seringas novas para os usuarios de drogas injetaveis como
forma de prevencao da contaminagao pelo virus do HIV, os profissionais estimulavam o uso de

hipoclorito de sodio para a desinfeccdo de agulhas e seringas reutilizadas. No ano de 2003, o
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Ministério da Satide, através da Politica de Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e Outras
Drogas, estimulando a divulgagao do conceito de Redugao de Danos (BRASIL, 2003; SOUZA
2007).

A atividade mais conhecida pela estratégia de Redugdo de Danos ¢ a substitui¢do das
seringas usadas por novas e esterilizadas. Entretanto, no manejo com usuérios de drogas, os
programas de Redu¢do de Danos desenvolveram diversas outras atividades. As atividades de
Redugdo de Danos no Brasil incluem: 1) Encontro e atuagcdo na rede de usuérios de drogas; 2)
Troca de seringas usadas por novas; 3) Conhecimento e explicacdo em saude; 4) Acesso aos
servigos de saude; 5) Exames com preservagdo do anonimato para HIV e as Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis (IST); 6) Exames para os demais agravos em saude; 7)
Encaminhamento para a avaliacdo e tratamento médico de problemas relacionados ou nao ao
HIV, Infeccoes Sexualmente Transmissiveis (IST) ou ao uso de dlcool e outras drogas; 8)
Encaminhamento para tratamento dentro da Rede de Atencao Psicossocial. Outras estratégias
de Redug¢do de Danos promovem cuidados especificos com o objetivo de reduzir riscos e danos
provocados pelo uso prejudicial de drogas, para populacdes especificas como: usudrios de
crack, travestis que fazem a inje¢do de silicone industrial com risco a vida, populacao jovem
que faz uso de alcool e dirige e populagdo em situacdo de rua (PASSOS e SOUZA, 2011;
VINADE et al., 2018).

O modelo da Reducdo de Danos ¢ compreendido como uma estratégia do cuidado,
sendo, portanto entendida como um paradigma ético, clinico e politico. Segundo Marlatt (1999)
a Reduc¢do de Danos tem como pressupostos filosoficos o Pragmatismo e os Direitos Humanos.
Neste modelo existe a ruptura do uso abusivo da droga sendo entdo o uso compreendido como
prejudicial ou ndo prejudicial. E uma estratégia bastante interessante para as pessoas que nio
desejam ou nao conseguem diminuir ou cessar o uso de drogas assim como para os demais
usudrios com dificuldade de acesso a servigos de saude ou a adesao ao cuidado integral a satde.
O principio do respeito a autonomia do sujeito sob a égide do cuidado ampliado em satide em
contraposi¢do as praticas de recolhimento e abrigamento e a internagdo compulsoria. Segundo
Marlatt (1999), a estratégia de Redu¢ao de Danos trata-se de uma pratica alternativa em satude
publica aos modelos moral/criminal e da doenca com a sustentagdo dos principios e
pressupostos diferenciados da Redugdo de Danos (TEIXEIRA et al., 2017).

Existe a percepcdo de que as politicas publicas mostram-se pouco integradas e com
diversas barreiras de acesso, aprofundando iniquidades entre os usuarios de alcool e outras

drogas e que se apresentam em extrema vulnerabilidade social. Faz-se necessaria a expansao e
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a reorientacdo das politicas publicas com prioridade ao acesso e o tratamento no ambito de uma
rede de cuidado com os valores da humanizagao e da intersetorialidade e além dos principios
da participacao e equidade que sdao a fundamentagdo do Sistema tnico de Saude (SUS) e do
movimento internacional de promogao a saide (ALBUQUERQUE et al., 2016).

Sob o escopo da prevencdo, as estratégias de Redugdo de Danos (RD) envolvem o uso
de medidas que reduzam os danos provocados pelo uso de drogas, mesmo quando os usuarios
nao desejam ou nao conseguem interromper o uso dessas substancias. Sao agdes de natureza
pratica, que consideram que o ideal do ndo uso das drogas pode ndo ser alcangado pelo
individuo e assim caso o individuo faca uso, que seja com o menor risco possivel. Este conceito
da reducgdo de danos foi estendido a assisténcia, para as situacdes de tratamento. A redugdo de
danos trata-se de uma logica de trabalho, uma reflexdo de como o sujeito se relaciona com as
drogas, qual lugar objetiva e subjetiva a droga ocupa na vida da pessoa, havendo maior
relevancia isso do que a propria droga em si. Segundo Allan Marlatt (1999) os principios basicos
da estratégia de reducdo de danos sdo: 1) alternativa em saiude publica ao modelo moral,
criminal, de doenca relacionada ao uso prejudicial de drogas; 2) reconhecimento da abstinéncia
como modelo ideal, no entanto, levam em consideragdo alternativas na reducao dos danos
provocados pelo uso prejudicial no uso de drogas; 3) surge como abordagem “de baixo pra
cima” (p.144), em defesa do usudrio, em vez de uma politica “de cima para baixo” (p.144)
proposta pelos elaboradores de politicas sobre drogas; 4) Promove acesso aos servi¢os de baixa
exigéncia como alternativa as abordagens tradicionais e de alta exigéncia. Desde a introducao
das praticas de Reducao de Danos as mesmas préaticas tém recebido forte oposi¢ao, criando ao
seu redor um campo de polémica e reflexdo. Dentre os que se colocam contra essa proposta ha
os individuos com a compreensdo moral ou religiosa da questdo e os que s6 aceitam sociedade
livre de drogas e abstinéncia completa e imediata (para o individuo). A oposicao as praticas de
redu¢do de danos também se da em relagdo a preocupagao com o aumento do consumo e drogas
e de doencas de contaminag@o por via venosa e por via sexual. Ainda no campo do cuidado ao
uso, abuso e dependéncia quimica, ndo existem praticas que venham a solucionar de forma
completa a problematica advinda destas condi¢des. E importante compreender que os diferentes
contextos demandam diferentes estratégias e perspectivas de trabalho. A Reducao de Danos se
mostra como mais uma possibilidade de atuacdo dos profissionais de saude no contexto da
prevencao ao uso indevido e do tratamento da dependéncia quimica.

