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RESUMO

A presente monografia teve como objetivo abordar a atuacdo do Servigo Social na Saude
Mental, assim como analisar a importancia dessa profissdo ante a restricdo de direitos dos
usuarios de alcool e de outras drogas, no Brasil, o que viola os direitos basicos de tais cidadaos,
bem como explanar sobre a evolucéo histérica do Servi¢o Social no campo da Satde Mental,
como identificar os reflexos da restricdo de direitos aos dependentes quimicos em nosso pais,
cuja perda de cidadania é evidenciada através da privacdo da liberdade, seja por meio de
internacdo involuntaria — para tratamento supostamente terapéutico — , ou pelo expressivo
aumento da massa carceraria brasileira que, em sua maioria, € composta por pessoas pretas,
pardas e usuarias de substancias psicoativas. Realizamos uma pesquisa bibliografica acerca do
tema, afim de descobrirmos uma melhor forma de cuidado para com os dependentes quimicos.
Por fim, foi realizada uma analise acerca da marginalizacdo dos dependentes quimicos, causada
pela guerra as drogas, da qual chegamos a conclusdo de que, tal guerra gera o fortalecimento
do estigma ao usuario de drogas, sua exclusdo social e a estabilidade do neoliberalismo e da
politica de desmonte em nosso pais.

Palavras-chave: Servico Social; Satide Mental; restricdo de direitos; dependentes quimicos.



ABSTRACT

This monograph aimed to address the role of Social Work in Mental Health, as well as to
analyze the importance of this profession in the face of the restriction of the rights of users of
alcohol and other drugs in Brazil, which violates the basic rights of such citizens, as well as
explaining about the historical evolution of Social Work in the field of Mental Health, how to
identify the reflexes of the restriction of rights to chemical dependents in our country, whose
loss of citizenship is evidenced through the deprivation of liberty, either through involuntary
hospitalization - for supposedly therapeutic treatment - , or by the expressive increase in the
Brazilian prison mass, which, for the most part, is composed of black and brown people and
users of psychoactive substances. We carried out bibliographic research on the subject, in order
to discover a better way of caring for drug addicts. Finally, an analysis was carried out on the
marginalization of drug addicts, caused by the war on drugs, from which we came to the
conclusion that such war generates the strengthening of the stigma to drug users, their social
exclusion and the stability of neoliberalism and the dismantling policy in our country.

Keywords: Social service; Mental health; restriction of rights; chemical dependents.
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INTRODUCAO

O presente trabalho teve como escopo analisar a importancia das contribuicfes do
Servico Social na Saude Mental como uma profissdo que viabiliza direitos e promove, na
prestacdo de seus servi¢os, a humanizacdo dos usuarios, a fim de amenizar a restricdo de
direitose exclusdo social, em particular, aos usuarios de alcool e outras drogas, no Brasil.
Portanto, naSalde Mental, o Servi¢o Social se orientard no sentido de fazer uma analise
critica da politica sobre drogas no Brasil, desenvolvida pelo Estado, através do
proibicionismo e da guerra as drogas, ao invés de trata-la como questdo de saude publica,
tendo em vista a situacdo causada pelo uso abusivo de psicoativos pela sociedade.

No entanto, a retirada de direitos dos usuarios de substancias psicoativas nos fez
perceber o quanto ha falhas no tratamento da problematica, bem como, a auséncia de politicas
publicas para essa questdo em nosso pais. Contudo, o tratamento conservador, opressivo e de
exterminio, por parte do Estado, aos usuarios de alcool e outras drogas nos fez refletir acerca
da perpetuacdo da guerra as drogas, retirando a liberdade dos ditos “novos loucos”, 0S
dependentes quimicos, atraves de internacdo involuntaria em Comunidades Terapéuticas —
CT,para um suposto tratamento terapéutico, cujo tripé é baseado no trabalho, disciplina e
religido,tal qual no aumento da populacdo carceraria composta em sua maioria por pessoas
que cometeram crimes relacionados ao uso ou porte de drogas, o que reforca o carater
higienista.

Tal tratamento aos “desviantes sociais”, diferentes e excluidos da sociedade expde a
repeticdo da “Historia da Loucura” (1972), retratada por Michel Foucault em seu livro de
nomehomonimo e fonte de inspiragdo para Paulo Amarante desenvolver o livro “Loucos pela
Vida”(1995), onde um dos pontos abordados é a exclusdo dos loucos da cidade, como forma
de higienizar os ambientes sociais atraves da “grande internacao” como diz Foucault, além,
claro,do tratamento moral.

A partir dessas considerages, visa-se responder se o isolamento do mundo exterior,
a segregacdo social, é capaz de tratar uma doenga, como o vicio em substancias psicoativas.
Porcerto, a reintegracdo social e a redugéo de danos sdo as formas mais adequadas para se
combatera perda de direitos e o vicio relacionado a substancias psicoativas, respectivamente,
tendo em vista que o cuidado em liberdade é uma garantia ao direito de cidadania.

Ao observar a lacuna existente no contexto académico, acerca da pouca literatura da

insercdo do Servico Social na politica de drogas, notou-se a viabilidade de elaborar um estudo
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com énfase na disseminagdo do conhecimento sobre a questdo das drogas no Brasil, que
vem se arrastando por longos anos em nosso pais, sem a devida visibilidade, visto que é uma
situacdode saude publica e ndo apenas criminal.

Além desta lacuna que gerou a oportunidade da monografia, o estudo parte da urgente
necessidade de elaboragcdo de politicas publicas para que os dependentes quimicos nao
tenham apenas trés opcdes de resolucdo e/ou destino para o seu vicio, sendo elas:
enclausurados em Comunidades Terapéuticas, encarcerados em presidios ou mortos por
intermédio de umgoverno manicomial, segregador e higienista.

As opcdes citadas sdo, claramente, tanto um desrespeito a vida humana e aos direitos
sociais garantidos no Art. 6, da Constituicdo Federal, quanto um exterminio de pessoas, em
especial a dos “corpos mataveis”, que sdo os pretos e os pobres — como diz o especialista em
direitos humanos, Alexandre Ciconello (2016) — e, sobretudo, os dependentes quimicos.

A desigualdade social ndo pode ser normalizada e a “necropolitica” (termo criado pelo
filésofo Achille Mbembe) ndo pode ser a solugdo dos problemas dos quais o Estado tem o
deverde sanar, de forma respeitosa para com seu povo, e ndao exterminadora, por esse motivo o
estudoé de extrema relevancia para nossa sociedade.

Com o objetivo de enaltecer a atencéo para o assunto, o trabalho apontou as falhas e
incoeréncias no tratamento da pessoa em uso abusivo de alcool e de outras drogas, por parte
do Estado, bem como, evidenciar a importancia da atuacdo do Servico Social na
assisténcia/cuidado para que haja a garantia de direitos dessa minoria, além de expor as
alternativas mais pertinentes para amenizar a restri¢do de direitos destas pessoas, sendo um
deles o direito de existir em comunidade.

O trabalho alicercou-se na pesquisa bibliografica e documental, sobre o tema
proposto,através da exploragéo de arcabouco tedrico da anélise de textos classicos e atuais que
tratam do tema, compreendendo livros, artigos cientificos, dissertacdes, teses, sites
institucionais e reportagem que enriquegam a construcéo e desenvolvimento da monografia.
A pesquisadocumental foi efetivada por meio da analise da legislacéo e politicas publicas
sobre saude mental e drogas. As principais fontes/referéncias consultadas foram livros sobre
Saude Mentale Servico Social (VASCONCELOS, 2000), Servico Social e Satide Mental
(BISNETO, 2007),assim como o livro, Loucos pela Vida (AMARANTE,1995), dentre
outros.

A monografia foi dividida em duas secOes. Inicialmente foi feita uma explanacéo
sobre a historicidade da Saude Mental, desde a sua institucionalizacdo até o surgimento dos

servigossubstitutivos na area psiquiatrica. Dentre estes, foi dado destaque as transformacdes
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socio- historicas da politica de saldde mental no Brasil, inclusive, a perspectiva
antimanicomial e a politica sobre drogas do pais, pontuando a redugéo de danos.

Na Ultima se¢éo da monografia se encontra o centro deste trabalho, onde foi feita uma
reflexdo sobre o desempenho do Servico Social, na area de Satde Mental, no que diz respeito
as contribuicBes nesse campo, no contexto brasileiro, fazendo um estudo da temaética
introduzida pelo modelo de Servico Social psiquiatrico norte-americano, que serviu de ponto
de partida ao Servico Social clinico brasileiro. Em seguida, analisamos a atuacdo do/a
profissional assistente social nos servicos de atencao as pessoas com problemas decorrentes
douso abusivo de alcool e de outras drogas. Houve destaque do/a Assistente Social no

acompanhamento das ac¢Ges que garantem a efetividade de acesso aos direitos dos usuarios.
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1 SAUDE MENTAL : da institucionalizagao aos servicos substitutivos na area

Historicamente, ha diversos grupos sociais que sofrem com a excluséo e o preconceito
advindos da sociedade em que vivem. Como exemplo de tal estigmatizacdo, temos aqueles
individuos internos no chamado leprosario, que era um local onde pessoas com lepra® (doenca
hoje conhecida como hanseniase) eram depositadas, como meros objetos contaminados e que,
muitas vezes, eram retiradas da sociedade sem entendimento dos motivos pelos quais eram
arrancados do seio de seu ambiente conhecido, e levados para um tratamento inadequado.

A época, por ndo haver ainda o conhecimento sobre a cura da hanseniase, as pessoas
contaminadas eram retiradas do convivio de sua comunidade e enviadas as col6nias isoladas,
chamadas de leprosarios, a fim de que fosse evitado o contagio em massa. Ao final da Idade
Média, a lepra desaparece do mundo ocidental. Contudo, “[...] do século XIV ao XVII, vdo
esperar e solicitar, através de estranhas encanta¢@es, uma nova encarnagdo do mal, um outro
esgar do medo, magicas renovadas de purificacdo e exclusdo” (FOUCAULT, 1972, p. 7).

Foucault (1972, p. 9) estava se referindo as casas de corre¢do para jovens. Em

Lipplingen, segundo o autor, “o leprosario € logo povoado por incuraveis ¢ loucos”:

A lepra se retira, deixando sem utilidade esses lugares obscuros e esses ritos que ndo
estavam destinados a suprimi-la, mas sim a manté-la a uma distancia sacramentada, a
fixa-la numa exaltagdo inversa. Aquilo que sem divida vai permanecer por muito mais
tempo que a lepra, e que se mantera ainda numa época em que, ha anos, os leprosarios
estavam vazios, sdo os valores e as imagens que tinham aderido & personagem do
leproso; é o sentido dessa exclusdo, a importancia no grupo social dessa figura
insistente e temida que ndo se pde de lado sem se tragar & sua volta um circulo sagrado.

A lepra foi substituida inicialmente pelas doencas venéreas, atualmente denominadas
doencas sexualmente transmissiveis, e, de repente, ao final do século XV, elas sucedem a
lepra,como por direito de heranga. Ainda segundo o autor, 0s novos doentes sdo recebidos
nos hospitais para onde os bens dos leprosarios de Schleswig-Holstein? foram transferidos em
1542.De acordo com Foucault (1972, p. 10):

Desaparecida a lepra, apagado (ou quase) o leproso da meméria, essas estruturas
permanecerdo. Frequentemente nos mesmos locais, 0s jogos da exclusdo serdo
retomados, estranhamente semelhantes aos primeiros, dois ou trés séculos mais
tarde.

L A hansenfase, antigamente conhecida como lepra, é causada por infeccdo com a bactéria Mycobacterium leprae.
Ela afeta principalmente a pele, os olhos, 0 nariz e 0s nervos periféricos.

2 Eslésvico-Holsacia ou Schleswig-Holstein, é o mais setentrionial dos 16 estados federais da Alemanha. Sua
capital é Kiel; porém Lubeque, outrora importante cidade-membro da Liga Hanseatica, € um dos principais centros
urbanos do estado.
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Pobres, vagabundos, presidiarios e "cabecas alienadas" assumirdo o papel
abandonadopelo lazarento, e veremos que salvagdo se espera dessa exclusdo, para
eles e para aqueles que os excluem.

Os detentores do titulo de lazarento, tornaram-se tdo numerosos que foi necessario
pensar na construcdo de outros edificios "em certos lugares espagcosos de nossa cidade e
arredores, sem vizinhanca™®. O autor afirma que nasceu uma nova lepra, que toma o lugar da
primeira. Alids ndo sem dificuldades, ou mesmo conflitos, pois os proprios leprosos sentiam

medo. De acordo ainda com o fildsofo e historiador,

[...] é sob ainfluéncia do modo de internamento, tal como ele se constituiu no século
XVII, que a doenga venérea se isolou, numa certa medida, de seu contexto médico
e se integrou, ao lado da loucura, num espago moral de exclusdo. De fato, a
verdadeiraheranca da lepra ndo é ai que deve ser buscada, mas sim num fendmeno
bastante complexo, do qual a medicina demorara para se apropriar. Esse fendmeno
é aloucura®. Mas sera necessario um longo momento de laténcia, quase dois
séculos, para que esse novo espantalho, que sucede a lepra nos medos seculares,
suscite comoela reagdes de divisdo, de exclusdo, de purificacdo que, no entanto, Ihe
séo aparentadasde uma maneira bem evidente. Antes de a loucura ser dominada,
por volta da metadedo século XVII, antes que se ressuscitem, em seu favor, velhos
ritos, ela tinha estadoligada, obstinadamente, a todas as experiéncias maiores da
Renascenga (FOUCAULT, 1978, p. 8).

De conformidade com Foucault, Amarante (1995), analisando a obra do historiador
quanto ao tema da loucura, consegue extrair seu real interesse. Amarante afirma que, para
Foucault, “interessa historicizar criticamente as condigdes que possibilitam a constituigdo de
saber sobre a loucura, sua submissdo a razdo através da conjuncédo entre a préatica social de
internamento, a figura visivel do louco e o discurso produzido a partir da percepcéo, tornada
interpretagdo” (AMARANTE, 1995, p. 23).

Na Idade Classica, a loucura é representada pela sua caracteristica némade, advinda
da“Nau dos Loucos ou dos Insensatos™. De acordo com as ideias de Foucault (1978), a
existénciado louco era facilmente errante. Quanto mais distantes das cidades, separadas por
muros ou correndo pelos campos distantes, naquela época, era melhor para a sociedade.

Assim como, eram também confiados a grupos de mercadores peregrinos (por isso a

3 Segundo um manuscrito dos Archives de I'Assistance Publique (dossier PetitesMaisons, fichario n. 4)

4 Grifo proprio. Popularmente, é chamado de louco aquele individuo que, em sociedade, ndo apresenta um juizo
normal ou um comportamento convencional. Essa atribui¢do costuma ganhar um carater pejorativo, que muitas
vezes serve para criticar a personalidade de outra pessoa. Para Pinel, no século XVII, a concepgao da loucura era
tida como desajuste das fun¢des mentais

5 Eram embarcaces que, na literatura europeia do século XVI1, transportavam os insanos em uma viagem pelos
mares.
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existéncia ndOmade citada), havendo esse costume frequente, principalmente, na Alemanha do
século XV.

H& aqui dois paralelos: a visdo tragica da loucura e uma visdo critica. Segundo
Amarante (1995, p. 23), “a primeira permite que a loucura, inscrita no universo de diferencga
simbolica, se permita um lugar social reconhecido no universo da verdade; ao passo que a
visdo critica organiza um lugar de encarceramento, morte e exclusao para o louco”.

Deste modo, a partir do século X1X, o fenbmeno da loucura sera observado por um
olharmais cientifico, sendo transformado em objeto de conhecimento: a doenca mental. E na
modernidade que a loucura passa a ser observada pela psiquiatria, tendo como a marca
historicade constituicdo da pratica médica psiquiatrica a medicalizacdo e a terapeutizacao,
como bem evidencia Amarante (1995).

Na medida em que o louco era caracterizado como um personagem que agregava risco
e periculosidade social, consequentemente, surge a institucionalizagdo da loucura pela
medicina, o que confirmava a necessidade de construir um espaco hospitalar. Aqui acontece
0 cruzamento entre justica e medicina, e o louco, por ser tratado como um risco para a
sociedade,tem a punicdo como tratamento. A condicdo de ser tutelado faz com que o louco
seja exposto asituacdes de praticas manicomiais, sendo 0 manicémio o territorio segregador,
de morte e auséncia de verdade.

O espaco hospitalar, como os hospitais gerais, ndo é, em sua origem, um local utilizado
como instituicdo médica, entretanto era utilizado como um “misto de casa de correcdo,
caridade e hospedaria, espaco de populacdes heterogéneas”; era um “depositario dos
inadaptados ao convivio social” (AMARANTE, 1995, p. 25). O hospital, contudo, de um
local de hospedaria,passa a ser uma instituicdo medicalizada; passa a fazer parte da medicina
moderna.

A doenca mental, do ponto de vista de Pinel,® se estabelece como problema de ordem
moral e inaugura um tratamento da mesma forma adjetivado, erroneamente, claro. A
“tecnologia pineliana”, assim como chama Castel (1978), tem como acdo de tratamento o
isolamento como fundamental a fim de executar regulamentos de policia interna, com o
objetivode observar, ndo os alienados existentes, mas sim 0s seus sintomas para descreveé-

los. Para o autor, ndo interessava pensar como funcionaria a medicina mental inaugural,

¢ Philippe Pinel foi um médico e zoologista que se destacou no campo da psiquiatria, sendo um dos pioneiros nessa
area. Pinel introduziu a concepgdo da loucura como desajuste das fungdes mentais, € a introducéo do conceito de
alienismo. A alienacéo é entendida como um distdrbio das paixdes humanas, que incapacita o sujeito de partilhar
0 pacto social, deixando-o fora da realidade (TORRE, apud, CIRILO, 2006, p. 23).
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porém tratava-seapenas de uma observagdo exclusivamente classificatoria.

Dessa forma, como bem é afirmado, “o gesto de Pinel ao liberar os loucos das correntes
ndo possibilita a inscricao destes em um espaco de liberdade, mas, ao contrario, funda a ciéncia
que os classifica e acorrenta como objeto de saberes/discursos/praticas atualizados na
instituicdo da doenga mental” (AMARANTE, 1995, p. 26).

E importante afirmar que o modelo classico da psiquiatria fora amplamente difundido,
tanto que, influencia a pratica psiquiatrica até os dias atuais. A obra de Pinel, que visa o
tratamento moral’, “representa 0 primeiro e mais importante passo histérico para a
medicalizacdo do hospital, transformando-o em instituicdo médica (e ndo mais social e
filantropica), e para a apropriacao da loucura pelo discurso e pratica médicos” (Ibidem).

Salienta-se ainda que, mesmo que Pinel tenha dado o pontapé inicial para a instituicdo
publica de beneficéncia, ocasionando a primeira reforma da instituicdo hospitalar — com a
fundacdo da psiquiatria e do hospital psiquiatrico —, suas abordagens causaram tanto elogios
quanto criticas, como boa parte das coisas na vida. Portanto, com o objetivo de modificar o
modelo pineliano, de carater fechado e autoritario, surge o primeiro modelo de reforma a
tradicdo pineliana: o das col6nias de alienados.

O objetivo de tal modelo é reformular o carater fechado e autoritario, como citado
anteriormente, onde a proposta é trabalhar em regime de portas abertas, de nao restricao ou
maior liberdade ou, como diz Moreira (1905), apud, Amarante (1995, p. 27), com a “ilusao
deliberdade”. Segundo retrata Amarante (1995), o projeto das coldnias dos alienados nédo era
necessario apenas a doenca mental, para justificar a internacdo dos sujeitos, mas a efetivacdo
do tratamento na busca da razéo através do resgate, também da liberdade, ou da “ilusdo de
liberdade™.

Por fim, as coldnias, mesmo sendo baseadas nos pensamentos de liberdade, igualdade
efraternidade® e almejando amenizar as criticas feitas ao hospicio tradicional, juntam-se,
atravesde suas praticas, aos asilos pinelianos. Portanto, as reformas posteriores a reforma de
Pinel procuram questionar o papel e a natureza, ora da instituicdo asilar, ora do saber
psiquiatrico, surgindo apds a Segunda Guerra, quando novas questfes sdo colocadas no

cenario histérico mundial (Idem).

" Segundo Amarante (2007), o tratamento moral consistia na somo de principios e medidas que, impostas aos
alienados, pretendiam reeducar a mente, afastar os delirios e ilusdes e chamar a consciéncia a realidade.

8 Liberté, Egalité, Fraternité (Liberdade, igualdade, fraternidade, em portugués do francés) foi o lema da
RevolucdoFrancesa. O slogan sobreviveu a revolucdo, tornando-se o grito de ativistas em prol da democracia
liberal ou constitucional e da derrubada de governos opressores a sua realizacéo.
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Fazendo uma analise mais geral dos determinantes histéricos que comp8em a salde
mental, podemos expd-los, de forma cronoldgica: o contexto historico de guerra composto
pelareabilitacdo de soldados e/ou civis — nesse periodo surgem as comunidades terapéuticas
nos EUA e Inglaterra durante e ap06s a Segunda Guerra; as conjunturas histéricas de
escassez de forga de trabalho e revalorizagdo do trabalho humano; os processos de transicéo
demografica; e as conjunturas politicas de democratizacdo (emergéncia de movimentos
sociais populares emgeral, dentre outros fatores).

Rotelli (1990) traz a expressao “psiquiatria reformada” para se referir aos movimentos
reformistas da psiquiatria, na contemporaneidade. Falando acerca da psiquiatria reformada,

haduma espécie de periodizacdo, que as organizam em itens, da seguinte forma:

[...] a psicoterapia institucional e as comunidades terapéuticas, representando as
reformasrestritas ao dmbito asilar; a psiquiatria de setor e psiquiatria preventiva,
representandoum nivel de superacdo das reformas referidas ao espaco asilar; por
fim, a antipsiquiatria e as experiéncias surgidas a partir de Franco Basaglia, como
instauradoras de rupturas com 0s movimentos anteriores, colocando em questéo o
préprio dispositivo médico-psiquiatrico e as instituicdes e dispositivos a ele
relacionados (BIRMAN & COSTA, 1994, apud, AMARANTE, 1995, p. 27).

Como comunidade terapéutica, a principio ela se define totalmente diferente como
conhecemos atualmente, cuja denominacdo foge completamente ao objetivo criado.
Denominada comunidade terapéutica em 1946 por Main (apud, AMARANTE, 1995, p. 28)
inspirado no trabalho que vinha desenvolvendo com o Bion e Reichman, no Monthfield
Hospital, em Birmingham, tem o seu termo conhecido apenas em 1959, na Inglaterra, por
Maxwell Jones®, com base em uma série de experiéncias em um hospital psiquiatrico. Foram
experiéncias centradas na busca da participacdo democratica.

