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CAPITULO 4

POLITICAS DE CUIDADO A USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS NO BRASIL: EVOLUCAO HISTORICA
E DESAFIOS DE IMPLEMENTACAO

Maria Paula Gomes dos Santos'
Roberto Rocha C. Pires?

1 INTRODUCAO

Por quase todo o século XX, as aproximagoes do Estado brasileiro com as pessoas
identificadas como usudrios de drogas se deram, predominantemente, por meio
de seu braco penal. Desde que internalizou, em legislaco pdtria, acordos e con-
vengdes internacionais que recomendavam maior controle sobre a producio, o
comércio e o uso de determinadas substancias (hoje conhecidas como drogas), no
inicio dos anos 1920, o Brasil passou a impor, a estas pessoas, penas privativas de
liberdade, em cdrceres comuns ou manicémios. Somente no fim daquele século
que as necessidades de cuidados especificos a este publico ganhariam espaco em
agendas governamentais, tornando-se objeto de politicas publicas assistenciais.

Nesse meio tempo, cuidados aos chamados toxicémanos® eram providos
por institui¢des médicas, filantrépicas e religiosas, que muitas vezes emulavam
experiéncias mais ou menos bem-sucedidas em outros paises (principalmente nos
Estados Unidos), todas elas voltadas ao propésito de promover a abstinéncia e a
“reinser¢ao” de tais pessoas na sociedade, como sujeitos disciplinados, economi-
camente produtivos e politicamente ddceis.

A partir do novo século, uma reforma da politica brasileira de satide mental*
reorientaria o modelo assistencial a pessoas em sofrimento mental, tendo em vista
reduzir a centralidade das internagées psiquidtricas em favor da intensificagao de
cuidados de base comunitdria,” em servigos abertos. Estas mesmas providéncias

1. Técnica de planejamento e pesquisa na Diretoria de Estudos do Estado, Instituicdes e Democracia (Diest) do Ipea.
2. Técnico de planejamento e pesquisa na Diest/Ipea.

3. Utilizamos neste estudo a terminologia empregada ao longo de grande parte do século XX.

4. Lein2 10.216/2001 (Brasil, 2001).

5. Segundo Goéngora, Salazar e Borja (2020): "0 Tratamento Baseado na Comunidade (TCC) (...) propde uma abor-
dagem do problema do consumo de drogas a partir de um modelo sistémico (denominado ECO2) segundo o qual a
vulnerabilidade dos usuérios de drogas esta fortemente relacionada a estrutura e densidade de suas redes sociais”
(Machin, 2010; 2011; Milanese, 2005; 2010; 2012).
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seriam, em seguida, estendidas a assisténcia de usudrios de dlcool e outras drogas
(Brasil, 2003). Além do cuidado em liberdade, a nova politica do Ministério da
Satide (MS) para este puablico instituiria a redugdo de danos (RD), como principio
e ética do cuidado: a Politica de Atengio Integral a Usudrios de Alcool e outras Dro-
gas — Pauad (Brasil, op. cit.). Esta politica seria implementada em todo o territério
nacional até os dias atuais, por meio do Sistema Unico de Satde (SUS).

Em 2006, uma mudanga na legislacio sobre drogas® estabeleceria a diferen-
ciagdo penal entre os crimes de trfico e uso de drogas, abolindo penas privativas de
liberdade para usudrios e atribuindo ao Estado a responsabilidade de por a disposi¢ao
destes, servicos de assisténcia a satide. Por certo, estas mudancas nio resultaram
no desaparecimento da criminalizacio do usudrio de drogas, nem das instituigoes
assistenciais fechadas ou de tratamentos focados exclusivamente na abstinéncia no
pais. De um lado, como demonstrado por diferentes autores, agentes da base dos
sistemas brasileiro de justica e seguranga publica, com sua persistente seletividade
penal, permaneceriam tratando, como traficantes, aqueles usudrios que provém
dos estratos sociais mais vulnerdveis da sociedade (Boiteux, 2006; Campos, 2015).
De outro, modelos assistenciais pautados na internagio e na abstinéncia continuariam
recebendo financiamento publico e exercendo forte apelo sobre a sociedade, a
despeito de seu sucesso controverso (Santos, 2018).