As estratégias de reducdo de danos: 1) Nao sdo contraditérias, nem dispensam agdes

preventivas, dirigidas para a reducdo da oferta e da demanda; 2) Nao produzem conflitos de
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interesses aos produtores e vendedores de drogas; 3) Levam em considera¢do os quadros de
dependéncia; 4) Nao se trata de estratégia permissiva; 4) Nao passam uma mensagem de
descrédito de que seja possivel interromper o uso de drogas ou que os problemas relacionados
ao uso podem ser minimizados; 5) Nao ¢ contraria a abstinéncia, se esta for avaliada como
importante para determinadas situacdes. Ainda existe bastante confusdo de conceitos em
relagdo as propostas de Reducao de Danos. Existe forte tendéncia na minimizagao do conceito
de Redugdo de Danos. Sao bastante comuns criticas e conteudo preconceituoso no que se refere
as estratégias de Reducdo de Danos. Ha tentativas da associacao da estratégia de Reducdo de
Danos a praticas como: 1) substituicdo de drogas (ao usuario de heroina ou morfina a troca por
metadona); 2) Ao usudrio de cocaina durante o seu tratamento que utilize maconha; 3) Ao
usudario de bebidas destiladas, que utilize outras bebidas com menor teor alcodlico; 4) Medidas
do uso seguro de drogas (fornecimento e troca de seringas) (VINADE et al., 2018).

No ano de 2003, o Ministério da Saude langou oficialmente a Politica de Assisténcia ao
uso de Alcool e Outras Drogas. Nela ¢ instituida uma diretriz clinica politica, a Reducdo de
Danos, e o seu dispositivo assistencial, os Centros de Atengdo Psicossocial para Alcool e
Drogas (CAPSad). O objetivo destes ¢ a integracdo as redes de saude, social, cultural a
comunidade. A sua base de assisténcia é a aten¢do comunitiaria com busca na reabilitagdo
psicossocial dos usuérios. Nos CAPSad, a abstinéncia ndo ¢ mas tratada como a Unica meta
possivel, o que torna possivel a assisténcia a um numero maior de usuérios e evita a exclusao
de muitos usudrios. Os CAPSad ainda pretendem, além de promover a redugdo dos riscos e
danos causados pelo uso de drogas licitas e ilicitas, o resgate do papel autorregulador e a
responsabilidade dos usuarios, em relagdo as drogas. O objetivo destes servigos, como
responsabilidade central, ¢ a mobilizacdo social, para tarefas de prevengdo, terapéuticas e de
reabilitacdo da cidadania (BRASIL, 2003). O modelo de reabilitagdo psicossocial, que
representa as montagens institucionais dos CAPS, tem se constituido como o eixo central das
acoes inovadoras que ocorreram no campo da Saide Mental brasileira e se coloca como uma
medida consequente de atenc¢do ao usudrio de drogas. Os modelos de reabilitagdo oferecidos
tem o objetivo de mobilizar recursos sociais e culturais que permitam ¢ promovam a integragao
dos pacientes a uma nova forma de tratamento e sociabilidade. Um CAPSad, conforme
preconiza a Politica do Ministério da Saude, tem como objetivo oferecer atendimento a
populacao, de acordo com um territorio de abrangéncia, promovendo atividades terapéuticas e
preventivas as comunidades buscando: 1) Promover o cuidado diario aos usuarios, dentro da

estratégia da Reducdo de Danos; 2) O gerenciamento dos casos através de cuidados
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individualizados; 3) Promocao de cuidado nas modalidades intensiva, semi-intensiva; € nao
intensiva garantindo a aten¢do que os usuarios de alcool e outras drogas recebam atengdo e
sejam acolhidos; 4) Permitir a desintoxicagdo em carater ambulatorial ou o repouso de usuarios
que necessitem de cuidados; 5) Promover cuidado aos familiares dos usudrios; 6) Permitir
através de diferentes agdes (trabalho, cultura, lazer) a reinser¢ao social dos usuarios, utilizando
para tanto recursos intersetoriais como educacao, esporte, cultura e lazer montando estratégias
conjuntas para o enfrentamento dos problemas e projetos de vida mais saudaveis; 7) Trabalhar
conjuntamente com os usuarios ¢ familiares, os fatores de protecdo para o uso prejudicial de
drogas, bem como a reducdo da influéncia dos fatores de risco para o uso prejudicial; 8)
Diminuir o estigma e o preconceito relativos ao uso prejudicial de drogas através de atividades

preventivas e educativas (VINADE et al., 2018).