De tal modo, o termo ‘comunidade terapéutica’, em consonancia com Amarante (1995,
p. 28),

[...] passa a caracterizar um processo de reformas institucionais,
predominantemente restritas ao hospital psiquiatrico, e marcadas pela adocéo de
medidas administrativas,democraticas, participativas e coletivas, objetivando uma
transformac&o da dindmicainstitucional asilar.

% Foi um psiquiatra sul-africano, radicado no Reino Unido, considerado ser o criador do conceito de comunidade
terapéutica.
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A experiéncia da comunidade terapéutica, socio-historicamente datada no p6s-guerra,
fica evidente na sociedade por meio da deprimente condicdo dos internos em hospitais
psiquiatricos, podendo-se, infelizmente, fazer a triste comparacdo desses hospitais com 0s
campos de concentracao nos quais, naquele periodo, a Europa ndo tolerava mais conviver. Tal
comparacgao foi uma critica basagliana.

A guerra destruiu a sanidade mental de muitos que nela se envolveram diretamente,
causando também, danos fisicos e sociais em uma enorme quantidade de homens jovens,
impossibilitando-os de lutar para reconstruir sua nacao. A falta de forca de trabalho por conta
do pds-guerra era alarmante. O asilo psiquiatrico, que mais parecia uma extensdo dos campos
de concentracdo — pela sua precariedade e falta de esperanca de alguém se recuperar naquele
meio —, era 0 ponto chave do agravamento da cronificacdo do adoecimento mental.

Em meio a todo esse contexto, e pela necessidade de uma reconstrucdo nacional,
surgeuma série de propostas de reformulacdo do espaco asilar, até entdo, sem embasamento
cientifico, dentre elas, a proposta da “terapéutica ativa” ou terapia ocupacional, desenvolvida
pelo psiquiatra Hermann Simon*°, na década de 1920. Para Amarante (1995), esta é a primeira
e mais fundamental referéncia para o surgimento, ndo apenas da comunidade terapéutica, mas
também da psicoterapia institucional francesa, que possuia como objetivo precipuo resgatar
0 processo terapéutico no &mbito hospitalar.

Revolucionando a comunidade terapéutica com suas ideias, temos Maxwell Jones,
quese torna 0 mais importante, que trabalhou como operador pratico, dessa modalidade de

trancafiamento, como Amarante relata a seguir.

Ao organizar, nos primeiros momentos de sua experiéncia, os internos em grupos
dediscussdo, grupos operativos e grupos de atividades, objetiva o envolvimento do
sujeito com sua propria terapia e com a dos demais, assim como faz a ‘funcdo
terapéutica’ uma tarefa ndo apenas dos técnicos, mas também dos prdprios internos,
familiares e da comunidade (AMARANTE, 1995, p. 29).

Exemplificando de uma forma mais objetiva acerca da comunidade terapéutica,
temosque a ideia de comunidade terapéutica pauta-se na tentativa de, “tratar grupos de
pacientes comose fossem um unico organismo psicologico”. Jones trabalha com o termo

“aprendizagem ao vivo” onde, segundo ele, “[...] uma comunidade terapéutica representa um

10 Hermann Simon (1867 - 1947) foi um médico psiquiatra que propagou a utilizagdo do trabalho no tratamento
da doenca, acabando com a ideia do doente mental improdutivo que, a0 mesmo tempo, organizou 0 espago
asilarcomo local de valorizagdo do trabalho.
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exercicio ao vivo que proporciona oportunidades para as situagdes” de tal compreensao
(JONES (1972), apud, AMARANTE, 1995, p. 29). Contudo, espera-se de uma comunidade
terapéutica (CT), que tenha énfase na reabilitacdo ativa e que seja contra a ‘custodia’ e a
segregacdo de seus usuarios,da sociedade.

A psicoterapia institucional foi criada pelo psiquiatra Francois Tosqueles visando a
introducdo de um trabalho terapéutico centrado no aprimoramento das relacdes
interpessoais, especificamente no Hospital Saint-Alban. Essa perspectiva de busca do resgate
do carater terapéutico dos hospitais psiquiatricos acentuava a importancia do suporte
oferecido pela equipe profissional, ao doente mental.

A psiquiatria preventiva (também conhecida como comunitaria) surge nos Estados
Unidos e traz uma proposta de promocéo da saude mental. Assim, de acordo com Amarante
(2007, p. 48),

Todas as doengas mentais poderiam ser prevenidas, desde que detectadas
precocemente. Na medida em que as doencas mentais eram entendidas como
sindbnimos de desordens, julgava-se poder prevenir e erradicar os males da sociedade.

E importante pontuar que foi no ambito da psiquiatria preventiva que surgiu o

conceitode desinstitucionalizacdo. Ainda de acordo com Amarante (2007, p. 50),

Por desinstitucionalizagdo, entendia-se por um conjunto de medidas de
desospitalizacdo, isto é, de reducdo do ingresso de pacientes em hospitais
psiquitricos, ou de redugdo do tempo medio de permanéncia hospitalar, ou ainda
depromocdo de altas hospitalares.

Nos anos de 1960, surgiu a Antipsiquiatria Inglesa que questionava o saber
psiquiatrico e psicolégico como instrumento de controle. A presente reforma se contrapunha
aconcepcdo classica de loucura como doenca, e seu modelo de assisténcia era baseado na
internacao.

Ainda nos anos de 1960, surgiu a Psiquiatria de Tradicdo Basagliana, também
denominada de Psiquiatria Democratica. Seu desenvolvimento ocorreu na Italia, a partir do

trabalho do psiquiatra Franco Basaglia®!.

O Movimento Italiano centra-se em uma mudanga completa do paradigma do saber
em Saude Mental, e do ponto de vista assistencial, na constatacdo de que o hospital
psiquiatrico tradicional é definitivamente antiterapéutico, e que a estratégia de

1 Foi um psiquiatra italiano (1924-1980). Promoveu uma importante reforma no sistema de satide mental italiano.
Suas ideias influenciaram a Reforma Psiquiétrica Brasileira.
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conversdo do sistema de cuidado deve partir da substituicdo radical do hospital por
um rol de servigos abertos e comunitarios, capazes de assistir o usudrio, desde a crise
aguda e as demandas de cuidado psicolégico até as necessidades mais amplas de
carater social (VASCONCELOS, 1997, p. 37).

A psiquiatria democratica italiana propiciou uma funcdo terapéutica libertadora.
Basaglia negava as praticas asilares e correlatas e defendeu a busca de um tratamento centrado
no cuidado integral e na liberdade das pessoas com transtorno mental. As transformagdes na
presente pratica democratica foram efetivadas com a aprovacéo da Lei Basagliana (Lei n°
180/1978) que determina o processo do fim do modelo hospitalocéntrico.

Para Simon, segundo Birman (1992, p. 84) apud Amarante (1995, p. 28) a
praxiterapial? era uma forma de clinica para os “doentes mentais”, considerando esse
tratamento como processo de transformacao do doente, o que pode ocasionara formacdo de
um “sujeito marcado pela sociabilidade da produgdo”. Tal técnica ¢ empregada ateé os dias
atuais, como € o caso da utilizacdo dos trabalhos manuais, como forma de tratamento,existentes
em varias instituicdes de cuidados psiquiatricos e que resultam em uma certa melhora, em
alguns pacientes. E, como uma tentativa de acelerar a ressocializacdo dos pacientes, ha a
transformacéo do enfoque terapéutico do tratamento individual para a perspectiva do inter-

relacionamento entre grupos — grupos terapéuticos —, iniciados ainda na década de 1940.

12 Técnica psiquiatrica de tratamento usada, geralmente, com pacientes cronicos hospitalizados, e que consiste
nautilizacdo terapéutica do trabalho, distribuindo-se tarefas de complexidade crescente; terapia ocupacional.
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1.1 AS TRANSFORMACOES SOCIO-HISTORICAS DA POLITICA DE SAUDE MENTAL
NO BRASIL

O Brasil sofrera diversas transformacgdes socio-histéricas ao longo de seu
desenvolvimento. Uma das mais longas e marcantes mudancas foi no periodo colonial, onde
acorte portuguesa mudou-se abruptamente para nossas terras, refugiando-se do controle e
ocupacao, das tropas napolednicas.

Nesse periodo, a urbanizacdo de algumas cidades, como Salvador, Rio de Janeiro e
OuroPreto, ditas como as Unicas com potencial de serem urbanizadas, trouxe a tona novos
problemassanitarios. Onde antes ndo se tinha notoriedade por consistirem em pequenas
comunidades rurais. Agora, com a cidade urbanizada, certas pessoas ndo seriam mais
toleradas, como era o caso dos enfermos psiquiatricos.

Como no Brasil Col6nia a assisténcia médica era precaria, a maioria dos cuidados aos
doentes de todas as patologias eram feitas por todos os segmentos de pessoas, de curandeiros
asacerdotes catdlicos, especialmente os jesuitas. S6 quem tinham acesso aos rarissimos
médicosformados eram, naturalmente, as pessoas que moravam em grandes centros urbanos
e com melhores condicdes financeiras.

N&do existia, a época, a especialidade de psiquiatria. Deste modo, os enfermos
psiquiatricos, sem condicdes financeiras, eram abrigados (mais do que tratados) pelos
hospitaisda Irmandade da Santa Casa de Misericdrdia. Tais locais eram confundidos com
albergues que abrigavam os doentes mais pauperizados e apresentavam uma condicao
sanitéaria de péssima qualidade.

Com o avanco do conhecimento cientifico e da consciéncia social, entre o fim do
séculoXVIII e inicio do XIX, comeca a surgir a medicina no formato que conhecemos hoje
em dia, com o intuito de tratamento das doengas e ndo de cunho caritativo, as quais trouxeram
influéncias muito positivas. Por outro lado, os avancos cientificos advindos da Revolugéo
Francesa e da Revolucdo Industrial oportunizaram o desenvolvimento do plano politico e do
plano cultural.

A partir dos supramencionados ganhos, a assisténcia aos doentes mentais tornou-se
médica. Houve, segundo Birman & Costa (1994), dois grandes periodos dos quais 0s campos
tedrico-assistenciais da psiquiatria foram para outro patamar. O primeiro deles é marcado
peloprocesso de critica a estrutura asilar, incumbido pelos altos indices de permanéncia.

Atrelado aesse primeiro periodo esta a ideia de que 0 manicémio € uma ‘institui¢do de cura’,
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buscando assim, recuperar “este carater positivo da instituicdo através de uma reforma
interna da organizagdo psiquiatrica” (AMARANTE, 1995, p. 22). O segundo periodo é
afirmado pela ampliacdo da psiquiatria, no espago publico, tendo como objetivo prevenir e
promover a ‘satdemental’. Tal momento € inspirado pelas experiéncias de psiquiatria de setor
da Franca e pelo depsiquiatria comunitaria ou preventiva, dos EUA.

Birman & Costa (1994) afirmam que esta periodizagdo busca atingir o mesmo fim.
Paraeles, tal cronologia vai de encontro a “uma Psiquiatria Institucional” que torna viavel,
também,uma Psiquiatria Comunitaria. Ambas visam 0 mesmo: a promo¢éo da Saude Mental,
sendo estainferida como um processo de adaptagédo social (BIRMAN & COSTA, 1994, p.
44). Aqui ficaevidenciada a necessidade de uma mudanca de abordagem, visto que, agora a
tendéncia é abandonar a terapéutica individual para aderir a uma coletiva, a qual passa,
também, de assistencial para preventiva. A partir dai, a psiquiatria passa a construir um projeto
social, ondetera consequéncias politicas e ideoldgicas deveras importantes.

Inspirados no modelo de hospital da Franca, é inaugurado em 1852, na cidade do Rio
de Janeiro, o primeiro hospital psiquiatrico do Brasil e 0 segundo da América Latina, chamado
Hospicio de Pedro 11, em homenagem a maioridade do imperador Pedro 1l (BRASIL, 2008).
Ohospital psiquiatrico em questdo era um paldcio com estrutura moderna e suntuosa. A
criacdo desse hospicio fora justificada como caridade cristd, aos mais necessitados e
acometidos pela alienacdo. Porém, era nitida a necessidade dos mais ricos, a época, de que
houvesse uma ‘“higienizacdo” social, que retirasse alienados, vagabundos, pobres e
desempregados, do convivio e da visdo da requintada sociedade, na tentativa de esconder,
dessa forma, a miséria ea loucura.

As primeiras institui¢cGes psiquiatricas no Brasil surgiram em meio a um contexto de
ameaca a ordem e a paz social, em resposta as reclamacdes gerais contra o livre transito de
doidos pelas ruas das cidades, como também, aos apelos de carater humanitario e as
denunciascontra 0s maus tratos que sofriam os insanos (RESENDE, 1987, p. 38).

Passados alguns anos, foram abertos outros locais onde eram ‘“armazenadas” as
pessoasacometidas por alguma mazela. A exemplo dos ambientes existentes, temos 0s
principais: Centro Psiquiatrico Pedro 1l (CPPII); Hospital Pinel; Colonia Juliano Moreira
(CIM); eManicdmio Judiciario Heitor Carrilho. Entretanto, mesmo com a abertura de tantos
locais parao que deveria ser o cuidado as pessoas em sofrimento mental, de acordo com

Amarante (1995),a situacao era outra muito diferente.

As unidades dadas como exemplo no paragrafo anterior, eram situadas todas no Rio
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de Janeiro e, pertenciam a Divisdo Nacional de Salide Mental (DINSAM)®. Como a
DINSAM ndo realizava concurso publico, desde o periodo de 1956/1957, a partir de 1974 —
pelo fato de ter uma equipe antiga e obsoleta —, contratou bolsistas com financiamento da
Campanha Nacional de Saude Mental. Tais bolsistas, na verdade, eram profissionais
graduados ou ainda universitarios, que ocuparam o0s cargos de meédicos, psicdlogos,
enfermeiros e assistentes sociais, muitos, inclusive, ocupando cargos de chefia e direcdo
(AMARANTE, 1995, p. 53).

O clima no ambiente de trabalho desses profissionais ndo era nada agradavel, visto
quetinham que lidar com ameacas, violéncias, dirigidas a eles e aos pacientes das unidades,
assimcomo, porque eram forcados a trabalhar em condi¢des totalmente precérias. Ainda
conforme Amarante (1995), as denlncias de agressao, estupro, trabalho escravo e mortes nao
esclarecidaseram frequentes.

As transformacdes socio-historicas da Politica de Saude Mental no Brasil datam do
inicio dos movimentos sanitaristas, que nasceram em um contexto de luta contra a ditadura,
noinicio década de 1970, que foram os responsaveis por originar a Reforma Sanitaria
Brasileira (MOURA e SILVA (2015), apud, BRASIL, (2019c)).

O termo “Reforma Sanitaria” se referia ao conjunto de ideias imperativas para as
mudancas e transformacGes necessarias na area da salde, levando-se em conta, ndo apenas o
sistema, mas toda a salde, numa busca de conseguir trazer melhorias as condi¢6es de vida da
populacdo (BRASIL, 2019c).

Tendo em vista todo esse contexto que os profissionais da DINSAM enfrentavam,
assimcomo, a existéncia de um o clima mais ameno e propicio as manifestacdes criticas, pela
sociedade — por conta do fim da Ditadura Militar, em 1978 —, houve a chamada “Crise
da DINSAM”. Contudo, de acordo com Amarante (1995), naquele momento, o movimento
dereforma psiquiatrica estava ganhando um novo impulso.

Os profissionais das quatro unidades da DINSAM, irrompem uma greve, em abril de
1978, seguida da demissdo de 260 estagiérios e profissionais. O motivo da “Crise da
DINSAM”ocorre por conta da denuncia realizada por trés médicos bolsistas do CPPII, em
livro de ocorréncias do plantdo no pronto-socorro, onde foram relatadas irregularidades
do local, levando a puablico a lamentavel situacdo que, tanto profissionais quanto

pacientes, enfrentavam, naquele hospital (Idem).

13 Orgéo do Ministério da Satde responséavel pela formulacéo das politicas de sadde do subsetor de satide mental.
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O que poderia ser uma denuncia que ndo causasse uma grande repercussao, acabou
havendo o oposto, pois foi levada ao conhecimento dos demais profissionais das outras
unidades hospitalares do 6rgéo, e que foi, prontamente, apoiada através do Movimento de
Renovacdo Médica (REME) e pelo Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) (Ibidem).
“Ator e sujeito politico fundamental no projeto da reforma psiquiatrica brasileira”
(AMARANTE, 1995, p 51), o Movimento dos Trabalhadores em Satde Mental (MTSM) pode
ser observado de variadas formas, tais como, Nucleos Estaduais de Saide Mental do Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES), Comissbes de Saude Mental dos Sindicatos dos
Médicos, Movimento de Renovacdo Médica (REME), Rede de Alternativas a Psiquiatria,
Sociedade de Psicossintese, Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP), e a Federagdo
Brasileira de Hospitais (FBH), a industria farmacéutica e as universidades, com umaatuacao
perfeita que legitima e instiga a formulacdo das politicas de saude mental (AMARANTE,
1995).

Segundo Amarante (1995), o MTSM é considerado ator no projeto da reforma
psiquiatrica brasileira por trazer a tona “as propostas de reformulagao do sistema assistencial e
no qual se consolida o pensamento critico do saber psiquiatrico” (AMARANTE, 1995, p
51). As denuncias feitas conseguem ficar em pauta por oito meses na grande imprensa, tamanho
é 0 agravamento de situacBes atreladas as péssimas condi¢BGes de trabalho, na assisténcia
ofertada a populacdo e em que essa situacdo reprime as politicas de saide mental e trabalhistas
nacionais.

Desta forma, surge o Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM), cujo
objetivo inicial é estabelecer-se como espaco de luta ndo institucional, em lugar de debate,
vislumbrando o encaminhamento de propostas de transformacdo da assisténcia
psiquiatrica, através de encontros, informagdes, reunides de trabalhadores da saude,
associacOes de classe, assim como, buscando atingir, também, as representa¢cdes mais amplas
da sociedade.

Fizeram parte das pautas de reivindicagdes do MTSM: regulamentacdo da situacdo
trabalhista em decorréncia da atuacdo dos bolsistas que € ilegal, aumento salarial, nGmero
demasiado de consultas por turno de trabalho, o estabelecimento da atuagdo manicomial e o
usode eletrochoque, na busca de ofertar melhores condicGes de assisténcia a populacao e a
humanizag&o dos servicos ofertados. E um misto de projeto de transformacao trabalhista com
uma organizacao coorporativa, que envolve tais cobrangas.

Foram produzidos diversos documentos em 1978, através de abaixo-assinados, cartas

abertas, cartas as autoridades de salde, notas publicas, dentre outros. Entre as diversas



25

reivindicagcdes e denuncias, podemos frisar que a busca pela humaniza¢do no cuidado a
pessoacom transtorno mental, por parte dos servicos, ainda néo foi alcancada. Isso ocorre,
principalmente, porque ainda existe muito estigma no que diz respeito ao louco e a uma
evidenteresisténcia a ressocializacdo desses cidadaos.

No decurso da deflagracéo da greve dos médicos, 0 MTSM permaneceu forte em seus
primeiros meses. Varios eventos, com as participa¢es do CEBES, do Instituto Brasileiro de
Analises Sociais e Econdmicas (IBASE), do Sindicato dos Médicos, da Ordem dos
Advogados do Brasil (OAB), da Associacdo Brasileira de Imprensa (ABI), da Associagédo
Médica do Estado do Rio de Janeiro, da Sociedade de Medicina e Cirurgia do Rio de Janeiro,
da Associacdo de Médicos Residentes do Estado do Rio de Janeiro, dentre outras, foram
organizados para evitar que o movimento fosse esquecido pela midia (AMARANTE, 1995).

Embora em alguns Estados estivessem sendo desenvolvidos movimentos pela satde
mental, foi com a realizacdo do V Congresso Brasileiro de Psiquiatria, em outubro de 1978,
quese oportunizou a iniciativa de organizar nacionalmente estes movimentos, em cada estado.
Talevento ficou conhecido como o “Congresso da Abertura”, pois foi o encontro onde
puderam participar setores considerados conservadores, sistematizados em torno da
Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP). Desta forma, fica em evidéncia uma frente ampla
em favor demudangas, caracterizando o congresso como lugar de “discussdes e organizagao
politico- ideoldgica, ndo apenas das questbes relativas a politica de saide mental, mas
voltadas ainda para a critica ao regime politico nacional” (AMARANTE, 1995, p 54).

Pode-se afirmar que, em razdo da situacdo politica do pais, naquele periodo, a crise
do setor satde era um dos seus reflexos. Diante disso, 0 que seria um encontro cientifico de
psiquiatras ligados aos setores conservadores das universidades, aos consultdrios e hospitais
privados, se fez espaco para a militncia dos movimentos, onde a entidade promotora do

evento,a ABP, serviu como grande fiadora, para o projeto politico do MTSM.

Na ultima plenéria do evento, foi lido um documento, o Memorial da Associagdo Psiquiatrica
da Bahia, primeira federada da ABP que assumiu, notoriamente, uma politica de oposicao
politica geral e setorial. No entanto, nesse momento, a associagdo em tela era pertencente ao
MTSM. Tal documento relatou, dentre alguns pontos, estar em consonancia comas posi¢des
do MTSM, de forma a concordar com a situacdo critica da satde do Brasil, visto que, até
hoje, tanto os profissionais quanto os usuarios dos servigos sdo submetidos a processosde
exploracdo, sendo um deles a forca de trabalho de médicos e demais profissionais, que é

usada de forma irresponsavel, mantendo uma atuacao de proletario polivalente para que o
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servigo funcione pois, muitas das vezes, ndo ha recursos basicos para o local de trabalho estar
em funcionamento. Além do mais, fica evidenciada a intensificagdo do mau atendimento
ofertado a populagédo por falta de tais recursos, assim como, a insatisfacdo do funcionario
(AMARANTE, 1995). Nesse contexto, verifica-se a aparéncia enganosa criada com
“interessesde ordem ideoldgica”, como afirma Amarante (1995, p. 54), em torno da imagem
de que todos teriamo direito a satide. Porém, o que de fato temos, ndo € cumprido. Contudo, as
pressdes do mercadode saude fizeram com que a universidade se utilizasse da falta de carater
critico, com tendénciaevidente para o utilitarismo, pelo qual é denunciada.