Os abalos ocorridos no ambiente politico brasileiro nos dltimos anos, que
levaram ao impeachment presidencial de 2016 e a reorienta¢io de diversas poli-
ticas publicas nacionais, propiciaram também uma nova inflexdo nas politicas
sobre drogas. Desde entao, novos regulamentos’ tém determinado a proscri¢ao
das prdticas de RD, recolocando a centralidade da abstinéncia e das internagoes
em meio fechado nos programas de assisténcia a usudrios de drogas do pais. Este
processo, ainda em curso, se d4 em meio a muitos conflitos e resisténcias — entre
o atual governo federal, de um lado, e os governos subnacionais e as organizagoes
da sociedade civil (OSCs), de outro —, amplificando um confronto entre modelos
de cuidado que, a andlise de sua camada mais profunda, revela um dissenso maior,
em torno do estatuto social das drogas e do lugar social de seus usudrios.

Este capitulo visa tracar as grandes linhas desse quadro e abordar, em detalhes,
a implementagio da Pauad de 2003. Esta politica representou uma mudanga de
paradigma na atengao a pessoas com problemas decorrentes do consumo de substancias
psicoativas, nao s6 porque deslocou o primado da abstinéncia, mas também porque
traz implicito, em sua concepgio, o desafio de restituir os direitos de cidadania a
estas pessoas. Considerando este desafio, nos interessa também, por intermédio da

6. Lei n° 11.343/2006 (Brasil, 2006).

7.No dia 11 de abril de 2019, o presidente Bolsonaro assinou o Decreto n2 9.761/2019, aprovando a nova Politica
Nacional sobre Drogas (PNAD) e revogando inteiramente o Decreto n® 4.345, de 26 de agosto de 2002.
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andlise das praticas cotidianas de sua implementagio, refletir sobre as possibilidades
e os limites desta politica, de assegurar ou restituir o acesso destas pessoas aos seus
direitos fundamentais.

O capitulo inicia-se com uma breve recuperagio histérica sobre a evolugio do
estatuto juridico dos usudrios de drogas no pais (se¢ao 1), bem como da oferta de
assisténcia e cuidado a estas pessoas (segao 2). Em seguida, apresenta-se a politica do
MS de atencio integral a usudrios de dlcool e outras drogas, instituida no inicio dos
anos 2000 (se¢io 3). Dando continuidade, analisamos a implementagio desta poli-
tica na realidade do Distrito Federal (se¢do 4). Por fim, discutimos alguns achados
da pesquisa feita no DE que se mostram relevantes para a compreensao dos desafios
apresentados no processo de transformagio das modalidades de atengao e cuidado
pretendidas pela Pauad, de 2003, com especial aten¢io para as suas repercussoes
no atendimento aos segmentos vulnerabilizados da populagao (segao 5).

2 HISTORICO DA REGULACAO DO USO DE DROGAS NO BRASIL

A trajetéria das politicas de regulacio do uso de substincias denominadas drogas
no Brasil nio se distingue muito da de outros paises, principalmente os da regiao
latino-americana. Em grande medida, estas politicas tém origem em preocupagoes
de setores da medicina com os efeitos hiatrogénicos de substancias utilizadas na
pratica médica, desde o fim do século XIX, como analgésicos —a morfina e a cocaina.

A essas preocupagoes, ¢ também a movimentos geopoliticos protagonizados
pelas na¢des entao mais poderosas, seguiram-se acordos e convengoes internacionais
que incitaram os paises signatdrios a proscri¢ao do uso de determinadas substincias,
os quais se sucederam, ao longo do século XX, ampliando cada vez mais o leque de
substincias proscritas e o nimero de paises envolvidos. Foi assim que, em pouco
mais de cem anos, um vigoroso mercado internacional de substincias psicoativas
foi substituido por um consenso internacional em torno da proibigao do uso e da
produgio do comércio destas (Rodrigues, 2008).

No Brasil, a primeira norma repressiva ao uso da maconha havia sido editada
na primeira metade do século XIX: “E proibida a venda e o uso do ‘pito de pango’,?
bem como a conservacio dele em casas publicas: os contraventores serdo multados,
a saber, em 20$000, ¢ os escravos, e mais as pessoas que deles usarem, em trés dias
de cadeia” (Petuco, 2019, p. 46 apud Robinson, 1999, p. 116).°

Essa medida dirigia-se, entretanto, as classes populares — majoritariamente
integradas por pessoas negras e escravizadas, as vezes forras — que, na capital do
Império, mantinham o costume de se reunirem em “rodas” para fumar o tal pizo.

8. Como era entédo conhecido o cigarro de maconha.
9.Art. 7° da Lei de Posturas da Cidade do Rio de Janeiro. 1830. Cadmara Municipal do RJ.
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Tinha-se ai mais uma entre diversas iniciativas destinadas a criminalizagio de um
extenso rol de praticas socioculturais cultivadas por aquelas pessoas, tais como
a capoeira e os rituais sagrados de matriz africana (Petuco, 2019; Souza, 2016).