J) As comunidades terapéuticas

Faremos um apanhado histdrico da proposta inicial das Comunidades Terapéuticas que
segundo Amarante (2003; 2007, p.43) na atual conjuntura ndo guardam nenhuma relacao com
os atuais locais de tratamento para usuarios de alcool e outras drogas, que possuem de modo
geral natureza religiosa e se denominam como “comunidades terapéuticas” de maneira
oportunista e fraudulenta a fim de ganharem notoriedade e legitimidade social e cientifica. A
Comunidade Terapéutica passou a ser compreendida como um conjunto de reformas
institucionais que apresentavam em si mesmas uma luta contra a hierarquizacdo ou
verticalizagdo dos papéis sociais, ou seja, um processo de horizontalidade e democratiza¢do nas
relagdes, nas palavras de Maxwell Jones que seria impresso em todos os atores sociais no que
se diz respeito a terapéutica.

Segundo Amarante (2003; 2007) o periodo do pos-segunda guerra mundial foi um
momento de reflexdo e de mudancas na forma em que a humanidade passou a pensar sobre
determinadas questdes. A psiquiatria foi uma das areas que foi alvo de criticas e que sofreu
grandes modificacdes na sua forma de atuar. Houve o desenvolvimento de novas teorias e
técnicas psiquidtricas. As condicdes oferecidas aos internos dos hospitais psiquidtricos eram
comparadas aos campos de concentra¢do nazistas no que se refere ao cerceamento da liberdade
e com relacdo aos direitos humanos. Como ja descrito previamente Franco Basaglia em uma

visita ao Brasil em 1978 considerou a Colonia de Barbacena em Minas Gerais semelhante a um
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campo de concentragdo nazista. Com a proposta de modificagdo nas praticas institucionais
nascem as experiéncias denominadas ‘Reformas Psiquiatricas’. Sao dividas em trés grandes
grupos: o primeiro grupo com a intengdo de abordar a psiquiatria a partir do hospital
psiquiatrico, considerando o fracasso do modelo estava na gestao do hospital sendo importante
a realizagdo de mudancas no préprio hospital, teremos: ‘a Comunidade Terapéutica e a
Psicoterapia Institucional’. Para conhecimento, sem, no entanto, fazer um maior
aprofundamento, teremos a ‘Psiquiatria de Setor e a Psiquiatria Comunitaria (ou Preventiva)’
que colocava a comunidade como ponto central para o tratamento, considerava o modelo
hospitalar esgotado e obsoleto. Sua superagdo viria com a construgdo de dispositivos
assistenciais que qualificariam o cuidado terapéutico, como os hospitais dias, as oficinas
terapéuticas e os centros de saude mental, reduzindo a importancia do hospital psiquiatrico. No
terceiro grupo, ‘a Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica Italiana’, que tera forte influéncia
na Reforma Psiquiatrica Brasileira. Seus questionamentos sdo em relagdo a propria psiquiatria,
tanto as praticas como os saberes até entdo da psiquiatria. Todo o modelo de psiquiatria
cientifica bem como suas institui¢cdes receberam fortes criticas.

A Comunidade Terapéutica ai compreendida como uma experiéncia de Reforma
Psiquiatrica, termo esse que foi utilizado primeiramente em 1946 por T.H.Main designando o
trabalho que estava desenvolvendo com outros colegas colaboradores, Bion e Reichman, no
Monthfield Hospital, em Birmingham, Inglaterra. O termo, no entanto, so se tornou consagrado
no ano de 1959 com o desenvolvimento dos trabalhos do médico Maxwell Jones, um dos mais
importantes autores ¢ lideres dessa corrente de pensamento. Jones desenvolveu uma série de
experiéncias no hospital psiquiatrico sob forte influéncia de psiquiatras como Sullivan,
Menninger, Bion e Reichman. Esse termo Comunidade Terapéutica caracterizava um processo
de reformas institucionais, principalmente no interior do hospital psiquiatrico. Essas reformas
institucionais foram marcadas por medidas técnicas e administrativas de carater democratico,
participativo e da coletividade, cuja finalidade era a transformacdo da dinamica asilar. A
transformag@o do hospital psiquidtrico ¢ marcada por relagdo democratica entre todos os
membros do hospital, internos, profissionais ¢ administradores. A experiéncia da Comunidade
Terapéutica chamou a aten¢do da sociedade uma vez que os pacientes internados nos hospitais
psiquiatricos em virtude dos maus-tratos e desassisténcia apresentavam situacao analoga a dos
campos de concentracdo. Essa analogia ndo era suportdvel pela Europa democratica em
processo de reconstrucdo no pds-guerra necessitando de mudangas urgentes nessa situagao.

Toda espécie de violéncia e desrespeito aos direitos humanos nao era tolerada pela sociedade
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sendo fortemente reprimida e repudiada. A sociedade ndo aceitava mais a violéncia que ocorria
nos hospitais psiquiatricos. No periodo do pds-guerra os jovens soldados britanicos sofreram
importantes danos fisicos, sociais e psicologicos.