Em consequéncia disso, vé-se o tom critico nos primeiros documentos e as
reivindicacdes por melhorias técnicas tém passado pela dendncia da psiquiatrizacdo. Com a
politica privatizante da salde, temos dois tipos de psiquiatria: uma psiquiatria para o rico
versusuma psiquiatria para o pobre. Em tal dicotomia temos uma agdo “da abordagem
psiquidtrica como pratica de controle e reproducdo das desigualdades sociais”
(AMARANTE, 1995, loc. cit.).

Outro fator existente e muito importante, é o evento que acontece ainda em 1978, nos
dias 19 a 22 de outubro, no Rio de Janeiro: o | Congresso Brasileiro de Psicanalise de Grupos
e InstituicGes. Esse evento teve como estratégia a insercdo de impulso para uma nova
sociedade psicanalitica, de orientacdo analitico-institucional, que se chamou de Instituto
Brasileiro de Psicandlise de Grupos e Institui¢oes (IBRAPSI) (AMARANTE, 1995, loc. cit.).

O congresso em referéncia, que ficou conhecido como “Feira da Psicanalise” e trouxe
ao Brasil os principais mentores das correntes de pensamento critico em saude mental. Dentre
esses estudiosos, podemos citar Franco Basaglia, Felix Guattari, Robert Castel, Erwing
Goffman, dentre outros. E de amplo conhecimento que na “Feira da Psicanélise”, realizada
noCopacabana Palace, houve grandes debates e polémicas, e “a maior delas denunciada por
Basaglia” (AMARANTE, 1995), foi o carater elitista do evento e da psicandlise brasileiros.
ApOls esse congresso, urgiram muitos outros debates, aproveitando a presenca dos
conferencistas internacionais no Brasil (AMARANTE, 1995, loc. cit.).

Franco Basaglia tornou-se uma das mais importantes liderancas mundiais da
psiquiatriacritica, apds a aprovacao da Lei n® 180/1978, que estabelecia o fechamento da porta
de entrada dos hospitais psiquiatricos, na Italia. Isto aconteceu no mesmo ano em que emergiu
0 MTSM aqui no Brasil, assim como outros movimentos sociais populares, que emergiram
nesse ano. Em meio a este contexto, surge o “Movimento da Reforma Sanitaria”, termo
utilizado no pais,em decorréncia da Reforma Sanitaria Italiana, que trouxe um novo

pensamento sobre salde.
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E de fundamental importancia a influéncia na configuragio do pensamento critico do
MTSM por parte de Basaglia, que se expressou em outras conferéncias, em universidades,
sindicatos e associa¢des, com 0 apoio do CEBES, disseminando assim, suas ideias pelo Brasil
e influenciando positivamente o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental.

Além disso, em janeiro de 1979, nos dias 20 e 21, realiza-se no Instituto Sedes
Sapientiae, localizado em S&o Paulo, o | Congresso Nacional dos Trabalhadores em Salde
Mental. Nesse evento é constatado que a luta pela transformacao do sistema de atencao a sadde
estd vinculada a luta dos demais esferas sociais, e que esses setores estdo em busca da
democracia plena e de uma organizacdo mais justa da sociedade pelo fortalecimento dos
sindicatos, e demais associa¢es representativas articuladas com os movimentos sociais
(AMARANTE, 1995). Nota-se, no relatério final do congresso em pauta, a evidente
necessidade de uma maior participacdo dos técnicos nas decisdes dos 6rgaos responsaveis
pelafixac&o das politicas nacionais e regionais, de sade mental. Além disso, naquela ocasido,
sdoaprovadas mocdes pelas liberdades democréticas, pela livre organizacdo de trabalhadores
e estudantes, que sempre foram a forca da sociedade, pela Anistia Ampla, Geral e Irrestrita,
bem como, foram feitas reivindicacBes trabalhistas e uma manifestacdo de repudio a
manipulacdo da instituicdo psiquiatrica como instrumento de repressdo (MTSM (1979), apud,
AMARANTE, 1995, p. 55).

Finalmente, no que diz respeito a esses Ultimos apontamentos, exige-se que faca valer
ademocracia no Brasil e a humanizacdo no cuidado. Entretanto, levanta-se ainda outra
questdo importante — ou reafirma-se neste congresso — que € a critica ao modelo asilar dos
grandes hospitais psiquiatricos publicos, como reduto dos marginalizados. A partir dai, o
MTSM déa énfase aos aspectos relacionados ao modelo de atencao psiquiatrica, ao invés dos
aspectos maisespecificamente coorporativos.

Em novembro de 1979, ocorre, em Belo Horizonte, o Il Congresso Mineiro de
Psiquiatria, organizado pela Associacdo Mineira de Psiquiatria — que passara a contar com
diretoria afinada ao MTSM — contando, mais uma vez, com a presenca de Franco Basaglia,
Robert Castel e, dessa vez, também, com a presenca de Antonio Slavich. Os primeiros debates
dessa mesa permeiam o levantamento da realidade assistencial e os planos de reformulacéo
propostos pelo governo brasileiro e pelo INAMPS. Nesse encontro, alguns estados como
Minas Gerais, Sdo Paulo, Rio de Janeiro e Bahia, segundo Amarante (1995), propdem a
“realizacdo de trabalhos alternativos na assisténcia psiquiatrica”.

Contudo, naquele momento, continuam em pauta 0s temas classicos dos encontros

psiquiatricos, tais como, a psicofarmacologia, terapia da crise, esquizofrenia e identidade
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profissional, sendo discutidos com a mesma métrica dos temas de enfoque social: assisténcia
psiquiatrica e participacdo popular e a ordem psiquiatrica. Segundo Moura e Silva (2015),
“a partir da década de 1980 novas concepc¢oes e praticas em satde mental vao se desenvolver
no pais, questionando o modelo manicomial até entdo dominante”.

Em 1980, de 23 a 25 de maio, € a vez do | Encontro Regional dos Trabalhadores em
Saude Mental, no Rio de Janeiro. Nesse encontro, foram discutidos os problemas sociais,
relacionados a doenca mental, a politica nacional de saude mental, as alternativas surgidas
paraos profissionais da area, suas condicGes de trabalho, a privatizacdo da medicina, a
realidade politico-social da populacdo brasileira e as denuncias das muitas barbaridades
ocorridas nas instituicdes psiquiatricas (AMARANTE, 1995).

No mesmo ano, ocorre o Il Encontro Regional dos Trabalhadores em Saude Mental,
desta vez em Salvador, nos dias 22 a 27 de agosto, simultaneamente ao VI Congresso
Brasileirode Psiquiatria. Por conta da postura do MTSM em sua trajetoria, considerada
politizada, radicale critica, a ABP se distancia do movimento, do qual outrora tinha se
aproximado, por ocasido do Congresso de Abertura. Um ponto importante de atrito entre as
duas entidades é o fato de a ABP continuava seguindo uma postura ndo democratica, em suas
decisdes (AMARANTE, 1995, loc. cit.).

Reivindicando, dentre outros assuntos, a defesa dos direitos humanos dos pacientes
psiquiatricos, € constituida uma Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) no Congresso
Nacional, para uma apuracdo das distor¢des na assisténcia psiquiatrica no Brasil, bem como,
com a finalidade de rever a legislacdo penal e civil, pertinente ao doente mental
(AMARANTE,1995, loc. cit.). O tom das discussdes no Il Encontro, foi potente — mesmo em
meio a um congresso onde havia uma participagdo massacrante de psiquiatras — e marca o
crescente caraterpolitico e social da trajetéria do MTSM.

Tendo em vista a critica muito pertinente feita naquela ocasido sobre o modelo
assistencial, que foi considerado, como ineficiente, cronificador e estigmatizante, em relacéo
adoenca mental, temos, em contrapartida, no ja referido congresso, a abordagem de temas
muitopreocupantes que determinaram as politicas de satude mental, assim como, do processo
de mercantilizacdo da loucura, da privatizacdo da saude, além do ensino médico e da
psiquiatrizacdo da sociedade.

Desde que a criagdo do MTSM, a ndo institucionalizagéo faz parte de sua identidade
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como estratégia importante. Temos uma resisténcia, justamente, a institucionalizagio.
Outra caracteristica do movimento é ser multiplo e plural, aceitando todas as categorias
profissionais,que fazem parte ou ndo da area da saude, possibilitando a organizacdo de uma
composicao interna edificada. Desse modo, 0 MTSM é o primeiro movimento em salde que
tem aparticipacdo popular, ndo sendo apenas um movimento ou entidade da saide, mas uma
luta popular exercida na satde mental (AMARANTE, 1995, loc. cit.).

Reafirmando o seu carater maltiplo e plural, segundo Amarante (1995), o MTSM
encaminha propostas de transformacdo de unidades psiquiatricas puablicas, buscando
influenciarna formacdo das politicas de saude no Pais. Contudo, surge o lema da luta
antimanicomial e asdentncias de favorecimento ao setor privado®®.

Uma das estratégias para ir adiante com os projetos de reformulacéo ¢ a de ocupacao
decargos em 6rgéos estatais, propondo assim, uma mudanca interna, ou indicador de juncéo
das liderancas e do projeto do MTSM pelo Estado, através da “cogestdo”!®, o que chega a
dividir omovimento em duas corporacgdes, com ressalvas aos projetos como os da Colonia
Juliano Moreira ou do Centro Psiquiatrico Pedro Il, os quais buscaram o equilibrio e a
militncia em suas bases.

A cogestdo prevé a colaboracdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS) no custeio, planejamento e avaliacdo das unidades hospitalares do Ministério da
Saude. Sua importancia resulta do fato de que este processo se torna um marco nas politicas
publicas de salde, além da saide mental. Comprovando essa situacdo, o Estado passa a
incorporar os setores criticos da saude mental. Nesse momento, os movimentos dos
trabalhadores de satde mental optam por, de forma pensada, atuar na ocupacao do espaco em
que se representa nas instituicdes publicas, mesmo que este processo de cogestdo tenha sido
sintetizado principalmente aos hospitais pertencentes ao Divisdo Nacional de Salde
Mental (DINSAM) (na assisténcia psiquiatrica) e a alguns limitados, em outros estados.

Mediante o exposto, a cogestdo “estabelece a constru¢do de um novo modelo de

gerenciamento em hospitais publicos, mais descentralizado e dindmico, em face a um modelo

4 A favor de institucionalizar o movimento, temos: os beneficios de ter uma sede, secretaria, maiores

possibilidades de fundos, que possibilitariam uma agilidade administrativa e, por conseguinte, politica maior. Em

contrapartida, pesam os argumentos da burocratizacdo, limitacdo de abrangéncia politica e a cronificacdo do

movimento, risco comum a todas as instituicdes.

15 Tal favorecimento é evidenciado pelos convénios com o setor publico e pelo carater medicamentoso e lucrativo
com que se trata da questdo da saude e da psiquiatria, segundo Amarante.

6 Uma nova modalidade de convénio criado no inicio dos anos 80, estabelecido entre os Ministérios da

Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS) e o da Salude (MS).



30

de assisténcia profundamente debilitado e viciado em seu carater e em sua préatica
privatizante” (AMARANTE, 1995, p 59). E no contexto de crise previdenciaria, de
insatisfacdo popular como sistema de saude e de sucateamento do servi¢o publico que,
inclusive, € na mesma conjunturaatual que surge a cogestdo, com o objetivo de reorganizar as
politicas publicas. Nesse contexto,Amarante (1995, p. 61) faz referéncia a corrupgdo na area
da salde:

Um fator considerado altamente favoravel a corrupcdo na prestacdo de servigos
contratados ao setor privado esta na forma de pagamento dos servigos médico-
assistenciais em relacdo direta com a quantidade de tarefas executadas, ou seja, 0
pagamento por unidade de servigo (US). H& espacos para realizacdo de diversas
formas de manipulacdo de dados e estatisticas, referentes a custos operacionais,
tempo médico de permanéncia, taxas de internacdo e reinternacdo, taxa de
mortalidade, alémdo uso de estudantes de medicina, a titulo de treinamento, como
forma de substituicdoao trabalho médico profissional, como estratégias do setor
privado para a redugéo deseus custos.

Em suma, a cogestdo vem com a proposta de reduzir o repasse de recursos fornecidos
ao setor privado e, em consequéncia de sua existéncia, o atendimento a populacao se torna
universalizado. Sabemos que o perfil dos servigos privados é o da pratica privatizante e
segregadora e, contra isso, a cogestdo contribui bastante porque age contra os “empresarios
daloucura”, que se sentem intimidados vendo a possibilidade de perder seus lucros e seu
poder politico.

Ocasionada pelo agravamento da crise financeira da Previdéncia Social e sem
esperancas de soluciona-la, é criado o Conselho Consultivo da Administracdo de Saude
Previdenciaria (CONASP), através do Decreto n° 86.329 de 02 de setembro de 1981, ligado
aoMPAS. Tal criagdo pode ser entendida como uma ampliagdo, em termos nacionais, da
experiéncia acumulada, ndo somente, porém, principalmente, a partir da cogestdo, “e
exatamente no auge desta, mas também de algumas experiéncias localizadas em municipios
ou regides de municipios, centradas nos principios da integracdo, hierarquizagéo,
regionalizacdo edescentraliza¢ao do sistema de saide” (AMARANTE, 1995, p 65). Sob o
mesmo ponto de vista, 0 Plano CONASP, na assisténcia psiquiatrica, busca o fortalecimento
da intervencédo do Estado, tendo o Estado como responsavel pela saide a populacéo, tal qual
o Sistema Unico deSaude (SUS).

O reconhecimento da existéncia e dos direitos dos doentes mentais e dos cidaddos em
geral proporciona, para a saude mental, um grande progresso em direcdo as mudancas

revolucionarias no cuidado as pessoas envolvidas nesse contexto, sejam pacientes, familiares
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ou trabalhadores da saude mental.

Nos anos de 1960, o desenvolvimento da antipsiquiatria, no contexto dos movimentos
sociais, também foi um ganho. Diante disso, as afirmacdes sobre o direito ao bem-estar social
e/ou dos direitos sociais, estdo sendo impostas. Alguns dos acontecimentos que surgiram no
percurso do desenvolvimento da antipsiquiatria foram: o desenvolvimento do Terceiro Setor;
adesospitalizacdo pelas politicas neoliberais através de desinvestimento em politicas
sociais publicas em geral; a critica aos paradigmas convencionais em psiquiatria e do poder
dos diversos profissionais.

A luta antimanicomial em solo brasileiro, ocorre através da influéncia da Psiquiatria
Democratica de Basaglia, com o desenvolvimento de terapéuticas psicoldgicas, a partir do
finaldo ano de 1950. Todavia, a modernizacao e/ou humanizacdo por parte de setores da
corporacdo médica, em resposta as criticas a psiquiatria convencional, culmina em uma
clientela mais rica,com uma psiquiatria preventiva norte-americana e a psiquiatria de setor
francesa, para aumentara clientela e pegar mais dinheiro.

Inspirados pela Psiquiatria Democratica na Italia, surge o lema “Por uma Sociedade
sem Manicomios”, com o objetivo de servicos efetivamente substitutivos ao hospital
psiquiatrico convencional. Mediante o exposto, vem uma iniciativa oficial: o lancamento em
1989 do Projeto de Lei Paulo Delgado, propondo a extingéo e a substituicdo gradativa dos
servigos do tipo manicomial. Se a lei fosse mais clara e sem deixar brechas para interpretacoes
contrarias aproposta, ndo haveria tantos problemas para uma substituicdo imediata, e nao
gradativa, dos servicos manicomiais que, por serem gradativos, assim acontecem até os dias
atuais.

Em 1990, acontece a Conferéncia de Caracas, onde é criado um consenso entre 0S
governos latino-americanos, em torno da nova plataforma de reforma psiquiatrica. Em 1992,
acontece a II Conferéncia Nacional de Saide Mental, considerada um “marco na histéria da
psiquiatria brasileira”. Nesse momento, sdo criadas as primeiras experi€éncias municipais de
rede de cuidados em salde mental a partir do novo modelo. Na cidade de Santos, em 1989,
tem-se 0 exemplo basico constituido pelo principal laboratério dos chamados Nucleos de
Atencéo Psicossocial (NAPS), inspirados na experiéncia de Trieste, Italia, que se caracteriza
por ser umservigo comunitario de portas abertas durante 24h por dia (AMARANTE, 1995).

Fazendo uma breve explanagéo da periodizagdo da histdria dos avangos da Reforma

Psiquiatrica, no Brasil, tem-se:
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1° periodo — mobilizacdo na Sociedade Civil contra o Asilamento Genocida e a
Mercantilizagdo da Loucura; Protoformas das “Ag¢oes Integradas de Satude™: 1978-
1982 (S&do Paulo e Minas Gerais) e 1978-1980 (Rio de Janeiro); 2° periodo —
Expansdo e Formalizacdo do Modelo Sanitarista (AcOes Integradas de Sadde e
Sistema Unico de Saude); Montagem de Equipes Multiprofissionais Ambulatoriais
deSaide Mental; Controle e Humanizagdo do Setor Hospitalar; Agdo a partir do
Estado:1980 (RJ) e 1982 (SP e MG) — 1987; 3° periodo — Fechamento Temporéario
do Espaco Politico de Mudangas a partir do Estado; Emergéncia da Luta
Antimanicomial e Transicdo da Estratégia Politica em Dire¢do ao Modelo da
Desinstitucionalizacdo Psiquiatrica: 1987-1992; 4° periodo — Avanco e
Consolidagdo da  Perspectiva de  Desinstitucionalizacdo  Psiquiéatrica;
“Desospitalizacdo Saneadora” e Implantagdo da Rede de Servigos de Atengdo
Psicossocial; Emergéncia das Associages de Usuariose Familiares: 1992-1995; 5°
periodo — Limites a Expansdo da Reforma no Plano Federal Tendo em Vista as
Politicas Neoliberais do Governo FHC; Aumento do Desemprego, Miséria e
Violéncia Social; Consolidacéo e Difusdo dos Servigos de Atencéo Psicossocial ho
Plano Municipal: 1995-? (VASCONCELOQOS, 2000, p. 23- 29).

No periodo de Fechamento Temporéario do Espaco Politico de Mudancas a partir do
Estado (3° Periodo), em S&o Paulo, ocorreu uma experiéncia inicial dos centros de
convivénciae, principalmente, dos Centros de Atencao Psicossocial — servicos abertos oito
horas por dia, cinco dias na semana—, que também serdo mais tarde difundidos no resto do pais
(GOLDBERG,1994, apud, VASCONCELOS, 2000, p. 26).

No 4° periodo da politica de saude mental no Brasil, temos: 0 avanco e consolidagéo
da Perspectiva de Desinstitucionalizacdo Psiquiatrica; Desospitalizacdo Saneadora e
Implantacdoda Rede de Servicos de Atengdo Psicossocial; Emergéncia das AssociacBes de
Usuarios e Familiares, dentre outras acdes. O periodo de 1992 a 1995 corresponde ao momento
das maiorese mais significativas mudancas da historia das politicas de satide mental no Brasil.
Nesse momento, foi posta em evidéncia a potencializacdo da voz dos usuarios e de seus
familiares, em prol do movimento de luta antimanicomial (VASCONCELOS, 2000).

Em sintese, a0 momento mais significativo das mudancas faladas anteriormente,
podemos citar 0 movimento de reforma em torno da Coordenacgédo de Saude Mental, em nivel
do Ministério da Saude, que passa a tomar as principais iniciativas politicas formais da
reformapsiquiatrica, pelo menos até 1996 (Ib.).

Ainda correspondente ao periodo em referéncia, ocorreu a Il Conferéncia Nacional
de Saude Mental e o lancamento de portarias ministeriais a partir de 1991-1992. Também
nasceunesse periodo a “Desospitalizagao Saneadora”, que se refere a reducgéo significativa do
numerode leitos em hospitais privados e, principalmente, pablicos, que ndo possuiam as
minimas condigdes de hotelaria e assisténcia; aumento de assistentes sociais e psicologos na

Saude Mental nos hospitais. O processo de substituicdo gradativa do tipo de assisténcia
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psiquiatrica, baseada na internacdo para servicos abertos, também fez parte desse momento
historico.

O primeiro CAPS do Brasil foi inaugurado em marco de 1986, na cidade de Séo Paulo.
A criacdo desse CAPS e, posteriormente, dos NAPS (Nucleos de Apoio Psicossocial), em
Santos, representaram experiéncias que fundamentaram a criagéo oficial deste tipo de servico
a partir da Portaria n° 224/92, de 29 de janeiro de 1992. Gracas ao MTSM, houve a
possibilidadede um olhar mais sensivel para os servicos de saide mental e, principalmente,
pela criacdo dosCAPS. Deste modo, 0 MTSM amenizou a situacdo de precariedade ofertada
nos servicos dos hospitais psiquiatricos, que era o Unico recurso destinado as pessoas com
transtornos mentais (BRASIL, 2004).

Embora o Projeto de Lei Paulo Delgado ndo tenha sido aprovado no primeiro
momento, houve um relativo avanco da luta antimanicomial, no plano legislativo. Leis
inspiradas nos principios da reforma psiquiatrica foram introduzidas em varios estados e
municipios (Rio Grande do Sul, S&o Paulo, Minas Gerais, Pernambuco e Ceara). Com o
avanco significativo dos nucleos ligados ao movimento de luta antimanicomial, houve muita
difusdo por meio de congressos e encontros que ocorreram por todo pais. Verificou-se,
também, um aumento expressivo no nimero de organizacdes de usuarios e familiares que
passam a ter voz ativa comocidad&os, contribuindo no processo de planejamento, execucao e
avaliacdo de servicos e politicas de saide mental, e com perspectivas potenciais de atuarem
até mesmo na formacdo de profissionais do campo. Outro ganho muito positivo desse
momento foi a carta de direitos e deveres (1996) em que foram defendidos os principios
bésicos quanto a assisténcia em salde mental.

Finalizando as transformac@es socio-historicas da politica de saide mental no Brasil,
temos o 5° e Ultimo periodo, que traz consigo limites a Expansdo da Reforma no Plano Federal
tendo em vista as politicas neoliberais do governo Fernando Henrique Cardoso (FHC)Y';
aumento do desemprego, miséria e violéncia social; consolidacdo e difuséo dos servigos de
atencdo psicossocial, no plano municipal.