Segundo Adiala (2016), a representacio hegeménica sobre o uso de substan-
cias, hoje denominadas drogas, como patologia definida em categoria diagnéstica
especifica — a toxicomania — teria sido a pedra de toque para o movimento de
repressao ao seu uso ¢ é neste sentido, portanto, que se pode dizer que o estatuto
social do uso de drogas é essencialmente medicalizado (Fiore, 2006, p. 41).
Na virada do século XIX para o XX, o morfinismo ¢ o cocainismo seriam identificados
como “vicios elegantes”, visto que afetavam as classes mais abastadas (Adiala, 2016).
A mesma época, o alcoolismo também seria considerado problemdtico, mas so-
bretudo quando presente nas classes populares (Santos, 1995 apud Petuco, 2019).
Teorias higienistas e eugenistas, muito influentes entao, fomentavam a percepgao
de que a toxicomania, o alcoolismo e o canabismo provocavam “taras degenerativas’,
causadoras da desgenerescéncia das familias e da propria espécie (Adiala, 2016;
Petuco, 2019; Santos, 1995). Segundo Boiteux e Pddua (2014, p. 66), “essa visao
higienista do periodo serviu de inspiragio para a internagio obrigatdria que hoje
existe como politica publica”.

A sugestao de controle, pelos estados nacionais, sobre a morfina, a cocaina e
os seus derivados adviria das primeiras Conferéncias do Opio, do inicio do século
XX — Xangai, em 1909; e Haia, em 1912 (Adiala, 2016; Carvalho, J., 2014). Mas
o Brasil s6 internalizaria estas recomendagées em 1921, quando foi instituida, pela
primeira vez, em territério brasileiro, a proibi¢do da venda nio expressamente au-
torizada destas substincias."” O mesmo decreto determinaria também a construgao
de um sanatério para internagio dos toxicomanos (Adiala, 2016, p. 89). A figura
juridica deste espago seria tipificada, “pela primeira vez, numa legislagao brasileira”
(Fiore, 2006, p. 30), ainda no mesmo ano.

A consolidagao das politicas repressivas ao uso de diversas substincias
psicoativas se daria a partir dos anos 1930, quando se inicia o longo governo
do presidente Getulio Vargas."' Num contexto politico doméstico caracterizado
pela crescente redugio das liberdades individuais e coletivas, e diante de um ce-
ndrio internacional de avango da coordenagio entre paises liderada pela Liga das
Nagdes,'? o governo de Vargas ratifica recomendagoes da Convengio de Genebra de

10. Por meio do Decreto n¢ 4.294/1921.

11. Getulio Vargas foi presidente da Republica do Brasil em dois periodos: de 1930 a 1945 e de 1951 a 1954. Chegou
ao seu primeiro e longo mandato por meio de um golpe de estado, que passou a histéria com o nome de Revolugao
de 1930. A despeito do forte viés autoritario de seu governo, foi responsavel pela grande arrancada da industrializagao
brasileira, assim como pela atribuicao de direitos sociais a classe trabalhadora. Visto ao mesmo tempo como ditador
e "pai dos pobres”, Vargas seria eleito, com ampla margem de favoritismo, a presidéncia da Republica seis anos apds
ter sido apeado do poder. Cometeu suicidio em 1954, devido a acusagdes de corrupcao que atingiram seu governo.
12. Criada em 1919, ap6s a Primeira Guerra Mundial.
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1931," nao sé limitando a fabricacio e distribuicio de morfina, cocaina, heroina
e canabis, mas criando também as comissoes nacional e estaduais de controle de
entorpecentes (Carvalho, J., 2014; Souza, 2016; Boiteux e Pidua, 2014). Todas as
normas editadas no periodo previam pena de prisao aos infratores (comerciantes),
ou sua interna¢ao compulséria em hospicios (usudrios).

Segundo o jurista Carvalho, S. (2014), a década de 1950 consolida o esteredtipo
moral do consumidor de drogas como “devasso”, “degenerado” e “perigoso”.
Somente na década de 1960, quando o uso de algumas substancias (especialmente,
canabis e LSD) dissemina-se entre a juventude, na esteira da contracultura, que
se difunde o “pdnico moral que deflagrard intensa produgao legislativa em matéria
penal” (Carvalho, J., 2014, p. 64-65, grifo nosso). Ainda segundo o jurista, neste
momento, avanca a “ideologia da diferencia¢io”, segundo a qual caberia a legislacio
penal fazer distingio entre as condutas de uso e de trifico de drogas. A primeira,
devendo ser tratada como doenca e a segunda como delinquéncia. Contudo, as
normas brasileiras do periodo manteriam, até 1976, o mesmo tratamento penal
para usudrios e comerciantes, prevendo para ambos pena privativa de liberdade
em pris6es ou manicomios.'