Muitos deles foram internados em hospitais psiquiatricos com a finalidade de tratar seus
transtornos psicoldgicos. Essa situagdo gerou dois problemas: uma grande quantidade de
pessoas que necessitava de cuidados e uma quantidade muito pequena de profissionais para
atender essas pessoas. Uma quantidade excessiva de pacientes e a situagdo social e econdmica
bastante precaria e um projeto de reconstru¢ao nacional com a necessidade de recuperacao da
mao de obra. Os antes jovens soldados durante a guerra passariam a ser trabalhadores e com
isso a grande necessidade do tratamento de suas enfermidades. Uma grande parcela da
populagdo que participava do processo de produgao foi morta ou se tornou invalida durante a
guerra. Essa parcela de sobreviventes encontrava-se com problemas decorrentes da
permanéncia em combate durante a guerra. Parcelas da populacao que eram consideradas como
improdutivas foram convocadas para ativamente do processo de reconstru¢do nacional
(AMARANTE, 2003).

Nessa populagdo potencialmente produtiva encontravam-se os pacientes internados em
hospitais psiquidtricos. Além da necessidade técnica e um melhor atendimento para essas
populacdes, havia uma necessidade social e econdmica na recomposi¢cdo dessa mao de obra
considerada como desperdigada em hospitais psiquiatricos. Se analisarmos mais criticamente o
hospital psiquiatrico, ele se encontrava em extrema precariedade, ndo cumprindo a sua fungao
de recuperacao dos doentes mentais. O hospital psiquidtrico passou a ser considerado como
fator de agravamento das doengas mentais. Naquele momento, poés Segunda Guerra Mundial
havia escassez de mao de obra ndo somente no processo de reconstrucao dos paises submetidos
a guerra, mas também a escassez de profissionais de saude com o objetivo de cuidar da
populagdo. Isso permitiu a retomada de propostas de reformulacao dos hospitais psiquiatricos
de carater asilar que até entdo eram desconhecidas ou nao tinham credibilidade. Nesse contexto,
Main, Bion e Reichmam do Monthfield Hospital, em Birmingham, Inglaterra, tiveram uma
saida original e criativa: utilizaram o potencial dos pacientes no tratamento. Foram organizadas
reunides com a discussao das dificuldades enfrentadas, os projetos, o planejamento de cada um.
Foram realizadas assembleias com aproximadamente duzentos pacientes ou mais. Foram
elaboradas propostas de trabalho em que todos, sejam pacientes ou profissionais estivessem
envolvidos. Foi nesse contexto histérico que surgiu a expressao psicossocial a partir do livro de

James L. Halliday denominado Psychosocial Medicine publicado em Londres, Inglaterra no
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ano de 1948 estabelecendo as primeiras relagdes entre as transformagdes sociais € o psiquismo
(AMARANTE, 2003; 2007).

Segundo Amarante (2003; 2007), Maxwell Jones médico psiquiatra radicado na
Inglaterra foi o principal autor e operador da Comunidade Terapéutica. Sua proposta se tornou
mais conhecida a partir de 1959, com a sistematizacdo e dinadmica quando Jones realizou a
organizac¢do de grupos de discussdo, grupos operativos e grupos de atividades envolvendo os
pacientes internados mais ativamente em seus tratamentos nas atividades entao disponiveis.
Jones compreendia que a funcdo terapéutica era fungdo de todos sejam eles técnicos
profissionais de satde, familiares ou pacientes. Para isso, foram organizadas reunioes,
assembleias diarias quando todas as questdes relacionadas ao hospital eram debatidas. As
possibilidades eram entdo analisadas, enfatizando-se a atuagdao em equipe, com a finalidade de
evitar abandono, negligéncia e, sobretudo a violéncia. Jones tinha como objetivo o
envolvimento do paciente com sua propria terapia € com a dos demais. Compreendia que a
relacdo terapéutica ndo deveria ser direcionada unilateralmente, ou seja, na dire¢do do terapeuta
ao paciente. Era imprescindivel a participagdo dos pacientes no seu proprio tratamento e no
tratamento dos demais pacientes do hospital psiquiatrico. O paciente assumiu uma nova posicao
em seu tratamento. Essa mudanca inovadora registrou sua marca na histéria da psiquiatria. Foi
inaugurado um novo ‘estatuto’ em que os pacientes do hospital deixavam de ter uma posi¢ao
meramente passiva, sem o direito aos questionamentos das prescri¢des e orientacdes da equipe
de satde para uma posicdo participativa na orientagdo € no encaminhamento de seus
tratamentos.

A Comunidade Terapéutica, nome denominado ao hospital psiquiatrico, na medida em
que seus integrantes assumiam esse novo papel no processo terapéutico com direito a
participagao ativa. Umas das preocupagdes de Jones era o estabelecimento das relagdes de troca
entre todos os atores envolvidos, ou seja, todos os que de certa forma desempenhavam um papel
terapéutico. No cotidiano da Comunidade Terapéutica Jones desenvolveu reunides didrias e
assembleias de carater geral, com a intencdo de dar conta das atividades, participacdo da
administracao do hospital, gerenciamento do tratamento e tornar dindmica o dispositivo e a vida
dos pacientes. As pessoas, doentes e funciondrios da institui¢do hospitalar deveriam executar
de maneira igualitaria as tarefas inerentes ao funcionamento do hospital. A participagdo de todos
com igual importancia na organizagdo e na estrutura¢do na vida hospitalar. Uma comunidade
era compreendida como terapéutica, pois continha em si mesma, principios que conduziam a

um nivelamento dos papéis de todos os participantes da vida hospitalar no tratamento, ndo
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somente ao poder hierarquico da institui¢do. A Comunidade Terapéutica procurava a ruptura da
concentragdo de poder hierarquico, tipico das institui¢cdes de carater asilar. Jones compreendia
que o proprio ambiente hospitalar deveria contribuir com oportunidades que ele denominava de
aprendizagem ao vivo, que tem como significado a utilizagdo das situagdes cotidianas da vida
hospitalar como exercicio das atividades fora do ambiente hospitalar. Seria um ensaio, no
interior do hospital, do agir, do modo se comportar, do viver numa preparagdo para vida do
paciente no mundo exterior. Esses ensaios passavam pela avaliagdo da equipe, dentro da
proposta terapéutica (AMARANTE, 2007).