Houve, no plano federal, um verdadeiro bloqueio as tentativas de avanco da reforma
através de novas portarias de servigos e programas, como por exemplo o PAD, Outros

avancos recentes ao periodo foram expostos, tais como, a legislagdo federal sobre

17 Fernando Henrique Cardoso (FHC) foi o 34° presidente da Republica Federativa do Brasil entre os anos de 1995
e 2003.

18 £ um Parcelamento Administrativo de Débitos - Programa de Parcelamento para contribuintes que desejam
regularizar os débitos junto a Fazenda Publica Municipal.
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cooperativas sociais,para inclusdo no trabalho de individuos dependentes, e a portaria do
Ministério da Saude sobreservicos residenciais terapéuticos. Em 1998, ocorreu a aprovagao,
pelo Senado, do substitutivo Sebastiio Rocha®®. Com tal acontecimento, houve um avango
na direcdo de afirmar varios direitos positivos dos usuarios. Por outro lado, esse substitutivo
deixa uma brecha para a construcdo de novos hospitais psiquiatricos convencionais, como
temos vivenciado até hoje (BRASIL, 1998).

Nas grandes cidades, em grandes crises financeiras, o quadro econémico e social é
marcado por um aumento significativo de taxas de desemprego, desfiliacdo social, miséria e
ossinais de ma qualidade de vida e de violéncia social, que geram um aumento na incidéncia
de estresses, ansiedades, fobias sociais, quadro de dependéncia quimica, tentativas de
suicidios e,consequentemente, aumento da demanda e novos desafios que sao colocados para
0s programasde satde mental.

Segundo Vasconcelos (2000, p. 29), “nos Ultimos anos, a pressdo tem se dado
especialmente no campo dos servicos para dependentes quimicos e moradores de rua”.

Tambémconforme Vasconcelos (2000, p. 29-30),

Com o sucesso e a divulgacdo crescentes do Programa de Salde da Familia — PSF,
do Ministério da Saude, implementando equipes basicas de salde trabalhando
diretamente nas comunidades e nas casas da populacao, recolocam na ordem do dia
a questdo dos cuidados em salde mental comunitaria possiveis de serem
desenvolvidasnesse nivel de atencdo por essas equipes, bem como do sistema de
referéncia e contrarreferéncia a servigos psiquiatricos mais complexos, a partir de
uma légica comprometida com a desinstitucionalizag8o psiquiétrica.

Com a participacdo cada vez maior de usudrios e familiares nos encontros locais,
regionais e nacionais, do movimento, fica evidente a mudanca significativa no perfil de
participagdo no Movimento da Luta Antimanicomial. Em virtude da for¢ca do movimento,
encontra-se em tais encontros e espacos de militancia a luta no campo da saude mental e pela
defesa da reforma psiquiatrica, como também, o combate “as estratégias de estigma,
segregacéoe excluséo do louco e dos desviantes sociais em geral” (VASCONCELOS, 2000,
p. 32).

Em 2001, é aprovada a Lei Federal 10.216 que “dispde sobre a protecgdo ¢ os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em saude
mental”. Dessa lei origina-se a Politica de Salide Mental que, basicamente, visa garantir o

cuidado ao paciente com transtorno mental em servigos substitutivos aos hospitais

19 O substitutivo do senador Sebastido Rocha (PDT-AP) extingue progressivamente os manicomios, substituindo-
0S por outros recursos assistenciais (BRASIL, 1998).
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psiquiatricos,superando assim a logica das internacdes de longa permanéncia que tratam o
paciente isolando-o do convivio com a familia e da sociedade como um todo (BRASIL,
2011).

Procurando fazer cumprir a perspectiva da Politica de Saude Mental que prioriza
iniciativas que visam garantir o cuidado integral centrado nos territorios, na perspectiva da
garantia de direitos com a promoc¢do de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando
progressiva inclusdo social, é criada em 2011, a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS),
atravesda Portaria GM/MS n° 3.088/2011. Tal portaria, conforme o Ministério da Salde
(2013), preconiza o atendimento as pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com

necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas.

A politica de estruturagdo e fortalecimento da RAPS é centrada na assisténcia
comunitaria, com énfase na reabilitacdo e reinsercdo social de pessoas com transtornos
mentaise necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, por meio de
dispositivos extra-hospitalares de atencdo psicossocial, devidamente articulada a rede
assistencial em saidemental e as outras redes de satude (BRASIL, 2005).

A RAPS ¢ formada por sete componentes: a Atencdo Basica em Salde; Atencédo
Psicossocial Especializada; Atencdo de Urgéncia e Emergéncia; Atencdo Residencial de
Carater Transitorio; Atencdo Hospitalar; Estratégias de Desinstitucionalizacéo e Reabilitacdo
Psicossocial. Compreendem como principais locais de atencdo a essa Rede: Unidades Béasicas
de Saude; Nucleos de Apoio a Salde da Familia; Consultérios na Rua; Centros de
Convivéncia;Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diferentes modalidades; Atencdo de
Urgéncia e Emergéncia; Servicos de Atencdo em Regime Residencial; Leitos de Saude
Mental, Alcool e Outras Drogas em Hospitais Gerais e, por fim, Servicos Residenciais
Terapéuticos (BRASIL, 2013).

Os objetivos da RAPS advindos da Portaria GM/MS n° 3.088/2011, s&o:

I - Ampliar o acesso da populacdo em geral; Il - promover 0 acesso das pessoas
com transtornos mentais e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e
outras drogas e suas familias aos pontos de atencdo; Il - garantir a articulagdo e
integracdo dos pontos de atencdo das redes de salde no territdrio, qualificando o
cuidado por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da atencgéo as
urgéncias(BRASIL, 2013).

Contudo, o momento em que o retrocesso da Politica de Saude Mental é
incessantemente enfrentado é de suma importancia para o entendimento da atual Politica

sobre Drogas no Brasil, ou seja, a Nova Politica sobre Drogas no Brasil, como ficou
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conhecida. Indocontra os preceitos da Lei n° 10.216/2001 (Oficializagdo da Reforma
Psiquiatrica no Brasil), aNova Politica, fere o cuidado em liberdade, como, por exemplo, 0
uso da eletroconvulsoterapiacomo o melhor recurso terapéutico e prioridade no processo de

repasse financeiro as Comunidades Terapéuticas.
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1.2 APOLITICA SOBRE DROGAS NO BRASIL

Historicamente, as drogas ganharam o status de proibicdo desde o final do século

XIX.0 juridico pontua as drogas, considerando duas especificacdes ou legalidades: as licitas

e as ilicitas:

As drogas licitas sdo aquelas comercializadas de forma legal, podendo ou néo estar
submetidas a algum tipo de restricdo, tendo como exemplo o alcool. Quanto as
drogasilicitas, é tudo aquilo que € proibido por lei, a maconha, o crack, a cocaina,
entre outras(LOPES; CAVALCANTE, 2013, p. 18)

Na ldade Média, as drogas eram consideradas demoniacas, pois realizavam o

processode “tomar posse” do corpo e da mente do individuo. A Igreja tinha significativa

influéncia nesseprocesso de proibicdo. E fundamental destacarmos que a droga, quando

exerce um poder comercial maximizado, adquire a consisténcia de um problema social, como

é possivel conferirnas palavras de Paes (2006, p. 108):

A historia das drogas anterior a economia capitalista ¢, com raras excecdes, um
aspecto normal da cultura, da religido e da vida cotidiana em toda a sociedade, ndo é
a histéria de um problema. Torna-se um problema com o advento do mercantilismo e
com a consolidagdo em nivel mundial do modo de producéo capitalista. [...] As novas
drogas importadas do novo para o velho mundo, tornaram-se, neste velho mundo, a
partir de interesses politicos e econdmicos dominantes, um grande problema moral ou
religioso ou um grande negécio para comerciantes e monarcas; um objeto de proibicao
ou, ao contrario, de promog¢&o ou imposicao.

Segundo Pedrinha (2008), desde as Ordenac®es Filipinas, na época do Brasil Col6nia,

o0 Brasil tinha uma norma que menciona a proibigédo de uso, porte e venda de substancias tidas

como toxicas, prevendo, inclusive, penas de confisco de bens e degredo para a Africa. O

quintolivro das Ordenagdes Filipinas, em seu titulo LXXXIX, permitia que apenas 0S

Boticarios licenciados poderiam portar e vender estas substancias:

Que ninguém tenha em sua casa rosagar, nem venda nem outro material venenoso.
Nenhuma pessoa tenha em sua casa para vender, rosalgar branco, nem vermelho, nem
amarelo, nem solimdo, nem &gua delle, nem escamonéa, nem Gpio, salvo se for
Boticério examinado, e que tenha licenca para ter Botica, e usar do Officio. E qualquer
outra pessoa que tiver em sua casa alguma das ditas cousas para vender, perca toda
sua fazenda, a metade para nossa Camera, € a outra para quem 0 acusar, € seja
degradado para Africa até nossa mercé. E a mesma pena tera quem as ditas coisas
trouxer de fora, e as vender a pessoas, que nio forem Boticarios (ARAUJO et. al.,
2016).
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Apos este periodo, ja no ano de 1830, tivemos a entrada em vigor do primeiro Codigo
Penal Brasileiro que, em seu texto legal, ndo dispds sobre nenhuma proibi¢do ao consumo ou
comercio de entorpecentes. No periodo de 1830 até 1890, a proibicdo ao uso de drogas
apareceuapenas em esparsas posturas da Camara Municipal do Rio de Janeiro. Deste modo,
foi s6 a partir de 1890, com a vigéncia de um novo Codigo Penal, que houve novamente a
mencao a proibicdo de venda de drogas (SILVA, 2011).

O Cddigo Penal de 1890 foi editado durante a época Republicana do Brasil e, em seu
artigo 159, que trata dos Crimes contra a Tranquilidade Publica proibiu "expor a venda, ou
ministrar, substancias venenosas sem legitima autorizacdo e sem as formalidades prescritas
nos regulamentos sanitarios" (BRASIL, 1890). Segundo Silva (2011), esta norma foi
direcionada aos boticarios, como uma forma de prevenir o uso de venenos para fins
criminosos. O autor ainda destaca o fato de que a referida norma ainda nao pronunciava sobre
a figura do usuario.

Nesse periodo, segundo Rodrigues (2002), o Brasil assistia a emergéncia e a
complexificacdo de caodigos sanitarios que tinham como escopo a profilaxia e a higienizacao
social. O autor cita 0 Cadigo Sanitario da Republica de 1890, que apresentava como sua maior
preocupacdo a remodelagem das cidades urbanas — segundo padrGes europeus — e a
imunizacdocompulsoria da populagdo, em detrimento do tema do controle de substancias
psicoativas na pauta sanitaria. O autor em pauta ainda frisa que “a venda e o uso desses
produtos ndo eram, até a década de 10, passiveis de qualquer controle estatal” (RODRIGUES,
2002, p.103).

Na primeira metade do século XX, seguindo o modelo internacional de combate as
drogas, que teve como seu maior representante a politica de reducéo as drogas que vinha sendo
realizada nos Estados Unidos, o Brasil passa a implementar uma politica de drogas seguindo
asdisposicdes e recomendacdes trazidas pela Convencéo Internacional do Opio, realizada em
Haia, no ano de 1912. A Convencéo Internacional do Opio, que veio a ser conhecida como
Convengdo de 1912, “pode ser vista como a pedra fundamental do controle internacional de
drogas”, pois 0 mundo estava presenciando uma situacao critica em relagdo as drogas antes
daassinatura desta Convencdo, dada a falta de regulacdo do comércio de drogas e 0 uso
abusivo dessas substancias (BRASIL, 2019a).

Nos Estados Unidos da Ameérica, por exemplo, em torno de 90% do consumo de
drogasna época destinava-se a propositos ndo médicos. Na China, estima-se que a quantidade
de opiaceos consumidos a cada ano, no inicio do século XX, correspondia a mais de 3.000

toneladas em equivalentes de morfina — nimero significativamente maior do que o do
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consumoglobal (tanto licitas, quanto ilicitas), cem anos depois. A assinatura da Convencgédo
de 1912 refletiu o reconhecimento, naquela época, da necessidade da cooperacdo
internacional no controle de drogas (INTERNATIONAL NARCOTICS CONTROL
BOARD, 2011, p. 1).

O Brasil subscreveu a Convencgéo de 1912 no Decreto n°® 11.841, de 10 de fevereiro
de1915. As recomendagdes e disposicbes da Convencéo Internacional do Opio originou a
primeiranorma legal brasileira a tratar do tema, o Decreto Lei n® 891/1938, que aprovava a
lei de fiscalizagdo de entorpecentes que “consolidou acGes de prevencdo, tratamento e
repressdo de drogas no Brasil” (BRASIL, 2019a).

Cabe salientar que, se tratando de Convencdes Internacionais, ndo foi apenas a
Convencao de 1912 que influenciou a legislacao brasileira. Segundo Dantas (2017, p. 12),
“Além da Convencédo do Opio, ha outras trés convencdes que valem ser mencionadas, uma
vezque influenciaram fortemente a legislagédo interna. S&o elas: o Acordo de Genebra, de
1925, e as outras duas conferéncias realizadas também em Genebra, em 1931 e 1936.”

No ano de 1940 foi promulgado no Brasil um novo Cddigo Penal, que apesar de ter
sidocriado em 1940, s6 entrou em vigor em 1942. O Codigo Penal Brasileiro de 1940, como
é conhecido, foi criado durante o periodo do Estado Novo pelo presidente Getulio Vargas e,
aindaque tenha sofrido muitas modificacfes em seu texto, é o Cédigo Penal até entdo vigente.

Em 1940, ele trouxe em seu Art. 281, o crime de tréfico de drogas, in verbis:

Art. 281. Importar ou exportar, vender ou expor & venda, fornecer, ainda que a titulo
gratuito, transportar, trazer consigo, ter em depdsito, guardar, ministrar ou, de
qualquer maneira, entregar a consumo substancia entorpecente, sem autorizagéo ou
em desacordo com determinagdo legal ou regulamentar: Pena - reclusdo, de um a cinco
anos, e multa, de dois a dez contos de réis.

§ 1° Se 0 agente é farmacéutico, médico ou dentista:

Pena - reclusédo, de dois a oito anos, e multa, de trés a doze contos de réis.

§ 2° Incorre em detencdo, de seis meses a dois anos, e multa, de quinhentos mil réis a
cinco contos de réis, 0 médico ou dentista que prescreve substancia entorpecente fora
dos casos indicados pela terapéutica, ou em dose evidentemente maior do que a
necessaria, ou com infragéo de preceito legal ou regulamentar.

§ 3° As penas do paragrafo anterior sdo aplicadas aquele que:

I - Instiga ou induz alguém a usar entorpecente;

I- Utilizar local, de que tem a propriedade, posse, administracdo ou vigilancia, ou
consente que outrem dele se utilize, ainda que a titulo gratuito, para uso ou guarda
ilegal de entorpecente;

Il - contribui de qualquer forma para incentivar ou difundir o uso de substéncia
entorpecente. § 4° As penas aumentam de um tergo, se a substancia entorpecente é
vendida, aplicada, fornecida ou prescrita a menor de dezoito anos (BRASIL, 1940).
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O Cadigo Penal de 1940 criminaliza o trafico de drogas, no entanto, ndo criminaliza o
consumo de drogas. Segundo Pedrinha (2008), em entrevista ao Jornal em Discussdo do
Senado Federal, foi estabelecida assim uma “concepgao sanitaria de controle das drogas,
pela qual a dependéncia € considerada doenca e, ao contrario dos traficantes, os usuarios néo
eram criminalizados, mas estavam submetidos a rigoroso tratamento, com internagéo
obrigatéria” (BRASIL, 2011).

Em 1964, o governo brasileiro sofreu um golpe militar, que deu inicio ao periodo da
Ditadura Militar que se estendeu até 0 ano de 1985. Segundo Pedrinha (2008), o golpe de 1964,
aliado a lei de seguranca nacional vigente a época, fez a questdo do modelo sanitario sair de
cena, dando entrada a um modelo bélico de politica criminal, em que os traficantes passaram
aser vistos como inimigos internos do regime. Segundo a autora, esse foi um dos motivos
para que a juventude da época associasse consumo de drogas a luta pela liberdade e,
complementa:*“Nesse contexto, da Europa as Américas, a partir da década de 60, a droga
passou a ter uma conotacao libertaria, associada as manifestacdes politicas democraticas, aos
movimentos contestatorios, a contracultura, especialmente as drogas psicodélicas, como
maconha e LSD” (BRASIL, 2011).

Com base na adesao do Acordo Sul-Americano sobre Estupefacientes e Psicotrdpicos
de 1973, o Brasil criou a Lei n° 6.368/1976 (BRASIL, 2011). Esta lei, que adentrou 0 mundo
juridico, ainda durante a vigéncia do periodo de ditadura militar, foi uma alteracdo do Decreto
Lei n°®891/1938, e passou a dispor “sobre medidas de prevencao e repressdo ao trafico ilicito
euso indevido de substancias entorpecentes ou que causem dependéncia fisica ou psiquica”
(BRASIL, 2019).

Segundo Pedrinha (2008), a Lei n° 6.368/1976 trouxe mudancas ao aumentar as
tipificacdes de tréfico de drogas; por substituir o termo “combate”, do dispositivo legal
anterior,por “prevengdo e repressdao” e por distinguir as figuras penais do traficante e do
usuario, principalmente, em relacéo a duracao de suas penas. Além destes, a autora cita ainda
que a referida lei fixou a necessidade do laudo toxicoldgico, para comprovacao do uso. Cabe
destacarque essa exigéncia ainda € aplicada atualmente, sendo condicdo necessaria para
corroborar a materialidade delitiva do crime e a consequente condenagao criminal.

Na década de 1970, o capitalismo entra em crise e, a partir das consequéncias de tal
conflito, aumenta a producéo, comercializacdo de drogas, 0 que gerou o aumento da oferta
de substancias psicoativas, principalmente das sintéticas, e, consequentemente, do seu
consumo (JANSEN, 2007).

Naquele momento houve o surgimento de uma droga sintética com grande
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potencialviciante: o crack. Sobre essa droga, vemos adiante a opinido de Ferreira (2013, p.
20):

Nascida nos Estados Unidos na década de 1980, essa droga logo se difundiu entre
as camadas mais pobres dos EUA e diversos paises latino-americanos, devido ao
seu baixo custo, ganhando, posteriormente, adeptos na classe média também.

E importante lembrar que, desde o inicio dessa década de 1980, o proibicionismo ja
estava sendo alvo de questionamentos e de novas iniciativas de enfrentamento as drogas, com
uma perspectiva mais tolerante ao uso de certas substancias psicoativas e um enfoque na
atencgdo e assisténcia ao usuério, de acordo com Boiteux et al, 2009, apud, Ferreira (2013, p.

30) comecgaram a surgir, inicialmente no continente europeu.

Na assembleia geram das na¢des unidas no ano de 1988, existiam trés grupos de paises
com posicionamentos diferentes diante da politica até entdo adotada: o primeiro
defendia a reafirmacéo de tal politica; o segundo, composto por alguns paises da
América Latina, que desejavam algumas mudangas, visando atribuir aos paises
consumidores maior responsabilidade no combate as drogas; e o terceiro grupo
questionava a politica proibicionista, defendendo a adocdo de uma abordagem das
drogas mais tolerante, voltada para a redugéo de danos.

Em 1980, o Decreto n° 85.110/1980 instituiu o Sistema Nacional de Prevencdo,
Fiscalizacdo e Repressdao de Entorpecentes que, além de prevenir, fiscalizar e repreender o
trafico e 0 uso de substancias entorpecentes ou que determinassem dependéncia fisica ou
psiquica, também era o sistema responsavel por integrar atividades de recuperacdo de
dependentes (BRASIL, 1980). Além disto, o referido decreto também normatizou o Conselho
Federal de Entorpecentes (CONFEN) que, mais tarde, seria transformado no Conselho
Nacional Antidrogas (CONAD).

Em 1986, com a Lei n® 7560/1986, foi criado o Fundo de Prevencdo, Recuperacéo e
de Combate as Drogas de Abuso, que mais tarde daria origem ao atual Fundo Nacional
Antidrogas,0 FUNAD (BRASIL, 2019a). Este Fundo tem como escopo financiar agoes,
projetos eprogramas relacionados a politica, sobre drogas. Seus recursos sdo utilizados na
propria gestdodo FUNAD, em acOes de reducédo de oferta e demanda, além da promocéo e
campanhas, estudose capacitacdes relacionadas a tematica de drogas (BRASIL, 2019b).

No ano de 1988, tivemos a promulgacdo de uma nova Constitui¢do, a Constituicdo
Federal de 1988 que veio para consolidar o ideal democratico com o viés eminentemente
pautado em cidadania e que por isso recebeu a denominacao de “Constituicao Cidada”, sendo

amais completa entre as constitui¢des brasileiras (BITTENCOURT, 2017). Em seu texto, com



42

relagdoao trafico de drogas, ela configurou este crime como insuscetivel de anistia e graca,
como formade extinguir a punibilidade e, também, o tornou crime inafiancédvel (PEDRINHA,
2008).

Em 1990, a Lei de Crimes Hediondos (Lei n° 8.072/1990) também tratou do crime de
trafico de drogas, acrescentando a proibicdo da possibilidade de indulto e de liberdade
provisoria. Além disso, dobrou os prazos processuais, como forma principalmente de
aumentara duracdo da pena provisoria (BRASIL, 2011).

No ano seguinte, em 1991, foi promulgada a “Conven¢ao Contra o Trafico Ilicito de
Entorpecentes e Substancias Psicotropicas” através do Decreto n® 154 de 26 de junho de 1991,
que foi baseada na Convencéo de Viena de 1988 (GEHRING, 2012). Em 1993, em busca de
estrutura para organizar o Sistema Nacional de Prevencdo, Fiscalizacdo e Repressdo de
Entorpecentes, foi criada a Secretaria Federal de Entorpecentes, que foi o 6rgao responsavel
pela “supervisdo técnica das atividades de prevencao, fiscalizagéo e represséo ao uso indevido
de produtos e substancias entorpecentes ou que determinem dependéncia fisica ou psiquica”
(BRASIL, 2019a).

No ano de 1995, tivemos a eleicdo do presidente Fernando Henrique Cardoso,
conhecido popularmente como FHC. Em 1998, o Conselho Nacional de Entorpecentes
(CONFEN) foi transformado no Conselho Nacional Antidrogas (CONAD). Nesse periodo,
também foi criada a Secretaria Nacional de Drogas (SENAD) (BRASIL, loc. cit.).