Em 1976, com a edigao da Lei de Drogas, o uso ¢ o tréfico passariam a receber
tratamentos distintos. Em seu art. 16, esta lei estabelecia a criminalizacio de condutas
implicadas no uso de substincias;"* e no art. 12, figurariam as condutas associadas
ao trfico e as penas decorrentes.'® Esta lei daria o tom da politica de drogas no pais
pelos trinta anos seguintes, vindo a ser substituida em 2006 (Lei n® 11.343/2006),
quando o pais experimentava um ambiente politico democratico.

A nova regulagao trazia como novidade a suspensao de penas privativas de
liberdade para usudrios, embora aumentasse o tempo de encarceramento e o valor
das multas atribuidas aqueles incriminados como traficantes. Ainda que mantida
sua classificagdo como crime, o uso ou a posse de drogas para uso pessoal, objeto
do art. 28, passou a ser penalizado com as chamadas “penas alternativas”, a saber:
“I — adverténcia sobre os efeitos das drogas; II — prestagdo de servigos a comuni-
dade; IIT — medida educativa de comparecimento a programa ou curso educativo”

13. Decreto n® 113/1934.

14. Decreto n® 385/1968.

15. "Adquirir, guardar ou trazer consigo, para o uso proprio, substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica
ou psiquica, sem autorizacao ou em desacordo com determinacéo legal ou regulamentar”, penalizadas com “detencao,
de 6 (seis) meses a 2 (dois) anos, e pagamento de (vinte) a 50 (cinqlienta) dias-multa” (Brasil, 1976).

16. “Importar ou exportar, remeter, preparar, produzir, fabricar, adquirir, vender, expor a venda ou oferecer, fornecer ainda
que gratuitamente, ter em depdsito, transportar, trazer consigo, guardar, prescrever, ministrar ou entregar, de qualquer
forma, a consumo substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica ou psiquica, sem autorizacdo ou em
desacordo com determinacéo legal ou regulamentar”. Pena: “Recluséo, de 3 (trés) a 15 (quinze) anos, e pagamento
de 50 (cinquenta) a 360 (trezentos e sessenta) dias-multa” (Brasil, 1976).
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(Brasil, 2006). As condutas relativas ao trfico, tratadas principalmente no art. 33,"”
tornaram-se passiveis de penas de “Reclusao de 5 (cinco) a 15 (quinze) anos e paga-
mento de 500 (quinhentos) a 1.500 (mil e quinhentos) dias-multa” (Brasil, 2000).

De acordo com Campos (2015, p. 31), os legisladores teriam visado, com
essa norma, remeter usudrios de drogas para o sistema de satide, deslocando-os
do sistema de justica criminal. Com efeito, a mesma lei determinaria a criagao
de um Sistema Nacional de Politicas de Drogas (Sisnad), prevendo “medidas
para prevengao do uso indevido, atencio e reinser¢do social de usudrios e de-
pendentes de drogas” (Brasil, 2006, art. 1°). As atividades de atencio a usudrios
e dependentes de drogas, por sua vez, deveriam observar:

I - respeito ao usudrio e ao dependente de drogas, independentemente de quaisquer
condigoes, observados os direitos fundamentais da pessoa humana, os principios e

diretrizes do Sistema Unico de Satide e da Politica Nacional de Assisténcia Social;

II - a adogao de estratégias diferenciadas de atencio e reinser¢io social do usudrio e
do dependente de drogas e respectivos familiares que considerem as suas peculiari-

dades socioculturais;

I - definicdo de projeto terapéutico individualizado, orientado para a inclusao social
e para a reducdo de riscos e de danos sociais e a satde;

IV- atencio ao usudrio ou dependente de drogas e aos respectivos familiares, sempre

que possivel, de forma multidisciplinar e por equipes multiprofissionais;
V- observancia das orientagoes e normas emanadas do Conad;'®

VI - o alinhamento as diretrizes dos érgaos de controle social de politicas setoriais
especificas (Brasil, 2006, art. 22).