No hospital, o paciente poderia com a ajuda dos funcionarios e de outros pacientes
aprender novas formas de superacao de suas dificuldades e ter um relacionamento positivo com
outras pessoas. Todas as oportunidades de aprendizagem eram incentivadas e levadas para os
grupos, principal instincia de tratamento das comunidades terapéuticas. Na dindmica de grupo,
o paciente e o grupo poderiam trabalhar e superar o conflito quando esse surgia na pratica,
quando eram criadas possibilidades com as melhores solu¢des para superar as dificuldades
enfrentadas. A aprendizagem ndo estava restrita aos pacientes, mas envolvia a equipe técnica
dos profissionais de satide mental, que também apresentava uma nova forma de atuacao,
diferente da logica tradicional. Os profissionais de satde precisavam compartilhar suas
experiéncias e realizar o didlogo com pontos de vistas distintos. A comunicagdo e a troca de
experiéncias entre pacientes e os profissionais de saude eram essenciais e deveriam se estender
na relacao entre o hospital e a comunidade. Essa comunicacao possibilitava cooperagao entre a
equipe, os pacientes, familiares e outros dispositivos. Permitia um maior contato da equipe de
profissionais de saude com as dificuldades enfrentadas pelos pacientes na comunidade em que
a pessoa vivia. A cooperacao e a democracia entre os participantes da Comunidade Terapéutica
eram pilares fundamentais. (AMARANTE, 2003).

A organizagao democratica do hospital foi uma das novidades de maior importancia que
a Comunidade Terapéutica pode contribuir. Essa medida ndo foi uma mera medida
administrativa, de organizacdo do funcionamento do hospital, mas uma postura para o
tratamento dos pacientes. A democratiza¢ao era uma pratica realizada através da comunicacao
o mais livre possivel entre a equipe técnica dos profissionais de saude e os grupos dos pacientes,
as discussdes coletivas eram momentos privilegiados. Existiam varios espagos para a discussao
coletiva, através das reunides diarias, com a discussdo de tudo o que ocorria no interior da

comunidade. Nessas reunides, todas as situagdes vivenciadas eram debatidas e analisados os
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papeis da equipe de profissionais, dos pacientes e a relagdo entre os pacientes e a equipe técnica.
(AMARANTE, 2007).

Na discussdo coletiva, sentimentos eram reconhecidos, temas eram abordados dos
diferentes pontos de vista, além da discussdo dos papéis e a atuagdo das pessoas envolvidas. A
finalidade era encontrar dentro do espaco coletivo um melhor caminho para a questdo em
discussdo. O encaminhamento dado a uma questdo visava atender as expectativas tanto da
equipe técnica de profissionais de satide como a dos pacientes. Nas reunides de discussao as
pessoas passavam a se questionamentos sobre o que faziam. Esses questionamentos eram
orientados para o tratamento. A Comunidade Terapéutica visava o confronto do paciente com
suas dificuldades enfrentadas, de modo a ajuda-los na superacdo dessas dificuldades e
proporcionar a preparacdo do paciente para o seu retorno ao convivio na sociedade. A
Comunidade Terapéutica estava restrita ao interior do hospital psiquidtrico. Sua proposta era a
modificacdo do hospital psiquiatrico pra que ele voltasse a alcangar seus principais objetivos
que eram o tratamento e proporcionar a cura dos pacientes. A critica da Comunidade Terapéutica
a psiquiatria estava restrita a essa pratica que tinha se distanciado dos seus objetivos de
tratamento e cura. Nao houve o questionamento de outros aspectos como: 1) o local onde eram
realizadas suas praticas; 2) a concepgdo de doenga mental e; 3) A relacdo da doenca mental e a
sociedade. Esses aspectos foram questionados por outras experiéncias de Reforma Psiquiatrica,
que ndo sdo o foco desse estudo (AMARANTE, 2003).

Consideramos importante realizar comentarios sobre o conceito original de
Comunidade Terap€utica, pois atualmente o termo ganhou outra conota¢ao que gera confusao
na sociedade. O termo original teve o carater de experiéncia de Reforma Psiquidtrica, mas
atualmente foi deturpado.