Ja em 2002, a criacdo do Decreto n® 4.345/2002, durante o governo de Fernando
Henrique Cardoso, trouxe a criacdo de um importante documento que continha a sintese da
politica de drogas, chamado de Politica Nacional Antidrogas (PNAD) que, em 2019, veio a
seralterado pelo governo do atual presidente Jair Bolsonaro. Cabe ainda destacar, que durante
0 ano de 2002, também tivemos a alteragédo da Lei n° 6368/1976 pela Lei n® 10.409/2002, que
apesar de trazer muitas alteracGes, manteve partes significativas que tratavam do tema de
reducdo de oferta (BRASIL, 2019a).

A Reducio de Oferta ou Reducéo de Danos? é um mecanismo de cuidado ao usuario
de drogas atraves do direito a saude, direito a cidadania e dos direitos humanos entrelagados
assuas praticas. Em suma, a Reducédo de Danos busca o autocuidado com a saude e busca por
direitos, dos quais, atualmente, a perspectiva mais ampla para que isso ocorra € de promog¢éo

de direitos individuais e sociais de usuarios e usuarias, de drogas.

20 Reducédo de Danos ou RD, segundo o Ministério da Saude, € uma estratégia de satide publica que busca controlar
possiveis consequéncias adversas ao consumo de psicoativos - licitos ou ilicitos - sem, necessariamente,
interromper esse uso, e buscando inclusdo social e cidadania para usuérios de drogas
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As abordagens de reducgéo de danos ganharam visibilidade internacional e destaque na
atencdo a saude dos usuarios de psicoativos injetaveis, especialmente no contexto
emergencialda epidemia do HIV/AIDS, em meados da década de 1980, porém, suas origens
costumam seratribuidas ao modelo de tratamento a dependéncia, adotado na Inglaterra dos
anos 1920, pelo Comité Rolleston, em que um grupo de médicos britanicos recomendavam
a prescricdo de narcoticos a dependentes como forma de reduzir danos de seu uso (BRITES,
2017).

As primeiras experiéncias de Reducdo de Danos surgiram na Holanda, em 1984,
vinculada a salde dos usudrios de psicoativos injetaveis que estavam acometidos por
hepatitesvirais. A contaminacdo preocupou as associagcdes de usuarios de psicoativos, que
passaram a reivindicar do governo o fornecimento de agulhas e seringas para distribuicédo e
troca. Portanto,os primeiros programas de troca de agulhas e seringas (PTS) passaram a
oferecer aos usuariosa possibilidade de cuidados com a salide, sem interrupgao do uso de suas
substancias (BRITES,2017).

No Brasil, a experiéncia de Reduc¢do de Danos surge, no ano de 1989, para prevenc¢éo
do HIV/Aids, entre usuérios de cocaina injetavel, na cidade de Santos, em S&o Paulo. O uso
nessa cidade era bastante elevado, pois essa era rota do trafico de cocaina, no pais. Segundo
Mesquita (1998), mais de 50% dos casos notificados de HIV/Aids, em 1989, na cidade de
Santos, eram pelo uso de cocaina injetavel.

Dentro do cenario apresentado, o médico sanitarista Fabio Mesquita, entdo
coordenadormunicipal do Programa de DST/AIDS de Santos, lan¢a, no | Seminario Santista
sobre Aids, ainda em 1989, a implantacdo do programa de troca de agulhas de seringas entre
as (0s) usuarias(os) injetaveis como medida de saude para o controle da epidemia (BRITES,
2017, p. 150).

Em alguns lugares do mundo e, infelizmente, ndo foi diferente aqui no Brasil, 0
programa enfrentou diversas acusag¢fes. Segundo Brites (2017), o Ministério Publico de S&o
Paulo, através de alguns promotores santistas, aciona, civel e criminalmente, os responsaveis
pelo programa e a prefeitura, alegando crime pelo incentivo ao uso de drogas, com base na
Lei n®6.368/1976 que, naquele contexto, exercia com exclusividade a regulacao social sobre
0s psicoativos ilicitos, impedindo assim, a implantagcdo do programa naquele momento. Essa
ndofoi a Unica vez que a implantagdo do PTS em Santos foi impedida pelo Ministério Pablico
local,tendo mais um impedimento em 1995.

Uma alternativa foi criada pelos profissionais ligados ao programa de troca de agulhas
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e seringas (PTS), em 1991. Tal alternativa foi a criagdo do Instituto de Estudos e Pesquisas
emAidsde Santos (lepas) que, diante dos impedimentos ao programa de distribuicdo de
seringas eagulhas, adotaram, em contrapartida, o fornecimento de hipoclorito de sédio para
limpeza do equipamento de injecao.

Mesmo com o passar dos anos, as iniciativas de Redugdo de Danos no Brasil sofrem
com a repressdo, sendo fortemente atacadas tanto pela midia quanto por autoridades
policiais, judiciais e médicas, mesmo diante dos bons resultados colhidos pelas experiéncias
internacionais quanto ao PTS, no controle da epidemia, como bem explana Brites (2017).

A resisténcia ao assunto do uso de psicoativos e a criminalizacdo dos usuérios de
alcoole outras drogas sempre esteve em pauta na sociedade. Tal oposicao revela o alto indice
discriminatorio e moralista, que nem sempre € revelado de forma explicita como qualquer ato

preconceituoso em nosso pais. Por parte do pensamento higienista, é sugerido que:

[..] o dinheiro publico ndo deveria ser gasto com pessoas que, por livre decisdo,
optavam pelo consumo de psicoativos. Ou seja, sugeria que o dinheiro publico ndo
deveria ser gasto com pessoas que queriam morrer e que, portanto, o financiamento
das estratégias de Reducdo de Danos representava um desperdicio do dinheiro
publico (BRITES, 2017, p. 151).

Uma analise como essa em referéncia s6 reafirmam a disseminacéo de uma cultura
que associa 0 uso de drogas a criminalidade, promovendo praticas e modelos de excluséo e
separacao do individuo da sociedade. O preconceito e 0 estigma, associados a pessoausuaria
de drogas, e as a¢des de reducdo de danos, so6 dificultam a institucionalizacdo das préaticas de
reducdo de danos nos servigos publicos, no que se refere as politicas publicas. Ndoé incomum
casos de descriminalizacio dentro de Centros de Atencio Psicossocial para Alcoole Outras
Drogas (CAPS AD), tal como em Comunidades Terapéuticas, que “tratam” a partir da
abstinéncia total, ao invés de seguir o tratamento recomendado pela politica de reducdo de
danos.

A perseguicdo a politica de reducdo de danos foi tamanha que, s6 em 1995, foram
aprovados dois projetos com financiamento do Programa Nacional de DST/Aids do
Ministérioda Satde?. Segundo Brites (2017), a partir de meados da década de 1990, varios
Programas deReducdo de Danos foram implantados no Brasil em diferentes cidades, e a

presente abordageme suas estratégias se evidencia como medida de saude publica pelo

21 Projeto de Reducéo de Danos entre Usuarios de Drogas Injetaveis de Salvador, ligado ao Centro de Estudos
e Terapia do Abuso de Drogas, da Universidade Federal da Bahia (Cetad/UFBA), e o Projeto Aids e Uso de
Droga Injetavel — Projeto UDI.
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Programa Nacional de DST/AidSs.

Alguns técnicos(as) e alguns gestores (as) ligados(as) aos Programas Nacional, Estadual
e Municipal de DST/Aids, contribuiram enormemente e foram fundamentais para a
implantagdoe expansdo da Reducédo de Danos, no Brasil, visto que, apds uma forte resisténcia
inicial a implantacéo de estratégias de Redugéo de Danos no Brasil, envolta em um contexto
complexoentre rupturas e continuidades, de avangos e retrocessos, as equipes dos projetos
se deparam com 0 aumento expressivo do consumo de crack, especialmente no estado
de Sdo Paulo (BRITES, 2017).

Por conseguinte, nos primeiros anos da década de 2000, acontece uma
remodelagem no movimento e o financiamento das acdes de Reducao de Danos é transferido
do &mbito federal, para os estados e municipios, 0 que acarreta uma reducao drastica de aportes
financeiros. Desta maneira, a partir de 2003, “a Reducdo de Danos é incorporada oficialmente
como medida de salde publica pelo Ministério da Salde, que passa a regulamentar
suaincorporacio nos dispositivos de Satde Mental e na Atencio Basica”?? (Ibidem, 2017, p.
161).

Em consequéncia dessa Reducdo de Danos, foi adotada pelo Ministério da Saude,
através da Portaria 3.088, de 23 de dezembro de 2011, uma medida que “institui a Rede
de Atencdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidadesdecorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema
Unico de Sadde
(SUS)”,

Como vimos, foi s6 a partir de 2003, que a Politica de Reducdo de Danos foi
incorporadacomo medida de satde publica no Ministério da Saude. Antes disso, 0 governo
brasileiro, sob a presidéncia de Fernando Henrique Cardoso, fortalecia o proibicionismo as
drogas, e isto perdurou até o encerramento de seu governo.

Garcia et. al (2008) diz que a politica de FHC estava centrada no combate as drogas,
0 que fica bem expresso, na denominagdo dada a politica de seu governo, “Politica
Antidrogas”.As autoras destacam ainda que, ao ter como bandeira “a droga”, a politica da

SENAD, que essegoverno adotou, tirava do centro de discussdo “a pessoa humana”.

22 Através de duas Portarias, 0 Ministério da Salde “redefine e amplia a atencdo integral para usuérios de alcool
eoutras drogas no ambito do SUS” (Portaria GM/MS 2.197, de 14 de outubro de 2004), e “regulamenta as agdes
que visam a reducdo de danos e sociais decorrentes do uso de psicoativos” (Portaria GM/MS 1.028, de 1° de
julhode 2005).
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Cabe destacar que, hoje em dia, o ex-presidente Fernando Henrique Cardoso tem um
pensamento diferente sobre esta tematica, sendo atualmente um dos grandes defensores da
descriminalizacdo das drogas. Em 2011, ao apresentar em Nova York um relatorio da
ComissaoGlobal de Politicas sobre Drogas, grupo do qual faz parte, FHC ja dizia que
aprendeu, desde ofim do seu mandato, que repressao ndo soluciona a problematica do
consumo e do tréfico de drogas (VIEGAS-LEE, 2011). Durante a apresentacdo do relatério,

ele afirmou:

Eu acreditava que, com a repressdo, com a erradicacéo, seria possivel diminuir (o
consumo e trafico). Ndo diminuiu. Eu fiz também algum esfor¢o de educacéo, mas
comparativamente era muito pouco. Eu aprendi. As pessoas mudam quando
aprendem. Entdo acredito que se deve fazer com que as pessoas se informem
melhorpara mudar sua mentalidade e isso se da em debates como o que estamos
fazendo aquino nivel da sociedade (VIEGAS-LEE, 2011).

No dia 01 de janeiro de 2003, tivemos a posse de um novo presidente da Republica,
Luiz Inacio Lula da Silva, conhecido popularmente como Lula. Logo no inicio do governo
Lula,ja comecariamos a perceber uma grande mudanca na postura do governo em relacao a
politicade enfrentamento as drogas. Segundo Garcia et. al (2008), no ano de 2004, a SENAD
que antes“tirava do centro de discussdo ‘a pessoa humana’”, passou a apresentar de forma
efetiva, um processo de debate da Politica Nacional Antidrogas, ao realizar foruns regionais
e nacionais, que envolviam a comunidade cientifica e varios segmentos da sociedade civil.

Logo, assim como a politica do antigo governo FHC mostrava de forma expressa que
era antidrogas, a politica do governo Lula também mostrava expressamente que atuaria de
forma diferente do governo anterior, nas questdes relativas as drogas, denominando a nova
politica de Politica Publica sobre Drogas (PPD).

Em 2005, tivemos algumas atualizagbes na Politica Nacional Antidrogas com a
aprovacdo de um novo decreto (Resolugdo n. 3/GSIPR/CONAD de 2005) que, apesar de
tratardo mesmo tema do Decreto n°® 4.345/2002, ndo 0 revogou e nem sequer O revisou,
deixando-o vigente em nossa legislacdo (BRASIL, 2019a).

Em 2006, o governo aprovou a Lei n° 11.343/2006, que dentre outros dispositivos
legais, instituiu o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas, o SISNAD, e
prescreveu medidas para prevencdo do uso indevido, atengdo e reinsercdo social de usuérios e
dependentesde drogas (BRASIL, 2006). A referida Lei revogou as Lei n° 6368/1976 e
10.409/2002, no entanto, buscou agregar estes instrumentos normativos a Lei de 2006
(BRASIL, 2019a).

Gehring (2014, p. 72), ao falar da Lei n® 11.343/2006 destaca a diferenciacdo de
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tratamento trazida por esta lei ao traficante eventual e ao traficante profissional:

No ano de 2006 foi sancionada a Lei 11.343/06, a qual eliminou a pena de prisdo
paraquem planta ou porta drogas para o préprio consumo. Essa lei também passou
a diferenciar o traficante eventual que trafica para sustentar o vicio, do traficante
profissional. O traficante eventual passou a ter uma consideravel reducao de pena.

Cabe ainda destacar que, segundo Pedrinha (2008, p. 5498), a Lei n® 11.343/2006
trouxeuma mudanga na politica criminal para o usuario de drogas, pois estabeleceu “um
tratamento de reinsercdo social, associado a familia, aliado a um planejamento terapéutico
individualizado, multidisciplinar, para interagir com os servigos de saude” e, além disso,
deixou de prever penaprivativa de liberdade para os usuarios de drogas, sendo-lhes aplicada,
no lugar dessa penalidade, apenas, a sancao de prestacdo de servicos a comunidade.

Pelo exposto por Gehring (2014) e Pedrinha (2008), vemos que essa lei diferenciou a
figura do traficante de drogas e do usuario de drogas, optando por oferecer tratamento aos
usuarios. Em 2008, a Lei n°® 11.754/2008 renomeou os Conselho Nacional Antidrogas e a
Secretaria Nacional Antidrogas, que passaram a ser chamados, respectivamente, Conselho
Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD) e Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas(SENAD).

Em 2011, tivemos o fim do governo Lula e o inicio do governo Dilma Rousseff. Neste
mesmo ano, em 2011, o SENAD que estava ligado ao gabinete de Seguranca Institucional
daPresidéncia da Republica retornou para o Ministério da Justica, “a fim de potencializar
aarticulacdo das acOes da reducdo de demanda da oferta de drogas, que priorizam o
enfrentamento ao trafico de ilicitos” (BRASIL, 2019a). O governo de Dilma Rousseff durou
até o ano de 2016, onde a até entdo presidenta foi retirada do poder através de um
acontecimento que muitos chamam de “golpe de 2016”, ocasido em que sofreu um
impeachment (31 de agostode 2016) e, com isso, perdeu o cargo de presidente da Republica,
para 0 seu vice, Michel Temer. Ao longo dos anos, apesar dos ganhos por parte dos
movimentos sociais em busca da reforma psiquiatrica e de servigos mais humanizados, entre
0s anos de 2016 e 2019, ocorreu um retrocesso a Politica de Saude Mental Brasileira,
traduzido em um conjunto de reorientacbesque afetariam diretamente esta Politica, bem
como, por meio de posicionamentos contrarios asua evolu¢do humanizadora, emitidos pelas

diversas instancias, dos poderes executivo, legislativo e judiciario.

Dentre as diversas iniciativas que trouxeram prejuizos a Politica de Saude Mental

Brasileira, podemos destacar o incentivo a internacdo psiquiatrica e o financiamento de
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comunidades terapéuticas fundamentadas em uma abordagem proibicionista das questdes
relacionadas ao uso de alcool e outras drogas, acBes demasiadamente retrogradas e que
apresentam um cunho hospitalocéntrico. Estes atos implicam diretamente em perda de
direitosconquistados e trazem prejuizos a toda rede de atencdo psicossocial (RAPS).

E importante pontuar que foi a partir da Reforma Psiquiétrica que se constituiu um
modelo de cuidado em satde mental, pautado na liberdade, respeito e autonomia das pessoas
com transtornos mentais. Seus avancos foram obtidos gradativamente e de forma continua.
Noentanto, atualmente, este modelo encontra-se totalmente ameacado pelos desmontes e, se
ndo houver resisténcia, corremos o risco de ver desmoronar totalmente o campo da atencéo
psicossocial brasileiro, que ja se encontra em uma crise sem precedentes. E importante

ressaltarque,

No periodo de dezembro de 2016 a maio de 2019, foram editados cerca de quinze
documentos normativos, dentre portarias, resolucBes, decretos e editais, que
formam o que a nota técnica 11/2019-CGMAD/DAPES/SAS/MS veio a chamar de
“Nova Politica Nacional de Salde Mental”. Essa ‘nova politica’ se caracteriza pelo
incentivoa internacdo psiquiatrica e por sua separacdo da politica sobre alcool e
outras drogas,que passou a ser denominada “politica nacional sobre drogas”, tendo
esta grande énfase no financiamento de comunidades terapéuticas e numa
abordagem proibicionista e punitivista das questdes advindas do uso de alcool e
outras drogas (BRASIL, 2019d, p. 4).

Mesmo tendo provas que o proibicionismo ndo obteve éxito, as consequéncias de sua
criacdo permaneceram em nossa sociedade, por meio do “controle, opressao e exterminio dos
segmentos sociais tornados indesejaveis a ordem social vigente” (BRITES, 2017, p. 115).
Portanto, de acordo com a autora, o proibicionismo ndo fracassou totalmente, ele s6 ndo
conseguiu atingir seus objetivos que eram a reducdo da oferta e da procura pelos psicoativos
ilicitos. Ndo ha como ter um mundo sem drogas. Desta forma, ndo podemos abordar o
tratamento para um dependente quimico com o Vviés da abstinéncia total.

Nesse contexto, a “contrarreforma psiquiatrica” (LIMA, 2019), contraria as Leis n°
8.080/1990, 8.142/1990 e 10.216/2001, a Constituicdo Federal e o Pacto Internacional de
Direitos Civis e Politicos (Decreto n® 592/1992), alem de recomendacdes especificas do
Conselho Nacional de Saude (CNS) e do Conselho Nacional de Direitos Humanos (CNDH),
que sdo contra essa ‘nova’ Politica de Saude Mental (PNSM) e pede revogacao imediata, pois
todo essemovimento de contrarreforma vai de encontro a destruicdo da politica de satde
mental, ja assegurada pela Lei n® 10.216/2001, como ja mencionado por Lima.

N&o podemos desconsiderar como agravante para o desenrolar da tentativa de
retrocessoda reforma psiquiatrica brasileira, o ocorrido em maio de 2016: a deposi¢do da
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presidenta Dilma Rousseff, que afetou a democracia em nosso pais. Um dos eixos mais
afetados, apos o Golpe de 20162, foram as politicas sociais. Ainda em 2016, assumiu a
presidéncia o vice-presidenteMichel Temer gerando a era Temer, que instituiu uma medida
provisoria que, posteriormente, tornou-se a Emenda Constitucional 95/2016. Tal Emenda
Constitucional (EC), determinou o congelamento por 20 anos dos recursos destinados as
diversas politicas sociais, dentre as quais,aquelas destinadas ao Sistema Unico de Salde
(SUS), que ja tinha recursos insuficientes, e queagora, com 0 congelamento desses recursos,

agravava ainda mais a situacdo do sistema publico de saude.

Contudo, as mudangas ja vinham sendo arquitetadas antes mesmo da deposicao da
presidenta Dilma. Seis meses antes do golpe, surge a Portaria n® 2.043, de 11 de dezembro
de 2015, que nomeia Valencius Wurch Duarte Filho para exercer o cargo de coordenador
geral deSaude Mental, Alcool e outras Drogas do Departamento de Atengdo Especializada e
Tematica,da Secretaria de Aten¢do a Satde. A mudanca na gestdo da saide mental teve como
objetivo fornecer um apoio politico ao governo, em meio a sua crise politica. De acordo com

Carneiro (2018), apud, Cruz; Goncalves; e Delgado,

Este parece ter sido o primeiro sinal de uma mudanca de dire¢do do MS em relacéo
a PNSM, apontando um retorno do modelo manicomial, uma vez que o indicado
para acoordenacdo nacional de satide mental foi diretor técnico da Casa de Saude
Dr. Eirasde Paracambi, RJ — instituicdo que, durante os anos 2000, havia passado
por uma interven¢do do MS com indicacdo de que fosse posteriormente fechada,
devido a constatagdo de gravissimas irregularidades em auditoria especializada do
MS, ratificadas pelo Programa Nacional de Avaliacéo dos Servigos Hospitalares, em
2006.

Dentre 0s marcos mais importantes, na historia continua da luta antimanicomial, na
atualidade, estdo os protestos que ocorreram em todo o pais contra a nomeacédo de Valencius
Wurch Duarte Filho, ex-diretor de manicémio, nomeado para assumir a Coordenagdo
Nacionalde Saude Mental, sendo essa uma situacéo de retrocesso na luta antimanicomial. Em
decorréncia dos protestos, o gabinete da Coordenacdo Nacional de Saide Mental foi ocupado
por 121 dias, e Valencius Wurch acabou sendo exonerado do cargo em 9 de maio do mesmo
ano. Tal situacdo reafirma a importancia de se manter em alerta em relagdo as tentativas de
retrocessos na politica da reforma psiquiatrica e nas praticas manicomiais e hospitalocéntricas

ainda existentes.

23 Impeachment em 2016 da entdo presidenta, Dilma Rousseff. Evento mais conhecido como “Golpe de 2016”.
Processo politico do qual resultou no golpe contra a democracia brasileira ao afastar a presidente sem que tenha
cometido crime de responsabilidade
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Em mais uma “tentativa singela” e formal de provocar alteragdes na saude mental,
antesda deposicdo da presidenta Dilma Rousseff, criou-se a Politica Nacional de Atencéo
Basica (PNAB), através da Portaria n® 2.436, de 21 de setembro de 2017, que estabelecia a
revisao de diretrizespara a organizacao da Atencdo Basica, no ambito do SUS (Brasil, 2017e).
Essa politica apresentou-se, consequentemente, como uma clara ameaca & democracia, pois,
dentre outros absurdos, retirou a palavra “democratica” do texto na PNAB 2017. Além disso,
a Portaria prevéum aumento de trabalho para os Agentes Comunitarios de Satde (ACS’s),
por territorio. Ora, como aumentar uma carga horaria de trabalho se ndo se aumenta
proporcionalmente os agentesfornecedores de tal forca de trabalho? Fica evidente que, no
minimo, essa portaria € um desrespeito a classe trabalhadora em referéncia.

Dando continuidade ao lamentavel cenario enfrentado pelos militantes da saude
mental em virtude do retrocesso que assola a reforma psiquiatrica, em 25 de outubro de 2016,
foi publicada pelo Ministério da Saude (MS) a portaria n® 1.482/2016, que inclui as
Comunidades Terapéuticas (CTs) no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
(CNES), fazendo com que as mesmas tenham acesso ao financiamento governamental
referente & area da Salde.