Enfatizando o respeito aos direitos fundamentais, as peculiaridades sociocul-
turais e a singularidade das pessoas enquadradas como wsudrios ou dependentes de
drogas, e a observancia das diretrizes das politicas de satde e assisténcia social, a lei
aponta para uma abordagem assistencial ao usudrio, em lugar da resposta penal,
até entdo praticada no pais.

Ao lado dessas determinagoes, a legislacio incidente sobre os cuidados em
saide mental, aprovada alguns anos antes (Lei da Reforma Psiquidtrica),” esta-
belecera que internagées hospitalares acontecam somente “quando os recursos

17. "Importar, exportar, remeter, preparar, produzir, fabricar, adquirir, vender, expor a venda, oferecer, ter em deposito,
transportar, trazer consigo, guardar, prescrever, ministrar, entregar a consumo ou fornecer drogas, ainda que gratuitamente,
sem autorizacdo ou em desacordo com determinacdo legal ou regulamentar” (Brasil, 2006).

18. Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas.

19. Lei ne 10.216/2001, conhecida como Lei da Reforma Psiquiétrica
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extra-hospitalares se mostrarem insuficientes” (Brasil, 2001), instituindo, em seu
lugar, a atengio psicossocial de base comunitdria. Este modelo seria estendido,
logo em seguida, as pessoas com problemas decorrentes do uso de 4lcool e ou-
tras drogas,”® que passariam a contar com servigos publicos especificos para sua
condi¢do, subordinados a orientagio da mesma politica de satide mental e seus
6rgaos gestores. Conforme serd mais detidamente apresentado na préxima segio,
o modelo de cuidado proposto por tal politica, para esta clientela, deveria ainda
adotar os principios da RD.

Todas essas medidas apontavam para uma redefini¢do do estatuto dos
usudrios de dlcool e outras drogas na sociedade brasileira, na direcao de sua
progressiva descriminalizagio e do resgate dos direitos de cidadania destas
pessoas. No entanto, o alcance deste novo paradigma nao se revelou tao amplo e
efetivo como prometido, seja porque repetidas vezes, muitos usudrios de drogas
acabam sendo classificados como #raficantes, pelos operadores do sistema de jus-
tica criminal — o que tem resultado numa escalada das taxas de encarceramento
(Boiteux, 2006; Campos, 2015) —; seja porque o modelo de cuidado psicossocial
de base comunitdria, previsto tanto na Lei de Drogas, como na Lei da Reforma
Psiquidtrica, jamais se tornou hegeménico nos servicos de assisténcia a usudrios
de drogas do pais, sempre interpelado por institui¢oes, grupos de interesse e até
mesmo por usudrios, apegados a modelos de tratamento tradicionais, baseados
em internagdes e na abstinéncia de substancias.

Nos tltimos anos, em decorréncia de radicais mudancas na direcio das politicas
publicas brasileiras,*' os servigos ptblicos de satide mental de base comunitdria vém
sendo progressivamente ameagados de desmonte, vitimas de subfinanciamento, em
favor da retomada das estratégias de cuidado ancoradas em internagoes. No caso da
politica assistencial para usudrios de dlcool e drogas, este redirecionamento revela
e concretiza o recuo dos processos, até entdo em curso, de devolugio de direitos e
garantias individuais a estes sujeitos.

Na préxima segdo, apresentamos os modelos institucionais de cuidado a
pessoas com problemas associados ao uso de dlcool e outras drogas praticados no
pais, ao longo do ultimo século, com destaque para aquele que foi preconizado
pelo MS, a partir de 2003, cuja implementagio serd analisada na se¢io 4, com
base em nossas pesquisas recentes.

20. Essa politica serd tratada na secao 3 deste capitulo.
21. Decorrente da chegada de coalizées conservadoras o governo federal.
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3 A OFERTA DE CUIDADO A USUARIOS DE DROGAS NO BRASIL: MODELOS,
INSTITUICOES E ARRANJOS EM PERSPECTIVA HISTORICA

Até meados do século XX, as principais providéncias em relagdo a pessoas afetadas
por uso problemdtico de drogas, no Brasil, eram o seu encarceramento ou a inter-
nacio em manicomios e hospitais psiquidtricos, onde estas pessoas se submetiam
a terapéuticas semelhantes as aplicadas a individuos com transtornos mentais:
contengio e medicagdo psiquidtrica (Machado e Miranda, 2007; Vaissman, Ramoa
e Serra, 2008). Nos anos de 1960 e 1970, comegavam a se tornar populares tam-
bém os grupos de ajuda mutua voltados & conquista e manutenc¢io da abstinéncia:
Alcodlicos Andnimos (AA)* e, logo depois, os Narcéticos Andnimos (NA).?