Segundo Bastos e Alberti (2021, p.286), as atuais € que se autodenominaram
Comunidades Terapéuticas sao consideradas desde 2011, com a portaria 3088 do Ministério da
Saude: “pontos de aten¢do na Rede de Atencao Psicossocial na atengdo residencial de carater
transitorio” e passam a compor a Rede de Atencao Psicossocial (RAPS), e diferente dos CAPS,
essas Comunidades Terapéuticas ndo privilegiavam como orientagao terap€utica a politica de
redu¢ao de danos. As Comunidades Terapéuticas passaram a dividir os atendimentos aos
usudrios com os CAPS e outros servicos que apresentavam a mesma logica que os CAPS. As
Comunidades Terapéuticas sdo instituigdes privadas que recebem financiamento publico e
também estao distantes dos dispositivos publicos criados com a Lei 10.216 de 2001, conhecida

como a Lei da Reforma Psiquiatrica Brasileira. No que se refere aos CAPSad, CAPS que fazem
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o atendimento de usuarios de alcool e outras drogas a discrepancia entre as orienta¢des destes

CAPS e as Comunidades Terapéuticas sao mais evidentes.

k) Os consultérios na rua

Para Silva e Carvalho (2019) a Politica Nacional para a popula¢do em situacio de rua
foi criada em 2009 através do Decreto Presidencial 7053 de 2009, considerada um avango na
consolidacao do SUS, com o acesso universal por parte de todos os cidaddos aos servigos de
saude no territorio nacional. Teve como norteadores o cuidado das equipes dos consultorios na
rua (ECR) e a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB). A construcdo dessas politicas teve
como principios da Reforma Sanitaria Brasileira o direito a saude, a inclusao da populagao de
rua na universalidade de acesso, bem como a integralidade e a equidade. Para o Ministério da
Saude (2011), o consultério na rua objetiva a substituigdo do modelo de assisténcia
fundamentado no paradigma biomédico através da demanda espontanea e da abstinéncia total.
Essa modalidade de cuidado faz uma oferta programada aos usudrios, mesmo sem a procura
dos usudrios aos servigos de saude, prevencdo e cuidado em saude e a reducdo dos danos a
saude pelo uso prejudicial de substancias psicoativas. As equipes dos consultorios na rua tém
em suas composi¢oes profissionais de nivel superior e médio sendo os profissionais de ensino
médio denominados como agentes sociais. Estes agentes sociais atuam: 1) juntamente aos
usudrios de drogas promovendo a redugdo de danos; 2) promogao de atividades de educagado e
cultura; 3) a dispensa de insumos em saude; 4) a articulagdo entre o usudrio e a Rede de servigos
de saude; 5) o acompanhamento das pessoas em situacdo de rua. Esses agentes atuam na
construcdo, implantacdo e articulacdo de uma politica ptblica baseada em redes intersetoriais
buscando atender as necessidades da populagao em situagdo de rua com o acolhimento de suas
demandas. Essas acdes sdo realizadas de maneira geral com os pontos da Rede de Atencdo
Psicossocial como os CAPS, Unidades Basicas de Saude, Servicos de Emergéncia com o
objetivo da busca ativa e a atencdo aos usudrios de drogas. De acordo com a PNAB (2012) a
porta de entrada preferencial € a atengao basica. Essa modalidade de atendimento traz desafios
aos modelos técnico assistenciais para uma populacdo que possui moradia fixa, no entanto
habita um territorio. A materializagcdo da politica dos consultorios de rua se da principalmente
pela estratégia de reducdo de danos. Para Lancetti (2006) ha duas dimensdes: uma politica e
outra como pratica em saude. Na visdo politica, ¢ divergente do modelo de guerra as drogas e

da abstinéncia total. Leva em consideracdo as condigdes sociais ¢ as singularidades da
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populacdo atendida. Como pratica de satide publica ela busca a defesa da vida. A ideologia
proibicionista nao leva em consideracao a singularidade do sujeito e preconiza como Unico
tratamento e objetivo a abstinéncia total e a repressao punitiva para lidar com o trafico e o
consumo de substancias psicoativas. Essa populagdo de rua e usuaria de drogas ¢ considerada
desfiliada do sistema social, com a ruptura os vinculos e com a ruptura do sistema de produgao,
ao trabalho. As equipes do consultorio da rua promovem cuidado itinerante e in loco para essas
pessoas destituidas de moradia fixa. Os consultdérios na rua estdo alocados na atengdo primaria,
no entanto fazem uma interlocu¢do com a Saude Mental e a Assisténcia Social promovendo
atendido a pessoas com transtornos mentais além da atuagio em rede intersetoriais. E
importante frisar que um conjunto de documentos como decretos e leis vem privilegiando as
comunidades terapéuticas como possibilidade de internag¢do, inserindo uma logica de

abstinéncia total como objetivo em detrimento das politicas de reducao de danos.
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7 DISCUSSAO E CONCLUSOES

Neste sentido, reafirmo dados trabalhados na dissertacdo, de que no ano de 2004, o
Ministério da Satde assumiu que o uso prejudicial de alcool e outras drogas ¢ um grave
problema de saude publica com a necessidade de superar o atraso histérico assumindo a
responsabilidade por parte do SUS, fundamentando a construcdo coletiva de uma Politica de
Atengdo Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas. Assim, o uso prejudicial de alcool e outras
drogas apresenta elevada prevaléncia no Brasil, o que gera demanda de cuidado em Saude. Os
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) sdo a referéncia para o atendimento dos usudrios de
drogas no SUS. Entretanto tém sido demonstradas dificuldades no acesso e o estigma dos
usudrios quando frequentam os CAPS.