Como as CTs “ndo podem ser consideradas estabelecimentos de salde e nem
tampoucoincluidas no cadastro do CNES” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,
2017), no dia 15 de setembro de 2017, o Conselho Nacional de Saude (CNS) publicou sua
Recomendacao 043 — revisao da portaria n® 1.482/2016 da MS — para retirar as mencdes as
comunidades terapéuticas, somando mais uma vitdria crucial, para 0 movimento de luta
antimanicomial.

Entretanto, como a luta nunca pode parar, em 14 dezembro de 2017, surge a Resolugéo
32 da Comisséo Intergestores Tripartite (CIT), que reafirmou o marco inicial da ‘nova’
politica,que estabelece as (novas) diretrizes para o funcionamento da RAPS. Reformulando
o0 desenho,o financiamento, a metodologia de avaliacdo dos servicos e a propria orientagdo
clinica da RAPS, o que chama mais atencdo é que, pela primeira vez, desde a Reforma
Psiquiatrica, tal resolucdo traz o hospital psiquiatrico como parte integrante do cuidado na
rede, liberando um maior financiamento para tais hospitais.

Para ampliar as novas diretrizes e fortalecer o retrocesso as conquistas reafirmadas
pelaLei n°® 10.216/2001 e pela Portaria n® 3.088/2011, que definia a RAPS, a Resolugéo 32
da ClTpropde o reajuste de valor de diérias para internacdo em hospitais especializados; o
apoio as Comunidades Terapéuticas (CTs); hospital dia em comparacdo ao Centro de

Atencdo Psicossocial (CAPS); fortalecimento do modelo hospitalar; e equipes



51

multiprofissionais de atencdo especializada em salude mental tendo direito a mais
investimento do que CAPS I, por exemplo. Destaca-se que a aplicagdo destas diretrizes foi
feita sem consulta aos interessados (profissionais, usuarios que se utilizam das politicas de
salude mental, dentre outros), o que demonstra claramente, a vontade de que ndo haja
interferéncias por parte da populagdo, o que significou uma verdadeira afronta & democracia.

Dentre os pontos de atencdo destinados ao cuidado em Saude Mental, destacam-se 0s
Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS), que realizam o acolhimento e atendimento a
pessoascom transtornos mentais graves e persistentes e com necessidades decorrentes do uso
de crack,alcool e outras drogas, de forma articulada com os outros pontos de aten¢do e demais
Redes. Os CAPS sdo uma das principais estratégias do processo de reforma psiquiatrica
no Brasil (BRASIL, 2011).

Estratégicos no processo de Reforma Psiquiatrica Brasileira (RPB), os CAPS foram
implantados em varios municipios do pais e vao se consolidando como dispositivos eficazes
nadiminuicdo de internacbes e na mudanca do modelo assistencial. Os CAPS séo
atualmente regulamentados pelas Portarias n® 336/02, 3088/2011 e pela PT 130/2012. A
portaria 336/2002reconheceu e ampliou o funcionamento e a complexidade dos CAPS,
estabelecendo tipos de CAPS por cobertura populacional, tipo de problema e faixas etérias
(BRASIL, 2002).

De forma acelerada, uma semana ap0s a resolucdo 32 da CIT, surge a portaria MS n°
3.588, de 21 de dezembro de 2017, “que institui o CAPSad 1V (Centro de Atencgéo Psicossocial
Alcoole Outras Drogas IV), aumenta o tamanho das Residéncias Terapéuticas e das
enfermarias de leitos de salde mental, em hospital geral, além de aumentar os recursos
hospitalares (Brasil, 2017h). Com isso, temos um cenario de CAPS’s totalmente desfigurado
atraves do CAPSad 1V, que tende a destruir a logica de cuidado dos CAPS’s originarios da
perspectiva da ReformaPsiquiatrica, almejando que houvesse um “atendimento de assisténcia
aurgéncias e emergéncias”. Em sintese, o CAPSad IV seria um pequeno hospital psiquiatrico,
com a légicade cuidados, e com enfermarias, ao invés de acolhimento noturno como nos
CAPS’s IlII.

A Portaria MS n° 3.588/2017 vai contra a ldgica de cuidado humanizado, que propde
a construcdo de vinculos, o atendimento em base territorial (nas residéncias ou locais onde
habitam os usuéarios de alcool e outras drogas), como também, atua contra a légica da
construcdo de Projeto Terapéutico Singular (PTS), que defende um atendimento mais

singular, individualizado, onde o usuario possa ter uma melhor resposta quanto ao seu
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tratamento. Em suma, essa portaria impede o cuidado em liberdade aos usuérios de alcool e
outras drogas, seguindo assim, na contramao da politica de desinstitucionalizacéo instituida
pela Lei n° 10.216 de 2001, o mais conhecido marco da Reforma Psiquiatrica.

Nessa conjuntura, o usuario nao é exclusivamente um usuario. Antes de ser um adicto,
ele é uma pessoa com histdrias, familia, sentimentos. No entanto, a portaria MS n° 3.588/2017
desconsidera todo este contexto, principalmente, quando propde, por exemplo, a construcao
deunidades de acolhimento “junto a cenas de uso”, o que afronta veemente o principio do
territorio, apontando que o sujeito seria cuidado (ou receberia uma intervencéo) no local onde
faz uso das substancias, ignorando assim o seu local de moradia, trabalho, lazer, vinculos
familiares, dentre outros. E como se o territdrio, e a propria existéncia do usuario de alcool e
deoutras drogas, sO existisse no local de uso.

Marginalizando ainda mais o usuario de alcool e outras drogas, dentro da portaria
abordada, o usuario corre o risco de passar pelo projeto de intervencdo, por meio do
recolhimento compulsério, movimento que pode servir como uma grande porta de entrada
para internacbes compulsérias, em comunidades terapéuticas. Nesse caso, trata-se de
internacGes contra a vontade do usuério, realizadas nas cenas de uso, mas conhecida como
“busca ativa”. 1sso afronta os direitos basicos das pessoas em uso abusivo de alcool e outras
drogas, retirando sua liberdade e direito de existir em meio a sociedade. Dessa forma, estamos
voltando ao passado, onde a segregacdo dos diferentes era a Gnica alternativa para um pseudo
tratamento, cujo objetivo ndo é a melhora da questdo da dependéncia, pois se deixa de utilizar
de diretrizesde politicas, como a de Reduc¢do de Danos, para aplicar a abstinéncia total das
substancias psicoativas.

Tudo tem uma correlagdo, um objetivo final e, com a Portaria MS n° 3.588/2017 néo
seriadiferente. Toda trajetoria de retrocessos da Politica de Satude Mental, vista a partir do
ano de 2016, e as atitudes tomadas no governo do presidente Michel Temer, vai-se por um
caminho que demonstra que o objetivo da Portaria MS n° 3.588/2017 € um maior
financiamento para comunidades terapéuticas, atraves do aumento de diarias em internagoes.
Ou seja, quanto maiso individuo fica interno, mais dinheiro o local recebe. Assim, a logica
hospitalocéntrica € reafirmada, com o desenvolver dessas “novas diretrizes”, que fortalecem
o financiamento das comunidades terapéuticas, ao invés de fortalecer a rede de atencéo
psicossocial, composta, porexemplo, pelos CAPS. Além disto, tal situacdo expde uma grande
contradicdo do entdo presidente, Michel Temer que, se de um lado congela por vinte anos 0s
recursos destinados aoSUS, de outro, aumenta o financiamento privado das comunidades

terapéuticas, o que demonstra uma clara intencdo de ndo financiamento dos servigos publicos



53

essenciais a populacdo, como os CAPS e demais servicos dentro da RAPS, por exemplo.

No mesmo dia da Portaria MS n° 3.588/2017 foi publicada a Portaria Interministerial
n. 2,de 21 de dezembro de 2017 (MJSP, MS, Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome — MDS e Ministério do Trabalho — MT), que instituiu 0 Comité Gestor
Interministerial, que passa a ser um “espago permanente para articulagdo e integragdo de
programas e de a¢des voltados a prevencdo, a formacao, a pesquisa, ao cuidado e a reinser¢do
social de pessoas comtranstornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancia
psicoativa” (BRASIL, 2017). Conforme Cruz et al (2020, p.7):

A desvinculacdo da politica sobre alcool e outras drogas da pasta da Saude parece
seiniciar com esta portaria, embora se deva ressaltar que a dupla orientacdo na
politica de drogas, com o MS dividindo a formulagdo e gestdo com a Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), ja se constituisse como um problema
desde o0s anos 1990.

Como podemos observar cronologicamente, no Brasil, tivemos muitas mudancas
relativas a Politica Nacional sobre Drogas. Com certeza, houve retrocessos no governo de
Michel Temer, no entanto, foi no ano de 2019, sob o atual governo do Presidente Jair
Bolsonaro,que tivemos mudancas significativas nestas politicas que foram vistas, por
muitos, como retrocesso, em relacdo as politicas de tratamento que eram vivenciadas, no que
diz respeito aosusuarios de drogas.

Em abril de 2019, o governo de Jair Bolsonaro aprovou uma Nova Politica Nacional
sobre Drogas (PNAD), através do Decreto n® 9761/2019, decreto esse que revogou o Decreto
n° 4.345/2002, do presidente Fernando Henrique Cardoso, e trouxe mudangas significativas
naPNAD do Brasil, como a retirada da mencao a politica de reducéo de danos, ressaltando a
politica de abstinéncia dos usudrios e, também, dando um maior destaque as “comunidades
terapéuticas”, entidades privadas para internagdo de usuarios, que agora passardo a contar
commais recursos financeiros do governo (CABETTE FABIO, 2019).

A nova PNAD provocou opinides diversas e antagonicas, tanto na sociedade, como
também, em importantes 6rgdos, como a Associacdo Brasileira de Psiquiatria (ABP) e o
Conselho Federal de Psicologia (CFP). Neste sentido, a ABP se manifestou comemorando a
aprovacao da nova Politica Nacional Antidrogas, através de nota publicada em seu site oficial
por ela deixar de ser uma politica de reducdo de danos, mudando para uma politica que vai
promover a abstinéncia. Segundo eles, entre os principais objetivos da nova PNAD esté a
construcdo de uma sociedade protegida do uso de drogas licitas e ilicitas (CABETTE FABIO,
2019). No entanto, tanto o CFESS, quanto o CRESS,
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[...] manifestam repldio a todas as formas de intervencéo arbitraria e violenta que,
“em nome da salde e seguranga”, violam direitos humanos e a autonomia dos
individuos sociais que, por motivagdes diversas e determinagdes complexas, fazem
uso de drogas hoje consideradas ilicitas. Do mesmo modo, manifesta apoio a todas
asiniciativas de prevencao, de educacdo em saude e de reducao de danos, que sejam
pautadas nos principios da democracia e dos direitos de cidadania (CFESS, 2012).

Cabe ainda destacar alguns outros pontos polémicos do Decreto n° 9761/2019, como
a identificacao de quem é usuério, dependente ou traficante, fator importante e que interfere
no momento da aplicagdo das sangdes criminais. Porém, dez dias ap6s a Nota Técnica n.
11/2019 ser lancada, surgem questionamentos por parte da plenaria da Camara dos
Deputados, encabecada pelo deputado federal lvan Valente. Sdo dezesseis questionamentos
apresentados por parte do Requerimento de Informacdo (RIC) n° 103, de 2019, que se
posicionam contrariosas diretrizes da nota, afirmando que “seguem na contramé&o da politica
de desinstitucionalizagdoinstituida pela Lei da Reforma Psiquiatrica (Lei n. 10.216/2001)
[...]” (BRASIL, 2019a).

Desta forma, assim como a Camara de Deputados, Conselho Nacional de Saude (CNS),
0 Conselho Nacional de Direitos Humanos (CNDH), como a Defensoria Publica da Unido
(DPU) recomendaram a suspensdo da execucdo de todas as normativas incompativeis com
0 que foi estabelecido pela Politica Nacional de Saiude Mental (PNSM). Ja a DPU ajuizou a
Acéo Politica Publica de llegalidade a Nova Politica de Saude Mental em questdo (BRASIL,
2019d).

No dia 14 de abril de 2019, o atual presidente da republica publicou o decreto 9.761,
aprovando a nova Politica Nacional Sobre Drogas. Ela coloca o Conad nos campos
das “politicas de educagdo, assisténcia social, salde, trabalho, esportes, habitacéo,
cultura, transito e seguranca publica”, no que tange a questdo das drogas. Prevé
apoiofinanceiro ndo apenas ao trabalho das comunidades terapéuticas, mas as
“entidades que as congreguem ou as representem” (...) € a0 Seu “aprimoramento, 0
desenvolvimento e a estruturacdo fisica e funcional” (BRASIL, 2019e, apud,
CRUZ;GONGCALVES; DELGADO (2020)).

Desse modo, essa politica em referéncia afeta, obviamente, o carater laico do estado,
colocando comunidade terapéutica religiosa como local de tratamento, desconsiderando
assim,a formacdo religiosa do individuo que esta sob responsabilidade de tratamento pelo
Estado. Além do mais, segundo Delgado (2019), por meio de campanhas realizadas pelo

governo, tal politica amplia o estigma de que usuarios de drogas estdo associados a grupos
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criminosos. Segundo o autor, “o golpe de 2016 rompeu o equilibrio instavel entre as visGes
de controle/confinamento e de acolhimento/incluséo social no ambito da politica de drogas
(...) Eaqui, (...) que temos o mais dificil enfrentamento na resisténcia ao desmonte da Reforma
Psiquiatrica” (DELGADO, 2019, p. 7).

Como consequéncia do retrocesso ocorrido no intervalo de 2016 a 2019, através das
mudangas normativas, observa-se, no pais, uma diminui¢do no ritmo de implantacdo de
servigosde atencdo psicossocial o que se reflete na reducéo dréastica de implantacao de CAPS,
e fortaleceo cenério de desassisténcia e estagnacdo, do processo de reforma.

O tratamento ofertado pelas Comunidades Terapéuticas em muito se assemelha ao
isolamento dos hospitais psiquiatricos, uma vez que, a maior parte dessas instituicoes esta
localizada em pequenas cidades — algumas na zona rural —, promovendo um afastamento por
um longo periodo do individuo, da sociedade e de sua familia. Evidencia-se que essas
instituicdes apresentam um carater segregador, e que, ndo raro, impdem certos critérios para
admissdo do usuario — por meio de exames —, para constatar se o individuo possui o virus
HIV; e questionam sobre sua religido, como parte dos critérios de admissdo nessas
instituicdes?.

As Comunidades Terapéuticas sdo consideradas estratégias de retorno ao modelo

hospitalocéntrico.

24 Informagdes disponiveis em:<http://osm.org.br/osm/sobre/>


http://osm.org.br/osm/sobre/
http://osm.org.br/osm/sobre/
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2 SERVICO SOCIAL NA SAUDE MENTAL NO CONTEXTO BRASILEIRO: da
marginalizacdo do uso das drogas a humanizacao

Nesta secdo serdo abordadas importantes contribuicdes feitas pelo Servigo Social, na
area da Saude Mental, mundialmente e nacionalmente, assim como, o trato do estigma e da
marginalizagdo do uso das drogas licitas e, mais expressivamente, das drogas ilicitas, que
fazemcom que os/as usuarios/as de tais substancias psicoativas permanecam esquecidos/as e
a margem da sociedade, tendo seus direitos violados por conta do pensamento ultrapassado
do senso comum de que “pessoas que usam drogas ilicitas sdo marginais ¢ fora da lei”.
Tamanho preconceito contribui para que essas pessoas permanecam desassistidas e que
tenham seus direitos basicos negados.

Inicialmente, falaremos sobre a contextualizacgao histérica do Servigo Social em meio
aSaude Mental, do &mbito mundial ao nacional, destacando a insercao do/a Assistente Social
nesse assunto t&o relevante e maltiplo. Posteriormente, mostraremos porque o Servigo Social,
como representante de profissdo que da o oxigénio para que o direito social e a humanizacéao
estejam presentes na prestacdo dos servicgos, faz-se tdo necessario no ambito da satde mental

Por fim, abordaremos o trabalho do/a Assistente Social nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), evidenciando o Centro de Atencéo Psicossocial para Alcool e Outras
Drogas (CAPSad), que séo 0s responsaveis por proporcionar a atencao integral e continua as

pessoas com problemas decorrentes ao uso abusivo de alcool e outras drogas.
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2.1 CONTEXTUALIZACAO HISTORICA DO SERVICO SOCIAL NA AREA DE
SAUDE MENTAL

A priori, para que 0 exame historico da génese do Servico Social no campo da satde
mental no Brasil seja feito, é imprescindivel ser abordada a contextualizacdo historica do
Servico Social europeu e norte-americano, na area em questdo. Tendo em vista que, segundo
Bisneto (2007), “muitos assistentes sociais se sentem pouco alicer¢cados metodologicamente
nocampo de salde mental”, dessa forma a contextualizagdo sera feita para uma melhor
didatica ecompreenséo dos fatos posteriores.

O Servico Social se constitui e desenvolve enquanto profissdo, mediante o0 processo
de expansdo do sistema capitalista, propiciando, consequentemente, 0 seu aumento
exponencial pelo agravamento da questdo social. Como demanda da classe capitalista e de
seus representantes no Estado, a pratica do Servico Social se constitui em uma atividade
inserida noexercicio do controle social e na difusdo da ideologia dominante. O surgimento
do Servico Social no Brasil estd estreitamente vinculado as atividades da Igreja,
especialmente ao bloco feminino, atrelado predominantemente aos setores mais ricos da
sociedade.

Essa natureza confessional ligada aos movimentos de acédo catolica confere, de certa
maneira, uma legitimidade a profissdo, cuja base de justificacdo ideoldgica se encontra na
doutrina social da Igreja.

A profissdo possui em seu inicio uma base social bem delimitada e fontes de
recrutamento e formacdo de agentes sociais informados por uma ideologia, igualmente bem
determinada (IAMAMOTO; CARVALHO, 1988).

A misséo doutrinaria que comeca a atuar na década de 30, através do equipamento
assistencial desenvolvido pela Igreja e pela filantropia ndo se caracterizou apenas
como um modelo novo de caridade. Ela se caracterizou principalmente, como uma
maneira de intervenc¢do ideoldgica, que se fundamenta no assistencialismo como
sustentacdo de uma atuagdo cujos resultados sdo essencialmente politicos
(FARIAS, et al., 1993).

Em sua génese, o Servico Social sofreu uma influéncia indireta da corrente neotomista
de caréater conservador, restringindo sua pratica a assisténcia e a orientagao ao “cliente”, por

meio do método do Servico Social. Em consonancia com Silva (1991, p. 24):
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Essa formacdo baseava-se no modelo franco-belga, que se encontrava
fundamentadonuma linha do apostolado de ‘servir o outro’, tendo como base o
principio tomista desalvar o ‘corpo e alma’.

Posteriormente, a profissdo recebeu os influxos do alto grau de desenvolvimento
industrial e tecnologico dos Estados Unidos. Nesse periodo, 0 Servico Social enfatiza a
questdo metodoldgica e a instrumentalizacdo técnica voltada para o tratamento das
disfuncbes, no ambito individual. Nesse periodo, acontece uma atuagdo que omite 0S
antagonismos de classese justifica as disparidades como um fato natural.

Nos Estados Unidos, o Servi¢o Social atua desde a sua constituicdo na area de Saude
Mental. Uma de suas primeiras areas de atuacdo, desde o inicio do século, foi em hospitais
psiquiatricos, diferentemente do Brasil. Em 1902, no Hospital Psiquiatrico de Boston, surge
o primeiro setor de Servico Social em hospital psiquiétrico, organizado por Mary C. Jarrett®.
Tal pratica profissional respondia por “Servi¢o Social Psiquiatrico”. Nesse momento, o/a
AssistenteSocial atuava no reajustamento dos doentes mentais e na prevencdo de recaidas
(BISNETO, 2007, p. 18).

Na medida em que se alastrou a Primeira Guerra Mundial também se ampliou a
Psiquiatria, em razdo do aumento de “neurdticos de guerra” que, segundo Bisneto (2007), nos
EUA, passaram a necessitar de assisténcia psiquiatrica. Nesse momento vivenciado pelos
EUA além da ajuda nas situaces enfrentadas pelos soldados, o Servigco Social revelou-se
gigante, no atendimento aos familiares desses combatentes. Concomitantemente, ainda
segundo o autor, oServico Social psiquiatrico atuava em clinicas de orientacdo juvenil,
trabalhando com as familias de usuarios de servicos de salde mental.

No inicio do século, nos Estados Unidos, o Servico Social seguia uma linha de apoio
terapéutico, no campo da Salde Mental. O apoio social ao tratamento psiquiatrico era dado
peloServigo Social do hospital, e as questdes da pobreza eram atendidas pelas agéncias
sociais. A profissdo se muniu de um vasto referencial tedrico para pautar sua atuacao, que
perpassava pelo funcionalismo, pelo estrutural-funcionalismo, pelo higienismo, e pela
psicologia.

A fase psicoldgica do Servigo Social marcou profundamente a profissdo, fornecendo
asbases para o relacionamento com os clientes. Esta perspectiva aponta formas divergentes

de enfrentamento dos problemas trazidos pelos usuarios (LIMA, 2013). Tais divergéncias

25 Assistente social que foi uma das primeiras mulheres proeminentes no campo. Jarrett (1877-1961) tinha como
foco principal de estudos, a salde mental e as doencas cronicas.
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conduziram a formacdo de duas escolas de pensamento: a escola diagnéstica e a escola
funcional.

E interessante pontuar que a escola diagndstica tinha como suporte a teoria freudiana.
Esta teoria vai demonstrar a relacdo entre fatores sociais e intrapsiquicos. As Assistentes
Sociais da época vao buscar uma identificagdo com os pacientes e seus familiares, com a
preocupacdode desvendar alguns aspectos significativos da doenca mental; o impacto da
doenca sobre eles;os sentimentos desenvolvidos; as dificuldades em aceitar o tratamento; e
suas respostas as situacdes vivenciadas (LIMA, 2013).

Sofrendo significativa influéncia da teoria freudiana, as primeiras clinicas de
orientacdosurgiram nos Estados Unidos e posteriormente se difundiram também na Europa.
Para Bisneto(2007, p. 20)

O atendimento norte-americano na area psiquiatrica segue a metodologia cléassica
de “Caso, Grupo e Comunidade”, observando propdsitos de solugdo de problemas
(linhafuncionalista) ou de integracédo social (linha psicanalitica). Além disso, ha a
participacdo do assistente social em planejamento, programas sociais e pesquisa.