Conhecidos também como “irmandades”, esses grupos promovem encontros
semanais entre pares (pessoas que se consideram igualmente “adictas” ao dlcool
ou a outras drogas), que compartilham entre si suas experiéncias, de forma a se
ampararem mutuamente. Entre eles, o uso abusivo de dlcool e outras drogas é
considerado “uma doenga incurdvel, progressiva e fatal, de base fisica e espiri-
tual,” que suspende ou compromete a vontade dos sujeitos de interromper o uso
de substancias (mesmo reconhecendo os prejuizos deste uso) podendo levi-los a
“loucura ou a morte prematura’ (Campos, 2009; Alcodlicos Andnimos, 2002).

Essas irmandades norteiam-se pela “filosofia” dos doze passos: um roteiro de
etapas sucessivas, a serem vencidas numa trajetdria de reforma moral dos indivi-
duos afetados. O primeiro passo implica o reconhecimento, pelo sujeito, de sua
impoténcia perante as drogas/o dlcool e a perda do controle sobre a propria existéncia.
Do segundo passo até o sexto, apela-se a um ser superior, inica entidade capaz de
devolver a sanidade e remover os defeitos do apelante. Constata-se ai que, mesmo que
nao se configurem como grupos religiosos stricto sensu, estas irmandades articulam
discursos de fundo religioso.*

Entre o fim dos anos 1950 ¢ inicio dos 1960, adeptos dos AAs organizariam
as primeiras comunidades terapéuticas (CTs) nos Estados Unidos,* levando os
principios do tratamento entre pares e os doze passos para espagos residenciais de
convivéncia comunitdria (Goti, 1990; De Leon, 2014; Fracasso, 2011). Estas
institui¢des chegariam ao Brasil poucos anos depois, pelas maos de organizagoes
religiosas, catdlicas e evangélicas, e se espalhariam pelo pais desde entdo. Atualmente,
hd cerca de 2 mil CTs em todas as regioes do pais (Ipea, 2017).

22. De origem norte-americana, os AAs surgiram nos anos 1930 e foram introduzidos no Brasil em 1947. Segundo
diversos autores, estes grupos descenderiam de grupos religiosos que se reuniam para ler a biblia. Sua institucionalizacéo
como irmandades voltadas a promocdo da abstinéncia de bebidas alcodlica teria derivado da percepcéo de que grande
parte daqueles que se reuniam em torno da leitura da biblia haviam renunciado ao habito de beber (Aguiar, 2011; Goti,
1990; Fracasso, 2012; Campos, 2004).

23. Adaptacdo do modelo dos AAs a usudrios de outras drogas, introduzido no pais em 1978.

24. Ha indicactes de que seus fundadores — William Griffith Wilson (Bill W.), corretor da Bolsa de Nova York, e Robert
Smith (Dr. Bob), médico cirurgido de Akron, Ohio — se uniram ao grupo evangélico Oxford, que ja fazia um trabalho de
reforma moral e combate ao alcoolismo, nos anos 1920-1930.

25. Segundo alguns autores, as primeiras CTs teriam sido a Synanon (Califérnia, em 1958) e DayTop Village (Nova
York, em 1963).
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Localizadas, frequentemente, em sitios ou fazendas distantes dos centros urba-
nos, as CTs realizam internacoes de longa permanéncia (de seis a doze meses), por
meio das quais executam um programa de reforma moral dos sujeitos, com base no
tripé “espiritualidade, trabalho e disciplina”. Os internos tém hordrios determinados
para acordar, comer, cuidar da higiene pessoal e participar de atividades em grupo,
como oragdes e estudos religiosos; além de cuidar da limpeza do estabelecimento,
cozinhar e, por vezes, realizar trabalhos agricolas, agroindustriais, artesanais e de
construgio civil (Ipea, 2017). O trabalho é percebido, no campo das CTs, como
parte fundamental da aquisi¢ao da disciplina pessoal e disposicoes essenciais para
a constru¢do de um novo sujeito (Santos, 2018; Brandao, 2017; Rui, 2012).
Constituidas como organizagoes privadas ou nao governamentais, estas entidades
recebem financiamento publico de diversos estados e municipios brasileiros, assim
como do governo federal.?® Dirigidas e operadas, em grande medida, por pessoas
que passaram pelo mesmo processo (chamados de “conselheiros”, “monitores” ou
“coordenadores”), muitas CTs contam, atualmente, com “equipes técnicas”, for-
madas por psicélogos, assistentes sociais, médicos e outros profissionais das 4reas
de satde, servico social e educacio (Ipea, 2017).