No presente estudo evidenciou-se que existe falta de profissionais qualificados e
desinteresse no cuidado desses usudrios. Ha um forte preconceito ao lidar com os usudrios de
alcool e outras drogas. Além disso, ndo had capacitacdo adequada aos profissionais. Nas
universidades, nos cursos ligados as areas da satide nao ha disciplinas que abordem com
profundidade a questdo. Mesmo na residéncia em psiquiatria, o tema ¢ abordado de maneira
superficial e existem poucos psiquiatras capazes de atender a demanda de tratamento nos
dispositivos publicos.

A portaria 3088 de 2011 do Ministério da Saude criou a Rede de Atengdo Psicossocial,
um conjunto de dispositivos que devem se articular utilizando a nog¢do de territério. Em 21 de
dezembro de 2017 foi publicada a portaria 3588 que trouxe uma série de retrocessos a Rede de
Atengdo Psicossocial entre elas estdo: a criacdo do ‘CAPSad IV’ com objetivo de legitimar o
‘financiamento das comunidades terap€uticas’ que sdo fortemente criticadas no ambito
académico e pelas Conferéncias Nacionais de Saude Mental, comunidades estas ligadas a
grupos religiosos, praticando na maioria das vezes violagdo de direitos. O retorno dos
‘ambulatorios’, o ‘apagdo dos dados’ do Ministério da Saude referentes a Satde Mental, o
abandono das politicas e prioridades sugeridas pelas Conferencias Nacionais de Satide Mental,
a reducdo de recursos financeiros para a saude mental e o retorno de uma logica
hospitalocéntrica que valoriza o 'hospital psiquiatrico’ como centro das politicas publicas de
satide mental em detrimento do CAPS. Estes retrocessos geram um forte impacto no acesso dos

usuarios dos servicos de saude mental.
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Os termos acesso e acessibilidade ndo possuem consenso. Sofrem a variacao de autores,
ao longo do tempo e do contexto. As barreiras de acesso sao os obstaculos, as dificuldades dos
individuos em acessar, utilizar ou ingressar nos servicos de saude. A identificacao das barreiras
de acesso permite fortalecimento social e a melhoria dos cuidados em saude. Em geral as
populacdes mais vulneradas sofrem mais barreiras de acesso aos servigos de saude. A temética
das drogas ainda € vista sob a perspectiva proibicionista levando a compreensao da ilegalidade
e dificuldade de compreensdo no assunto. S3o importantes: a escuta, o acolhimento, as visitas
domiciliares com o objetivo de compreender o contexto familiar e a realizacdo de atividades de
arte e cultura com a finalidade de compreensdo da subjetividade dessas pessoas. Muitos
profissionais estdo tecnicamente despreparados na abordagem de usuarios de 4lcool e outras
drogas e com isso existe a necessidade de superagdo com debates e reflexdo por parte dos
profissionais de satde no contexto social, econdomico e politico destas pessoas que fazem uso
prejudicial de drogas.

A Pandemia de COVID-19 foi uma importante barreira de acesso aos usudrios da Rede
de Atencao Psicossocial, aos servicos de saude e aos CAPS, pois houve mudanga nos fluxos de
atendimento, redug¢do da carga hordria de atendimento, fechamento de alguns servigos,
funcionamento reduzido, trabalho em escalas, atendimento somente as situagdes de emergéncia.
Essa Pandemia aprofundou a invisibilidade dos usudrios de alcool e outras drogas uma vez que
possuem risco social e de saide aumentado em virtude da sua vulnerabilidade social. Os
usuarios de drogas sdo considerados como cidaddos invisiveis. E considerado como drogado e
como vagabundo e por isso ndo quer trabalhar reforcando entdo seu estigma e sua invisibilidade.
A questdo das drogas no Brasil sempre foi tratada como uma questdo de Seguranca Publica.
Faz-se importante um olhar do uso prejudicial de drogas sob o prisma da Satde Publica. O
fechamento do territério colocou os usuarios de drogas distantes dos servigos de saude e,
portanto criou barreiras de acesso. A Pandemia convoca os profissionais de satide a necessidade
da construgdo de instrumentos, técnicas ou reflexdo de modos de viabilizagdo do cuidado dos
usudrios de alcool e outras drogas no territorio por ocasido do isolamento social.

O estigma, preconceito ¢ a discriminacdo podem ser entendidos como barreiras de
acesso. Ou seja, o preconceito ¢ o julgamento prematuro ¢ inadequado sobre o uso prejudicial
de alcool e outras drogas. Em geral, as pessoas usuarias de drogas tém sido atribuidas o estigma
da criminalidade, da periculosidade ¢ a marginalizagdo. E importante a construgdo de uma

sociedade ndo moralizadora.



165

Nota-se importante a divulga¢do da questdo do uso de drogas como uma questio de
saude. O enfrentamento do uso prejudicial de drogas comega pelo combate ao estigma ¢ ao
preconceito. Usuarios de crack sofrem de discriminagéio de maneira mais intensa. E importante
educagdo continuada e que desmistifique a imagem criada pela midia em relagdo aos usuarios
de drogas e, sobretudo ao crack.

Sao imprescindiveis a escuta e o acolhimento dos usudrios de drogas independente das
questdes juridicas e legais. S3o de grande importancia o investimento no enfrentamento do
crack e outras drogas bem como a desmistificacdo do imaginario social com a demonizacao do
usuario de drogas, sendo o usudrio visto como criminoso ¢ marginalizado.