No Brasil, a insercdo do Servico Social em servigos de satide mental —em especial no
Rio de Janeiro —, segundo Vasconcelos (2000), tem inicio sob inspiracdo direta do modelo
das “Child Guidance Clinics”, proposto por higienistas americanos e brasileiros. Essas
profilaxias defensivas utilizadas por tal categoria fazem parte das abordagens psicologizantes
e ajustadorasque isolam e tratam os individuos perigosos em espacos fechados (manicémios
e/ou hospitais psiquiatricos). Tais caracteristicas pertinentes a esse momento do Servico
Social no Brasil tolhia bastante a garantia de cidadania, que é dada por meio da liberdade.

Contudo, conforme citado, inspirado diretamente nos servicos sociais belga e francés,
oServico Social doutrinario catélico brasileiro, que € o modelo de Servigo Social que foi
desenvolvido em nosso pais, além da influéncia higienista indireta em suas bases conceituais
emetodologicas, parte para uma formagédo higienista explicita e direta no curriculo de suas
escolas e se integra, de forma complementar e/ou subordinada, a abordagem doutrinaria
catdlica, na escola paulistana. Podemos concluir que, existe presenca higienista desde os
primordios da profissdo e, no Servigo Social relacionado a Saiude Mental, infelizmente, ndo
foidiferente.

E possivel constatar que a inspiracio direta do modelo das “Child Guidance Clinics”,
no Servico Social, em servicos de saude mental no Brasil, como citado anteriormente,

notadamente no Rio de Janeiro,
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[...] tinha como estratégia de diagnostico e tratamento de “criancas-problema” e
implementacdo da educacdo higiénica nas escolas e na familia, principalmente
atravésdos Centros de Orientagdo Infantil (COI) e Juvenil (COJ), que tiveram papel
fundamental na sistematizacao e difusdo da tradicdo de Servico Social clinico, em
particular na versdo do Servigo Social de casos da Escola Diagnostica, de corte
psicanalitico (VASCONCELOS, 2000, p. 130).

Em resposta a mobilizagdo, a época, dos trabalhadores sociais, para a coleta de dados
sociais, econdmicos, hereditarios, fisicos, familiares, mentais e emocionais dos pacientes, e
atraveés do olhar apurado dos psiquiatras do Pathological Institute do New York State
Hospital,principalmente do psiquiatra Adolf Meyer, foi concebida a importancia do meio
ambiente do paciente e do conjunto de sua personalidade paraa compreensao da doenga mental
e para 0 bomencaminhamento da alta, dando origem a emergéncia do Servigo Social
psiquiatrico nos EUA (VASCONCELOS, 2000).

O psiquiatra Meyer tinha em sua casa, como exemplo e soma de forcas, além do
desenvolvimento de pensamentos e conhecimento em conjunto, a sua esposa, Mary Potter
Brooks, considerada ja em 1905, como a pioneira no método de Servico Social psiquiatrico.
Meyer tinha como objetivo o enfoque a prevencao e higiene mental em toda a sociedade, o
gueconstata como os ditos diferentes se incomodavam com a sua existéncia na comunidade,
caracterizando a alienacéo e a excluséo social.

Entretanto, como citado anteriormente, a partir da entrada dos Estados Unidos na
Primeira Guerra, a influéncia das teorias psiquiatricas no Servico Social sofreu um
aceleramento significativo, no mesmo ano da publicacdo do Diagndéstico Social (1917) de
Mary Richmond?®. Transversalmente ao tratamento das neuroses, psicoses e das situacoes
traumaticas — enfrentadas pelos soldados advindos dos campos de guerra —, exigiu-se dos/as
assistentes sociais atuantes naquele momento uma abordagem de fatores psicoldgicos, em seu
trabalho.

Em contrapartida, no Servi¢co Social brasileiro, ndo foi dada énfase ao avanco de
pesquisas no campo da Saude Mental que aconteceram durante o Movimento de
Reconceituagdo e na fase seguinte que, segundo Bisneto (2007), havia “o Debate
Contemporéneo, em parte pelo predominio do marxismo nas principais escolas de Servi¢o

Social do Brasil que tinham pos-graduagao e pesquisa”. Em tais locais foi dada énfase em

% Mary Ellen Richmond (1861-1928) foi uma pioneira do servico social americano. Ela é considerada a mae do
trabalho social profissional junto com Jane Addams . Ela fundou o trabalho de caso social, o primeiro método
de trabalho social e ela mesma era uma assistente social.


https://stringfixer.com/pt/Jane_Addams
https://stringfixer.com/pt/Social_work
https://stringfixer.com/pt/Caseworker
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pesquisa em movimentos sociais, politicas sociais ou o estatuto profissional, que eram
aspectosde sua pauta principal.

Como havia poucos assistentes sociais trabalhando no campo da loucura, o Servico
Social brasileiro entrou imediatamente na area da Saude, ndo constituindo, porém, a
Psiquiatriacomo um campo de atuacdo separado no Servigo Social. Embora a literatura
registre o inicio do Servico Social em Salde Mental no Brasil, com data de 1946, nos
primeiros trinta anos, segundo Bisneto (2007), ndo havia muitos profissionais trabalhando
na area psiquiatrica, em clinicas, hospitais ou manicémios até os anos 1960.

Segundo Vasconcelos (2000), em se tratando de Saide Mental, as primeiras préaticas
dosassistentes sociais no Brasil se deram nos Centros de Orienta¢do Infantil (COI) e nos
Centros de Orientacdo Juvenil (COJ), em 1946, sendo uma experiéncia importante na
constituicdo do modelo do “Servigo Social Clinico”, inspirado no modelo norte-americano.
E importante enfatizar que esse modelo nio é necessariamente uma pratica em

estabelecimentos psiquiatricos. Para VVasconcelos (2000a, apud BISNETO, 2007, p. 22):

O modelo de “Servigo Social Psicossocial” também ndo pode ser interpretado desse
modo, pois se trata de metodologia que tinha aplicagdo em todas as reas de atuacao
do Servigo Social. Modelos de préaticas baseados na &rea “psi” eram comuns no
Servigo Social no Brasil até o inicio dos anos 1970: psicanalise, psicologia do ego,
psiquiatria, psicologias dindmicas.

Apbs o golpe de Estado de 1964, o governo ditatorial promove reformas no sistema
desaude e previdéncia social, com discurso ideol6gico de modernizacdo e racionalizacao.
Contudo, com 0 aumento do nimero de adoecimento, também houve o aumento de abertura
dehospicios no Brasil, sendo evidenciada uma administracdo centralizada e com a privatizacéo
doatendimento medico.

Consequentemente, com a mudanca do atendimento psiquitrico para a rede
previdenciaria conveniada privada, sdo abertas diversas clinicas psiquiatricas que eram pagas,
posteriormente, pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). O INPS passa a exigir
acontratacao de assistentes sociais em hospitais psiquiatricos, em 1970. Deste modo, abrem-
se as portas para a contratacdo de assistentes sociais na area de Saude Mental. Contudo, aqui
podemos constatar que “a doenca mental se torna definitivamente objeto de lucro, uma
mercadoria” (AMARANTE, 1995, p. 79).

Apenas nos anos 1970, houve uma atuacdo quantitativa de assistentes sociais na area
psiquiatrica. Isso ocorreu por conta da obrigatoriedade do aumento de profissionais nos
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hospitais, incluindo as assistentes sociais, através da portaria do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) de 1973.

Infelizmente, embora tivessem conquistando espaco, as assistentes sociais eram
pouco remuneradas, além de ndo terem funcbes definidas, o que d& abertura para que nao
exercessema autonomia que a profissdo exige. De acordo com Souza (1986, apud BISNETO,
2007, p. 24),

Quando, pela resolucdo do INPS, a quantidade de pacientes exigia a contratagéo de
mais de uma assistente social, a contratacdo era em nivel precario, em geral, por
poucas horas diarias e contrato provisorio, quando ndo era s6 para constar, €
nenhumtrabalho era efetivamente feito, tipo “emprego fantasma”.

Entretanto, podemos questionar: por qual motivo seria que o INPS exigiu um
profissional assistente social se ndo fosse para exercer o seu papel, enquanto profissional
capacitado que €? Quanto a este questionamento, temos a constatacdo confirmada por Bisneto

(2007, p. 25), onde ele preconiza:

O grande problema para o governo da ditadura militar nos hospicios no fim dos
ano0s1960 néo era a loucura (esta era controlada pelo psiquiatra, pelos psicotropicos
e peloaparato asilar). Era a pobreza, o abandono, a miséria, que saltavam a vista e
que geravam contestacdes da sociedade, principalmente apds a incorporacdo do
atendimento aos trabalhadores e seus dependentes na rede previdenciaria de
assisténcia mental. O assistente social veio para “viabilizar” 0 sistema manicomial
noseu ponto mais problemético. O Servi¢o Social foi demandado pelo Estado
ditatorialcomo executor terminal de politicas sociais na area de Salde Mental,
repetindo sua contradicgdo histdrica, de uma demanda pelas elites para atender aos
“necessitados”.

Ora, com a ampliagdo da pauperizacdo da populagdo trabalhadora, o grande
empregadordos assistentes sociais, 0 Estado tenta, com o Servi¢o Social, conter o grande
nlmero de operarios que cairam em crise mental, “como provavel expressdo das péssimas
condicdes de trabalho durante a fase de expansao capitalista” (BISNETO, 2007, p. 27). Logo,
0 Servigo Social entrou na Satude Mental como mais uma das medidas racionalizadoras do
sistema saude-previdéncia.

No fim da década de 1980 e inicio de 1990, ocorreu a polarizacdo na area de saude
mental, por abordagens de um maior comprometimento tedrico, politico e ético, voltada para
as perspectivas de desinstitucionalizacdo (LIMA, 2013). Nesse sentido, para Silva & Silva
(2007,p. 48),
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O novo modelo de assisténcia em saude mental propde um desafio atual dos
trabalhadores dessa area (dentre eles o assistente social), 0 manuseio de novas técnicas
e adocdo de novas perspectivas tedricas e éticas. A realidade vivenciada pelo usuéario
dos servicos de atencdo em salde mental exige uma intervencdo profissional critica e
competente, que poderd se concretizar através de uma analise critica da realidade e
compromissada com a democracia e a cidadania contempladas pelo projeto ético
politico.

No seculo XXI, o/a assistente social, ao trabalhar na perspectiva de redes sociais,

busca efetivar de forma adequada as seguintes metas:

- Favorecer o estabelecimento de vinculos por meio da internagéo entre outros
individuos;

- Oportunizar um espaco para reflexdo, troca de experiéncias e busca de solucGes
para problemas comuns;

- Estimular o exercicio da sociedade e da cidadania;

- Mobilizar as pessoas, grupos e instituicdes para utilizacdo de recursos
existentesna propria comunidade;

- Estabelecer parcerias entre setores governamentais para implementar
programasde orientagéo e prevencdo (SENAD, 2008, p. 03).

Contudo, € todo um trabalho centrado no processo de reinsercao social, que possibilita
0 cuidado em liberdade e a garantia de direitos, bem como a promocdo de autonomia e 0
exercicio de cidadania, sendo o passo fundamental para uma sociedade detentora de condicdes

dignas de sobrevivéncia.
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2.2 O SERVICO SOCIAL E OS CUIDADOS DE ATENCAO AS PESSOAS COM
PROBLEMAS DECORRENTES DO USO ABUSIVO DE ALCOOL E DE OUTRAS
DROGAS

Nos anos 1980, a relacdo entre Servico Social e Saude Mental adquiriu novos
conceitos. Segundo lamamoto e Carvalho (1988), o debate da poOs-reconceituacao exp0s a
génese do Servigo Social por parte de uma andlise critica de sua historia no Brasil.
Concomitantemente, oMovimento de Reforma Psiquiatrica tomou forga, trazendo uma nova
relacdo entre marxismo e psiquiatria “que faz avangar a metodologia para a pratica
psiquiatrica ocidental reformada” (BISNETO, 2007, p. 31).

Contudo, as instituicBes psiquiatricas, por meio da desinstitucionalizacdo, de acordo
com Basaglia (1991), tiveram que ser postas em autocritica e autoavaliacdo. Cabe ressaltar
que,para tanto, nas instituicdes de assisténcia psiquiatrica existem diversas correntes tedrico-
praticas sobre Salde Mental, defendidas pelos profissionais componentes das equipes de
trabalho na area.

Conforme supracitado, segundo Amarante (1995), no Brasil, nos anos 1970, os
militantes das varias correntes de psiquiatras e psicologias alternativas se reuniram no
Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) e organizaram congressos em
niveisregionais e até nacionais, dos quais, na década de 1980, se originou 0 que chamamos
de Movimento de Reforma Psiquiatrica. Conforme inspiracdo deste Gltimo Movimento, os
conjuntos de instituices de assisténcia psiquidtrica criam 0s Servigos psiquiatricos
substitutivos, os chamados Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS).

Os CAPS foram criados a partir do fechamento de hospitais psiquiatricos que foram
acusados de maus tratos, condigfes desumanas e privagdo da liberdade, dentre outras
situacOes, na relacdo aos seus pacientes, bem como, em relagdo ao trato com 0s seus
profissionais, evidenciando um total desrespeito as normas adequadas de condi¢bes de
trabalho. A Portaria n® 336/2002 definiu as diversas modalidades de CAPS, dentre elas, 0s
servicos destinados a populagéo de criancas e adolescentes e aos usuarios de alcool e de outras
drogas, por meio dosCAPSad (BRASIL, 2002).

De acordo com os dados do Ministério da Saude (BRASIL,2022), ha vérias
modalidadesde Centro de Atenc¢éo Psicossocial. Dentre as modalidades atualizadas, temos:

| Caps I: Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais
gravese persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades
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e ou regides com pelo menos 15 mil habitantes.

I Caps Il: Atendimento a todas as faixas etarias, para transtornos mentais
graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades
e ou regides com pelo menos 70 mil habitantes.

1] Caps I: Atendimento a criancas e adolescentes, para transtornos mentais
graves e persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas; atende cidades
eou regides com pelo menos 70 mil habitantes.

v Caps AD: Alcool e Drogas: Atendimento a todas faixas etarias,
especializadoem transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e
ou regides com pelo menos 70 mil habitantes.

\Y Caps I11: Atendimento com até 5 vagas de acolhimento noturno e observagéo;
todas as faixas etarias; transtornos mentais graves e persistentes inclusive pelo uso
desubstancias psicoativas; atende cidades e ou regiées com pelo menos 150 mil
habitantes.

VI Caps AD 111: Alcool e Drogas: Atendimento com de 8 a 12 vagas de
acolhimento noturno e observacdo; funcionamento 24h; todas faixas etérias;
transtornos pelo uso de alcool e outras drogas; atende cidades e ou regides com
pelo menos 150 mil habitantes.

VIl Caps AD 1V: Atendimento a pessoas com quadros graves e intenso
sofrimento decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas. Sua implantacéo
deveser planejada junto a cenas de uso em municipios com mais de 500.000
habitantes e capitais de estado, de forma a maximizar a assisténcia a essa parcela
da populacdo. Tem como objetivos atender pessoas de todas as faixas etérias;
proporcionar servicosde atencdo continua, com funcionamento 24h, incluindo
feriados e fins de semana; e ofertar assisténcia a urgéncias e emergéncias, contando
com leitos de observacdo (BRASIL, 2022).

Com o projeto de lei de 1989, do deputado Paulo Delgado, do Partido dos
Trabalhadores(PT) de Minas Gerais, 0 MTSM ganha forca, pois o referido projeto dispGe sobre
“a substituicdo progressiva dos manicOmios por servicos psiquiatricos alternativos”
(BISNETO, 2007). Destaforma, se caracteriza o marco histérico da Luta Antimanicomial, do
movimento de desinstitucionalizacdo da Psiquiatria tradicional. Além disso, o referido
projeto de lei apontou o papel dos CAPS na organizacao da aten¢do psicossocial no territorio,
definindo que, para a nova modalidade de atencdo comunitaria, a articulacdo dos conceitos
de Rede e Territério deveria ser central, conforme esta determinado pela Lei n° 10.216/2001,
mais conhecida comoLei Paulo Delgado.

A partir desse momento de defini¢des, os CAPS passaram a se expandir regularmente,
com cerca de 150 novos servicos a cada ano, interiorizando-se 0 acesso ao tratamento para
regides, até entdo, completamente descobertas. Em 2004, o Primeiro Congresso Brasileiro de
CAPS reuniu 2.000 trabalhadores de todo o pais, representando 0s servi¢os comunitarios que
estavam sendo criados (MINISTERIO DA SAUDE apud GRIGOLOS, 2014).

Atualmente, quando se fala sobre o fechamento progressivo dos hospitais
psiquiatricosainda esta em questdo o que preconiza a Lei n® 10.216/2001. O fato de ser um

fechamento progressivo faz com que os ditos manicémios continuem sua préatica de exclusao
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social e tratamento em cércere. A lei encontrou muita resisténcia para ser acatada, contudo, a
luta contra o retrocesso e perdas de direitos conquistados, através da Reforma Psiquiétrica,
deve ser constante. Infelizmente, o hospital psiquiatrico encontrou uma forma de permanecer
na sociedade e um exemplo disto é a existéncia das Comunidades Terapéuticas existentes que
se destinam a privar de liberdade dos usuarios de psicoativos, na promessa de uma falsa cura
paraa dependéncia quimica. Dai porque, temos como os “novos loucos” os dependentes
quimicos (BRITES, 2017).

Nesse contexto, desde o fim dos anos 1990, temos 0 Sudeste do Brasil como mais
avancado, quando o assunto € servicos substitutivos, visto que essa regido possui varias
dessas institui¢fes, tais como: Centro de Atencdo Diaria (CAD); Centro de Atividades
Integradas emSaude Mental (CAIS); Nucleo de Atencdo Psicossocial (NAPS); hospital-dia;
oficinas terapéuticas; clubes de convivéncia; moradia assistida; dentre outros. Infelizmente,
ndo é uma realidade em todo nosso pais, mesmo depois de tantos anos ap6s a Reforma
Psiquiatrica.

Medidas como estas mostram a importancia da inser¢do do Servico Social na Saude
Mental, que, mediante a contribuicdo dos demais profissionais e usuarios dos servigos,
buscama promocdo dos direitos civis, politicos e sociais aos que necessitam de assisténcia.
Bisneto (2007, p. 37) tem uma posicdo bastante objetiva, acerca das contratacdes de

Assistentes Sociaisna Satude Mental apds a Reforma:

Esses servicos necessitam da participagdo do Servigo Social em proporcdo maior
do que na internacdo, o que estd permitindo o emprego, desde os anos 1990, de
assistentessociais em Satde Mental, numa espécie de nova “onda” de contratacdes
similar a produzida nos anos 1970 pelas resolucfes do Instituto Nacional de
Previdéncia Social(INPS) [...] o Movimento de Reforma Psiquiatrica vem trazer
uma abertura muito grande para a atuacdo do Servico Social em Saude Mental,
devido a formacéo social e politica dos assistentes sociais (BISNETO, 2007, p. 37).

De acordo com o autor (BISNETO, 2007, p. 39), “apesar das conquistas, precisamos
continuar criticando os aspectos do neoliberalismo, do privatismo, da énfase apenas
medicamentosa, da predominéancia da orientacdo exclusivamente clinica, dentre outros”.
Deveras, a entrada dos profissionais Assistentes Sociais na Saude Mental foi estabelecida
pelacriacdo de equipes multidisciplinares no atendimento psiquiatrico, porém essas equipes
ndo seconstituiram, apenas, porque o Servi¢o Social seria uma nova forma de encaminhar o
problemada loucura, como caracteriza Bisneto.

Entretanto, como ja exposto no capitulo anterior, o Servigo Social deveria atuar como
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“apaziguador” das “questdes sociais” emergentes na drea manicomial e como barateador dos
custos de assisténcia em geral (Ibidem). Todavia, de acordo com Bisneto (2007, p. 52), o/a

assistente social em Saude Mental,

[...] trabalha de forma pluralista quando usa as explicacdes do marxismo para
entendera exclusdo do louco, para sustentar a demanda por direitos sociais e
cidadania aos portadores de sofrimento mental e, a0 mesmo tempo, usa as
explicacBes da medicinae da psicologia para conceber a loucura como doenca
mental. Os médicos psiquiatrasmais progressistas também tendem a aceitar o ponto
de vista do Servico Social criticopara explicar a exclusdo social, mas dificilmente
admitem as contribui¢des do marxismo para explicar a loucura ou para atuar na
assisténcia psiquiatrica.

A propoésito da questdo supracitada, pode-se recapitular que a préatica do Servico
Socialem estabelecimentos psiquiatricos, no Brasil, passou por trés momentos, segundo
Bisneto (2007): a) a partir de 1946, os poucos assistentes sociais (com modelos iniciais
higienistas, caritativos, clinicos e apds praticas funcionalistas e das varias psicologias)
atuavam principalmente em manicdmios estatais; b) a partir dos anos 1970, os assistentes
sociais passaram a atuar também nos estabelecimentos psiquiatricos privados e filantrépicos
conveniados; c) a partir dos anos 1990, trabalhando nos mesmos estabelecimentos citados
anteriormente, porém nesse momento conveniados ao SUS; acrescentaram-se a esses locais
de trabalho programas municipais e estaduais de Satide Mental e 0s servi¢os substitutivos.

O objeto da pratica do/a assistente social nos estabelecimentos psiquiatricos
reformados e servigos alternativos é a ressocializagdo dos usuarios, 0 que “exige uma
formacéo profissional com forte base em Satde Mental, em estudos psicolégicos e processos
psicossociais dentro do contexto e objetivos do Servigo Social” (BISNETO, 2007, p. 59).

Contudo, o Servigo Social brasileiro tem uma pobre contribuicdo metodoldgica no
campo da Saude Mental onde uma das causas pode ser explicada pela entrada tardia de um
nimero maior de profissionais neste campo de atuagdo. Em suma, o/a assistente social do
Movimento da Reforma Psiquiatrica ndo pode ser neutro e nem pratico, mas sim, combativo,
critico e questionador, para que consiga exercer da melhor forma a sua funcdo em defesa dos
direitos dos/as usuérios/as dos servicos substitutivos.