Essa configuragio — que mescla “conselheiros leigos” com “equipes técnicas”,
na condugio dos programas de recuperacio, fazendo uso dos doze passos — tornou-se
conhecida como Modelo de Minesotta,” e foi introduzida no Brasil pelo psicélogo
John Burns,”® que na década de 1980 inaugurou um préspero negdcio de clinicas
médicas privadas especializadas no tratamento de adlicgies, hoje presentes em todo
o pais e muito procuradas por grandes empresas, para encaminhamento de seus
funciondrios com problemas associados ao uso de dlcool e outras drogas (Vaissman,
Ramoa e Serra, 2008; Burns, 2002).

Irmandades anénimas, C1s e Modelo Minesotta consistem, assim, de metodologias
assemelhadas — mais ou menos religiosas, em grande medida assentadas na estratégia
dos doze passos, e exclusivamente focadas na abstinéncia de substancias — que se
difundiram e ganharam grande respeitabilidade ao longo dos anos, no Brasil. Em
todas elas, as representagoes acerca dos usos problemadticos de dlcool e outras drogas
deslizam sobre um eixo simbdélico em que, de um lado, estd a categoria de doenga
incurédvel e, de outro, a de defeito moral. Analogamente, compartilham a ideia de que
a recuperacio do individuo depende de uma reforma moral, que passa pela aceitacio
de seu comportamento inadequado (o primeiro passo dos doze), o qual nao se res-
tringe ao uso de substincias, mas envolve também egocentrismo, irresponsabilidade,

26. Néo hé informagdes de quando os estados e municipios iniciaram este financiamento. O governo federal, embora
ja houvesse aportado recursos em outras ocasioes, estabeleceu um programa de grande alcance com este objetivo em
2010, que se tem expandido bastante desde 2018.

27.Uma vez que descende de experiéncia realizada no Willmar State Hospital, do estado americano de Minesotta. Para
mais detalhes, ver: <https:/bit.ly/3n9Iskz> e Spicer (1993).

28. Também ex-alcoolista.
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desonestidade e até sexualidades problemdticas (De Leon, 2014; Canonico, Nunes
e Santos, 2018; Campos, 2004). A excegao das clinicas privadas que adotam o mo-
delo Minesotta, as demais institui¢es tendem a ser acionadas também porque seus
servios ndo implicam gastos financeiros elevados.

Ao fim dos anos 1980, num clima de redemocratizagio do pais, o Conselho
Federal de Entorpecentes (Confen), 6rgao colegiado vinculado ao Ministério da
Justica e envolvido no desenho da politica sobre drogas, implementaria uma linha
de a¢do de incentivos aos centros de referéncia em prevengio e tratamento ao uso
de drogas (CRRs), voltados ndo s6 ao tratamento, mas também ao desenvolvimen-
to de pesquisas e a formacio de pessoal qualificado para atendimento clinico no
campo (Machado e Miranda, 2007). Assim, a partir da coordenagio de servigos e
programas existentes ou em desenvolvimento em universidades, 6rgaos publicos
subnacionais e até institui¢oes privadas,”” o Confen inaugurava um espago de
produgio técnico-cientifica e de prdticas inovadoras de cuidado e assisténcia a
pessoas com problemas associados ao uso de dlcool e outras drogas (Machado e

Miranda, 2007; Petuco, 2019).

Segundo Petuco (2019, p. 211), os encontros entre essas instituigoes, patro-
cinados pelo Confen, tiveram como resultado “a constitui¢io e o fortalecimento
de um territério de controvérsias teérico-ético-metodoldgicas”, que permitiriam
o adensamento conceitual das préticas de cuidado. De acordo com este mesmo
autor, os vdrios CRRs nutriam suas experiéncias com aportes da psicandlise, do
behaviorismo e das ideias de Olivenstein, psiquiatra francés que desde os anos
1970 desenvolvia, no seu Centro Marmottan, de Paris, uma abordagem inédita
com usudrios de drogas, a partir da percepgao de que a relagao problemdtica com
determinadas substincias ndo resultava apenas das caracteristicas de cada subs-
tAncia, ou de cada pessoa, mas da interagio entre pessoas (em sua singularidade),
substincias e contextos de uso (Olivenstein, 1985; 1988; 1990).