Sdo importantes os investimentos em educacdo continuada em satde, informagao e
combate ao estigma com vistas a reinclusdo do usudrio de drogas. Os servigos de saude devem
discutir a tematica do estigma, preconceito e discriminacao relacionada aos usuarios de drogas
no cuidado e tratamento desses usuarios com o objetivo de ampliar a adesdo e a efetividade do
tratamento. E importante que haja intervencdes com o objetivo de reduzir o estigma e seu
impacto negativo sobre o acesso aos servigos de saude.

As barreiras de acesso podem variar de acordo com o grupo social, ou seja, existem
desigualdades no acesso a saude para determinadas populagdes demonstrando a necessidade de
intervengdes com o objetivo de ampliar o acesso para os usudrios de alcool e outras drogas.
Mulheres sofrem de duplo estigma. O primeiro por serem usudrias de drogas e o segundo por
nao se enquadrarem no papel social estabelecido pela sociedade. As mulheres encontram mais
barreiras de acesso que os homens. Mulheres negras lutam para superar as barreiras do sexismo
e do racismo. Os servigos de saude e nele e inserem os CAPS tem relevancia no auxilio destas
mulheres negras permitindo um espago para suas narrativas de opressdo, compartilhamento de
experiéncias, angustias, dores e lutas. Bom local para escuta dos sintomas, seu lugar no mundo
e planos para o futuro. Mulheres usuarias de drogas sao menos presentes nos servigcos de saude.
Mulheres usudrias de drogas sdo mais suscetiveis as desigualdades sociais, em saude e s3o mais
vulneraveis ao uso de drogas. Mais dispositivos de sauide como os CAPSad, para acolhimento
dessas mulheres usuarias de drogas sao necessarios para descanso, redug¢ao de danos, banho e
alimentacao.

A populag@o negra tem maior dificuldade para acessar servigos de satide demonstrando,
portanto desigualdades raciais no campo da saude o que enseja intervengdes que minimizem o

racismo.
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A populagido LGBTQIA+ tem como principal barreira de acesso, profissionais que
compreendam do assunto. Faz-se necessario que profissionais de saude possuam
conhecimentos especificos sobre esta populagdo em especifico. E extremamente importante a
educagdo permanente sobre a saude desta populagdo através de um modelo critico, pedagogia
ativa de ensino objetivando o cuidado livre de estigma, preconceito e discriminagdo. Esta
populagdo demanda maiores investimentos em educacao continuada ¢ permanente em saude
para um cuidado de maior sensibilidade, maior acolhimento e maior inclusao.

Populacdo em situagdo migratoria apresenta importantes barreiras de acesso incluindo
ai barreiras na lingua falada. Para tanto, o incentivo as agdes visando a superacdao dessas
barreiras e a possibilidade do exercicio da cidadania plena e participacao social destas pessoas.

A populagao em situacao de rua ¢ fortemente estigmatizada e vulnerabilizada. O acesso
aos cuidados e aos servicos de saude assim como o acolhimento humanizado foi citado como
formas de ajudar essas pessoas a sairem das ruas. O cuidado do uso prejudicial de alcool bem
como dos transtornos psiquiatricos permite o empoderamento dessas pessoas.

Estudamos dois paradigmas sobre o uso de prejudicial de drogas: o paradigma
proibicionista e o paradigma antiproibicionista. E importante a compreensdo dos dois pontos
de vistas que tem forte influéncia politica, econdmica e social. Por um lado um paradigma
proibicionista com bases mais conservadoras, com praticas mais alinhadas ao discurso
biomédico, asilar, moral e religioso. Esse paradigma criminaliza as populagdes mais pobres e
vulnerabilizadas. A seletividade punitiva seleciona aqueles que serdo enquadrados como
traficantes de drogas e usuarios. Se considerado usuario necessitara de tratamento médico. Se
considerado traficante serd encaminhado ao sistema prisional, ao encarceramento. Muito
provavelmente o traficante ¢ associado ao morador das comunidades periféricas que possuem
como caracteristicas ser negro, pobre e morador da favela. Enquanto o usuario ¢ morador de
bairros nobres da cidade do Rio de Janeiro como a Barra da Tijuca ou da Zona Sul. Certamente
o devido processo legal para essas pessoas ndo serd levado adiante. Por outro lado um
paradigma antiproibicionista mais alinhado com o cuidado psicossocial, com os ideais
propostos pela Reforma Psiquiatrica com os Centros de Atengao Psicossocial como um dos
principais dispositivos na promoc¢ao do cuidado em satide mental e no cuidado dos usuérios de
alcool e outras drogas. As politicas da redu¢dao de danos, consultérios nas ruas e da
descriminaliza¢ao do uso de drogas ainda ndo sdo bem aceitas pelos setores mais conservadores
da sociedade. Lembrando que o uso medicinal da cannabis tem sido autorizado pelo Poder

Judiciario e muitos médicos tém buscado conhecimento para poderem prescrever a cannabis
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medicinal. As drogas sempre estiveram no convivio da humanidade. O vinho ¢ citado na biblia.
As folhas de coca sempre foram consumidas pelas populagdes andinas. E importante pensar na
regulamentagdo do uso de drogas como feito para o uso do tabaco, fundamentado nas melhores

evidéncias cientificas, levando em consideragdo que ndo existe uma ciéncia neutra.
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