N&o faz parte do perfil profissional do/a assistente social deixar-se vencer pelos
retrocessos que estdo acontecendo, cada vez com mais frequéncia, na politica de Salde
Mental os quais tém resultado no fortalecimento e na mercantilizagdo da loucura. O

profissional em referéncia deve continuar lutando pela acessibilidade dos usuérios/as — dos
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Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e Outras Drogas (CAPSad) —, aos direitos
sociais dos servigos substitutivos, onde o alvo mais persistente da higienizacdo na
contemporaneidade € o dependente quimico.

Em uma primeira analise, 0 aumento de consumo de psicoativos, segundo Brites
(2017), torna-se uma grande justificativa para intensificar o rigor do ideério proibicionista,
transformando-o numa ideologia de guerra as drogas. Porém, do ponto de vista da autora,
orquestrado pelos EUA, o proibicionismo, como ideologia dominante, ndo foi capaz dereduzir
a procura por psicoativos, ao contrario, gerou o mercado ilicito altamente rentavel do ponto de
vista financeiro, alimentando, por outro lado, uma rede de criminalidade, corrupgédo e
violéncias, que oferece legitimidade a acdo armada e repressiva do Estado.

Diante do exposto, 0 consumo de psicoativos — considerado unicamente como desvio
moral, doenca e/ou como crime —, tem produzido os dependentes quimicos que sao
considerados como sujeitos apartados da sociedade — pela l6gica do preconceito — e
detentores do estigma, neles depositado, tém a sua imagem associada ao de pessoas
desviantes, sem direitos, cidadania e/ou sem dignidade, pelo simples fato de serem usuarios
de alcool e outras drogas. Por isso, a importancia conferida ao trabalho desenvolvido pelos
profissionais de Servigo Social, dentro dos CAPSad’s, na busca pela humanizagdo e
reintegracdo social de taisindividuos.

Na abordagem do CAPSad, trabalha-se com a l6gica de Redu¢do de Danos para a
intervencdo, no uso abusivo em alcool e outras drogas. E através dessa abordagem que se
consegue obter algum avanco positivo, para o enfrentamento da dependéncia quimica. Porém,
sem politicas publicas eficientes, ndo se pode combater uma rede de criminalidades e
violéncias associadas ao mercado ilicito de substancias psicoativas.

Cabe ao Estado parar de abordar o uso de drogas como um assunto apenas criminal e
comecar a assumir sua responsabilidade na assisténcia a essa doenca epidemioldgica,
urgentemente, pois 0 uso de psicoativos se espalhou de uma forma alarmante, em nossa
sociedade, acometendo pessoas de todas as idades e fortalecendo a mortalidade de nosso
povo, notadamente, pelo “aumento no ndmero de homicidios praticados por agentes do
Estado” (BRITES, 2017).

Pode-se comprovar, que had mais jovens negros/pardos nos presidios do que em
liberdade. O proibicionismo e a guerra as drogas sdo formas da mais completa falta de
responsabilidade do Estado com a populago. E uma verdade inquestionavel que a sociedade
necessita de ser cuidada e o Estado deve ter essa questdo do cuidado encarada do modo mais

efetivo possivel. Para isso, 0 Estado precisa assumir solucdes através de investimentos em
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politicas pablicas de assisténcia eficientes para combater essa problemética do uso abusivo
de drogas e sua comercializacdo, evidenciados, dia apds dia, pela midia, em todos 0s meios
de comunicacdo. Brites (2017, p. 116) acrescenta outros aspectos negativos que convivem

com o uso de drogas:

Criminalidade e violéncia que expressam o carater desumano e barbaro da
sociabilidade burguesa e, ao mesmo tempo, legitimam intervencdes
conservadoras e de excecdo que respondem as necessidades de acumulagdo
capitalista, especialmente, em contextos de crises estruturais como a que vivemos,
como as industrias armamentista, da guerra e da seguranca privada, fundadas na
cultura do medo e da inseguranca.

Certamente, a desigualdade social n&o pode ser normalizada. A “necropolitica”?’ ndo
pode ser a solucdo dos problemas que o Estado tem o dever de sanar, respeitando os direitos
humanos, cuidando do seu povo, ao contrario do papel que vem exercendo — de exterminador
de determinados grupos de pessoas com objetivos de ordem e opresséo aos diferentes —,
preservando, inclusive, o pensamento higienista.

Conforme citado, embora as origens historicas da Redugdo de Danos sejam datadas
dos anos 1920, na Inglaterra, pelo Comité Rolleston, tais estratégias de abordagem para
tratamento aos usuarios de substancias psicoativas ndo foram bem aceitas. Sabe-se que a
RDé a forma mais adequada para buscar ajudar aos dependentes quimicos, conduzindo-os a
levarem uma vida mais proveitosa e participativa, na sociedade em que vivem.

Em um breve apanhado histérico, a Redu¢do de Danos surge como alternativa de
combate a emergéncia do HIV/Aids, como forma estreitamente vinculada as a¢6es de salde
dirigidas as/aos usuarias/os de psicoativos injetaveis, que teve as primeiras experiéncias na
Holanda, em 1984 (BRITES, 2017). Porém, no Brasil, de acordo com Brites (2017), a
primeira experiéncia de RD para prevengdo do HIV/Aids ocorreu entre 0s usuarios de cocaina
injetavel, por iniciativa do governo municipal da cidade de Santos-SP, em 1989. Tal
experiéncia ocorreu porque o médico sanitarista Fabio Mesquita, entdo coordenador
municipal do Programa de DST/Aids de Santos, diante dos altos indices de contaminagédo
entre usuarios/as de cocaina injetavel daguele municipio, na busca do cuidado a populacao

de sua cidade,

27" A origem do termo parte da obra do filésofo, tedrico politico, historiador e intelectual camaronés Achille
Mbembe. O termo “necropolitica” se baseia no questionamento se o Estado possui ou ndo “licenca pra matar”
emprol de um discurso de ordem. Os Estados modernos adotam em suas estruturas internas o uso da forga, em
dadasocasifes, como uma politica de seguranga para suas populagfes. Ocorre que, por vezes, 0s discursos
utilizados para validar essas politicas de seguranca podem acabar reforcando alguns estere6tipos, segregacdes,
inimizades eaté mesmo exterminio de determinados grupos.


https://www.politize.com.br/achille-mbembe-critica-da-razao-negra/
https://www.politize.com.br/achille-mbembe-critica-da-razao-negra/
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[...] lanca o | Seminario Santista sobre Aids, ainda em 1989, a implantacdo do
programa de troca de agulhas de seringas entre as/os usudrias/os injetaveis como
medida de salde para controle da epidemia. O Ministério Publico de Séo Paulo,
através de alguns promotores residentes da cidade de Santos, aciona, civel e
criminalmente, os responsaveis pelo programa e a prefeitura, alegando crime pelo
incentivo ao uso de “drogas”, com base na Lei n. 6.368/76 que, naquele contexto,

Ainda em consonéncia com Brites (2017), em virtude dos posicionamentos do MP,
contra as iniciativas da Reducdo de Danos no Brasil, a midia e as autoridades policiais,
juridicase médicas desqualificaram duramente as estratégias de RD, apesar das experiéncias
internacionais registrarem bons resultados dos PTS no controle da epidemia.

Em vista disso, tal oposicdo mostra sua face discriminatoria e moralista, que nem
sempreé explicita, porém existe até os dias de hoje, através do discurso de que “o dinheiro
publico ndodeveria ser gasto com pessoas que, por livre decisdo, optavam pelo consumo de
psicoativos. Ouseja, [...] ndo deveria ser gasto com pessoas que queriam morrer” (Ibdem, p.
151). Reafirmandoo pensamento neoliberal®®, tem-se o financiamento das estratégias de
Reducdo de Danos associado ao desperdicio de dinheiro publico. Consequentemente, o
Estado se abstém da responsabilidade de exercer, em relacdo ao individuo, o direito a satde
e & cidadania.

Mesmo em meio a tantos impedimentos, surge o Centro de Convivéncia E de Lei, 0
primeiro voltado para usuarios/as de psicoativos, criado no Brasil. Segundo Brites (2017),
seu objetivo principal era propiciar um local alternativo de interacdo social para 0s
dependentes quimicos. O trabalho de Reducdo de Danos desenvolvido entre 1998 e 2003,
nesse Centro, segundo Brites (Ibidem, p. 155), foi monitorado e avaliado pelo Ministério da
Saude e, mesmoem meio as dificuldades, era possivel “identificar que as atividades e as
abordagens de Reducdode Danos contribuiam para a melhoria nas condic¢des de vida e satde
dos usuarios que eram atendidos nos diferentes projetos”, dos PRDs.

Em meados da década de 1990, varios Programas de Reducdo de Danos (PRD) foram
implantados em diversas cidades do Brasil. Contudo, os PRDs brasileiros eram desenvolvidos
por ONGs “e tinha[m] como principal fonte de financiamento os recursos advindos do acordo
de empréstimo do Ministério de Saude com o Banco Mundial” (MASSARD e BASTOS,
2005apud, BRITES, 2017, p. 155).

Em sintese, as Conferéncias, mais uma vez, fazem sua parte e ddo o éxito a luta. Nesse

28 A teoria neoliberal surge para opor-se a teoria keynesiana de bem-estar social e propde uma nova leitura da parte
econdmica do liberalismo classico, tendo como base uma visdo econdmica conservadora que pretende diminuir ao
méaximo a participacdo do Estado na economia


https://mundoeducacao.uol.com.br/politica/liberalismo-x-keynesianismo.htm
https://mundoeducacao.uol.com.br/historiageral/liberalismo.htm
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contexto, as Conferéncias Internacionais de Reducdo de Danos fortaleceram a causa e
cumpriram “um papel fundamental na divulgacéo, no fortalecimento, na cooperagao técnica
e na politizacdo do debate sobre Reducdo de Danos no Brasil e em varios outros paises”
(BRITES, 2017), bem como o alcancado pelas Conferéncias Nacionais de Saide Mental na
lutaantimanicomial. Por ser um excelente palco de reivindicagdes de direitos e melhorias, as
Conferéncias ndo podem deixar de serem feitas, com interesses diversos.

Apos longos anos de enfrentamento, luta e desarticulacdo dos Programas de Reducéo
de Danos, ferrenhamente boicotados, “a partir de 2003, a RD ¢ incorporada oficialmente
comomedida de saude publica pelo Ministério da Saude, que passa a regulamentar sua
incorporagé@onos dispositivos de Satde Mental e na Ateng@o Basica” no Brasil por meio das
portarias: Portaria GM/MS 2.197, de 14 de outubro de 2004 e Portaria GM/MS 1.028, de 1°
de julho de 2005 (BRITES, 2017). De acordo com Brites (2017, pp. 161-162),

Com o aumento expressivo do consumo do crack, a exploracdo sensacionalista da
midia patronal sobre a existéncia de uma epidemia do consumo dessa substancia e
interesses privados sobre determinados espacos urbanos mobilizam o governo
federalque lanca, em 2009, o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao
Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Sadde —
SUS (Pead 2009-2010), regulamentado pela Portaria do Ministério da Satde 1.190,
de 4 de junho de 2009. Em 2010, o governo federal institui, através do Decreto
7.179, de 20 de maio de 2010, o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas, “Plano Crack”.

Como se ndo fossem o bastante, a perseguicédo policial ostensiva e exterminadora, aos
dependentes quimicos; o pensamento conservador e a excluséo social da propria populacéo,
deacordo com Brites (2017), estimula a resisténcia de muitos profissionais da salde, para
reconhecer e adotar as estratégias de Reducdo de Danos, como tratamento.

Na atualidade, ainda acontece tal resisténcia as estratégias de Reducéo de Danos, por
parte de alguns profissionais mais conservadores, dos servicos substitutivos, os quais insistem
em tratar o dependente de psicoativos sob uma perspectiva estigmatizante, afirmando que sé
ocorre a cura do vicio através da abstinéncia total. No entanto, ndo se pode mais reproduzir a
ideologia do proibicionismo, tendo em vista o desrespeito causado aos principios morais e
éticos. Sob 0 mesmo ponto de vista, o/a profissional Assistente Social € o/a que mais contribui
para a ampliacdo da cidadania e para a garantia de direitos, nos campos em que atua, em
respeitoao codigo de ética da profissao.

Sendo o Servigo Social alicercado em seu Codigo de Etica, “nos direitos fundamentais

do homem e as exigéncias do bem- comum, principios estes reconhecidos pela prépria
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filosofiado Servigo Social”, tal Codigo de Etica preconiza, acerca dos deveres fundamentais
da profisséo:

I. Reconhecimento da liberdade como valor ético central e das demandas politicas
a ela inerentes - autonomia, emancipacéo e plena expansao dos individuos sociais;
I1. Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do arbitrio e do autoritarismo;
I11. Ampliag&o e consolidacéo da cidadania, considerada tarefa primordial de toda
sociedade, com vistas a garantia dos direitos civis, sociais e politicos das classes
trabalhadoras;

IV. Defesa do aprofundamento da democracia, enquanto socializagdo da
participacdopolitica e da riqueza socialmente produzida;

V. Posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure
universalidadede acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas
sociais, bem como sua gestdo democratica;

VI. Empenho na eliminagéo de todas as formas de preconceito, incentivando o
respeito a diversidade, a participacdo de grupos socialmente discriminados e a
discussdo das diferencas;

VII. Garantia do pluralismo, através do respeito as correntes profissionais
democréticas existentes e suas expressdes tedricas, e compromisso com o constante
aprimoramento intelectual;

VIII. Opgdo por um projeto profissional vinculado ao processo de construcdo de
umanova ordem societéria, sem dominag&o, exploragdo de classe, etnia e género;
IX. Articulagdo com os movimentos de outras categorias profissionais que
partilhemdos principios deste Codigo e com a luta geral dos/as trabalhadores/as;
X. Compromisso com a qualidade dos servigos prestados a populagdo e com o
aprimoramento intelectual, na perspectiva da competéncia profissional;

XI. Exercicio do Servico Social sem ser discriminado/a, nem discriminar, por
questfes de insercdo de classe social, género, etnia, religido, nacionalidade,
orientacdo sexual,identidade de género, idade e condicéo fisica (CFESS, 1993).

Em conformidade com o Cadigo de Etica do Servico Social, que, em seu Art. 5°, diz
que ao Assistente Social cabe contribuir com posicionamento em favor da equidade e justica
social para que o méaximo de pessoas se beneficiem deles, por meio da integracdo social —
acesso aos programas e politicas sociais —, da mesma forma, tal profissional exerce essa
premissa de seu Cadigo de Etica em suas atividades exercidas nos CAPSad, bem como,
respeitando os principios democraticos e viabilizando a justi¢a social.

Em 2013, a pagina do Observatério do Crack indicava a existéncia de 308 Caps AD,
59 Caps AD 24 horas, 800 leitos em enfermarias especializadas e 7.541 vagas em
comunidades terapéuticas (BRITES, 2017, p. 163). Com esses dados, fica evidenciado a
baixa cobertura da rede publica de atencdo integral as/aos usuarias/os de psicoativos que,
atraves da ideologia crueldo proibicionismo, passam a justificar a restricdo de direitos, por
meio de recolhimentos e internagdes involuntarias que ocorreram no Mesmo ano, nas
chamadas cracolandias, tanto em Séo Paulo como no Rio de Janeiro.

Atualmente, em pleno 2022, pode-se ver a continua perseguicdo aos usuarios de

drogase, ndo aos traficantes e nem ao facilitador do uso (o Estado, que ndo age em prol de
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politicas publicas para resolver essa epidemia de anos), sendo transmitida e explorada
naturalmente pelamidia, na cracolandia de S&o Paulo.

Tendo em vista 0s aspectos observados, é imprescindivel que todos se conscientizem
deque ndo se pode adotar como critério de acesso a programas e servicos o carater ilicito de
algumas substancias. Isso iria totalmente contra o Codigo de Etica do Servico Social. Mesmo
que alguns individuos cometam praticas sociais ilegais, ndo pode ser retirado da sua condicéao
de sujeito de direitos, assim como, ndo se pode confundir a atuacdo profissional com a dos
agentes repressores do Estado, como abordado anteriormente. O cuidado em liberdade,
atravésde insercdo social e garantia de direitos é o passo fundamental para uma sociedade
detentora decondic¢es dignas de sobrevivéncia.

Em virtude do que foi mencionado, conclui-se que, de acordo com Brites (2017),
mediante as desigualdades de classe que contribuem para ampliar os danos sociais e de salde
associados ao consumo de psicoativos torna-se fator decisivo para que essa pratica se
transforme em objeto de preocupacéo e de intervencao da/o profissional que atua nas Politicas
Sociais, sendo assim um tema relevante para a sociedade.

Em suma, as politicas publicas do Brasil para os usuérios de alcool e outras drogas
sdoineficazes ou até inexistentes, tendo em vista que elas ndo atendem as necessidades reais
dos/asusuarios/as. Devido a isto, a populacdo usudria de psicoativos vive a margem da
sociedade, semperspectiva de futuro, no meio de sobrevivéncia e/ou condi¢bes de recomecar
a vida, em consequéncia da auséncia de responsabilidade do Estado em ndo assumir a
dependéncia quimica, como uma questdo de saude publica.

Em virtude dos compromissos éticos e morais, 0 Conselho Federal de Servico Social
(CFESS) repudiou, em consonancia dos direitos fundamentais do homem e com as exigéncias

do bem-comum,

[...] todas as formas de intervengdo arbitraria e violenta que “em nome da satde e
da seguranga publica”, violam direitos humanos e a autonomia dos individuos
sociais que, por motivacdes complexas, fazem uso de drogas hoje consideradas
ilicitas (CFESS, 2012, p. 2).

Em suma, o posicionamento do Servico Social, frente ao uso da internacéo
compulsoria,é de repldio, pois a categoria em referéncia entende que essa pratica é de

violacdo de direitos.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esse trabalho pretendeu entender o Servico Social ante a restricdo de direitos aos
usuérios de alcool e outras drogas, no Brasil, a fim de analisar criticamente a politica sobre
drogas em nosso pais, a partir do estudo tedrico sobre o tema proposto, na andlise de textos
classicos e atuais, pertinentes ao assunto, compreendendo livros, artigos cientificos,
dissertacOes, teses, sites institucionais e reportagem. Assim foi feita a construcdo desta
monografia.

Para se atingir uma compreensdo da restri¢do de direitos aos usuarios de psicoativos,
foram definidos trés objetivos especificos. O primeiro foi identificar as falhas e incoeréncias
notratamento da pessoa, em uso abusivo de alcool e de outras drogas. Quanto a isso,
identificou-se que o Estado busca tratar a dependéncia quimica como uma questdo a ser
judicializada. Emoutras palavras, o Estado trata essa questdo atraves de higienizacéao social,
opressao e encarceramento, dos usuarios.

O segundo foi evidenciar a importancia da atuacdo do Servico Social na Saude
Mental,para que haja a garantia de direitos dessa minoria: 0s dependentes quimicos. A anélise
permitiuconcluir que o Servico Social na Saude Mental teve grande contribuigcdo quanto a
orientacdo aos sujeitos de seus direitos, quanto a luta em defesa da cidadania, assim como
preconizado pelo seu codigo de ética.

E, por fim, em seu terceiro objetivo, o trabalho pretendeu expor alternativas mais
pertinentes para amenizar a restri¢do de direitos destas pessoas, sendo um deles o direito de
existir em comunidade. Tendo como resposta, o cuidar em liberdade e a reducdo de danos
comoformas eficazes de melhorias, que sdo obtidas através do sentimento de pertencimento
a sociedade destes usuarios, mediante tratamento em servicos substitutivos como o CAPS
AD.

Com isso, a hipotese do trabalho de que a reintegracéo social e a reducéo de danos
sdo as formas mais adequadas a se combater a perda de direitos e o vicio em substancias
psicoativas,é confirmada quando observamos que o cuidado em liberdade propicia a garantia
ao direito decidadania. Contudo, é o/a profissional Assistente Social que viabiliza direitos,
como é o caso da reinsercao social; e a sua atuagdo é um importante mecanismo por meio do

qual s&o alcangados resultados satisfatorios, na vida desses cidaddos/as de direitos.

Sendo assim, a presente monografia evidencia que ndo h& apenas trés opcbes de
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resolucdo e/ou destino para os usuarios de psicoativos: enclausurados em Comunidades
Terapéuticas, encarcerados em presidios, ou mortos, por intermédio de um governo
manicomial, segregador e higienista. Em posse de seus direitos, eles podem ser reintegrados
a sociedade, resgatando sua autonomia e, assim, reconstruindo suas vidas a partir do controle
deseus vicios.

Diante de todo exposto, conclui-se que ndo ha como abordar a restricdo de direitos
aosusuarios de alcool e de outras drogas, sem associa-los diretamente a viabilizacdo de
direitos promovidos pelo Servico Social. Como bem retratado na historicidade do tema, a
unido entre profissionais e usuérios dos servigcos possibilitou a mudanca de cenério, diante
das situacbes analogas a animalizacdo, vivenciadas pelas pessoas que possuem
comportamentos desviantes socialmente.

Além disso, o CRESS/CFESS (2011) fala que se faz necessario reafirmar que a
atencdoaos/as usuarios/as de drogas, pela politica de saude, necessita estar fundamentada na
defesa dos direitos humanos e nos principios da Reforma Psiquiadtrica e da Luta
Antimanicomial. Nao é possivel, seguindo esse contexto, aceitar a internacdo involuntaria
e/ou compulséria como a principal estratégia para o enfrentamento do crescimento do uso e
abuso de drogas, licitas e ilicitas.

Por fim, nota-se que as politicas publicas do Brasil, para os usuarios de alcool e outras
drogas, sdo ineficazes ou até inexistentes, tendo em vista que elas ndo atendem as necessidades
reais dos/as usuarios/as, bem como, porque ndo ha o reconhecimento desses individuos como
sujeitos de direitos, capazes de participar como protagonistas da vida social. Nessa
conjuntura,observa-se que o reconhecimento e a participacdo fazem parte dos principios
ético-politicos contidos no Codigo de Etica do/a Assistente Social (CFESS, 2011).

O estudo para a construgdo deste trabalho demonstrou também que h& pouca literatura
que associa o0 Servigo Social exclusivamente a dependéncia quimica. Nota-se que ha muito
maisliteratura que envolve o Servico Social e a Satde Mental, ou seja, a estudos relacionados
as pessoas portadoras de transtornos mentais.

Em nosso pais, a populacdo usuaria de psicoativos vive & margem da sociedade, sem
perspectiva de futuro, meio de sobrevivéncia e/ou condic¢des de recomecar a vida. E isso é culpa
do Estado, que ndo assume sua responsabilidade com estas pessoas, a partir do momento em

que deixa de ver o problema da dependéncia quimica como uma questdo de salde publica.
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