Seria também com o apoio decisivo do Confen que a RD — estratégia de
prevencio do contdgio do HIV entre usudrios de drogas injetdveis (UDI), adotada
com sucesso por diversos paises europeus — seria efetivamente incorporada ao bem-
-sucedido programa de DST/Aids do MS brasileiro, a partir de 1994 (Machado e
Miranda, 2007). Por meio deste programa, se multiplicariam as organizagoes nao
governamentais (ONGs), financiadas por recursos piblicos e internacionais, que
praticariam a RD nas cenas abertas de uso de drogas no pais (Passos e Souza, 2011;

29. Séo eles: Programa de Orientacéo e Atendimento a Dependentes (Proad) do Departamento de Psiquiatria da Escola
Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp); o Centro de Orientacdo sobre Drogas e Atendimento
a Toxicdmanos (Cordato) da Universidade de Brasilia (UnB); o Nucleo de Estudos e Pesquisas em Atengdo ao Uso de
Drogas (Nepad) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (Uerj); o Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas
(Cetad) da Universidade Federal da Bahia (UFBA); e o Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas
(Cebrid) do Departamento de Psicobiologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo (Uni-
fesp). Centro Mineiro de Toxicomania (CMT), em Minas Gerais, e Centro Eulampio Cordeiro de Recuperacdo Humana
(CECRH), em Pernambuco; e Unidade de Dependéncia Quimica do Hospital Mée de Deus, de Porto Alegre (este, privado).
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Petuco, 2019), disseminando assim informacoes sobre satide, ofertando insumos
para o uso seguro de drogas e, se necessdrio, facilitando o acesso de usudrios a
servicos de satide e assisténcia social.

O pressuposto da RD ¢ que o acesso a cuidados de qualquer tipo, por pessoas
que fazem uso problemdtico de drogas, favorece ao autocuidado, a progressiva
diminui¢io do consumo de substancias e, até mesmo, a conquista da abstinéncia,
se esta for desejada pelo usudrio. Tal estratégia, portanto, destituiria o primado da
abstinéncia, como tnico objetivo do cuidado a usudrios de drogas.*

A RD seria incorporada a Pauad, de 2003, vindo a constituir-se em um dos
principios orientadores do programa de satide mental para estas pessoas. Segundo
Petuco (2019), esta politica seria o resultado do encontro entre a RD e a reforma
psiquidtrica brasileira — movimento que alterou institucionalmente o modelo de
cuidado as pessoas em sofrimento psiquico. Consagrada por lei e aprovada no
parlamento brasileiro (Lei n® 10.216/2001), esta reforma substituiria a assisténcia
hospitalar (até entao, o ldcus privilegiado de cuidado a satide mental) por servicos
publicos multiprofissionais, de aten¢ao psicossocial e base comunitdria — os Centros
de Atengao Psicossocial (Caps), equipamentos estratégicos de atencao, responsdveis
também por articular toda a rede de servigos de satide, assisténcia, educagio, entre
outros, que, nos diversos territdrios, ofertariam cuidados e condicoes para o desen-
volvimento pessoal de sua clientela. Entre os objetivos da reforma psiquidtrica estava
a conquista de um lugar social positivo e nio segregado para os ditos loucos — ou
seja, a sua desestigmacao (Amarante, 2007).

A Pauad, adotada a partir de 2003, se constituiria na versio dessa reforma
para a assisténcia as pessoas com problemas relacionados ao consumo de dlcool e
outras drogas, como se verd na proxima segao.

4 A POLITICA DO MINISTERIO DA SAUDE DE ATENCAO INTEGRAL
A USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

4.1 Desenho, conceitos organizadores e historico recente

A Pauad organiza-se segundo os mesmos principios e diretrizes da Politica de
Satde Mental, instituida pela reforma psiquidtrica, a saber: desospitalizagao/
desinstitucionalizagdo, que implica deslocamento do l6cus do cuidado, de uma
instituigao fechada para servigos abertos, de base comunitdria; atengao psicosso-
cial, ou seja, a provisio de cuidados que incidam niao somente sobre o corpo ou
psiquismo dos sujeitos, mas também sobre sua integragao ao corpo social (Rotelli,
2001); cuidado por meio redes intersetoriais, a ser provido por servigos diversos,

30.Tendo em vista, inclusive, que: i) as pessoas tém o direito moral de usar drogas (pois isto ndo tem grandes impactos
coletivos); ii) algumas pessoas usarao drogas, independentemente do fato desta conduta ser ou néo criminalizada;
e iii) qualquer que seja a regra juridico-legal, pessoas que usam drogas podem precisar de cuidados.
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de base territorial e comunitdria. A estes principios e diretrizes, o cuidado especi-
fico a pessoas com problemas relacionados ao uso de dlcool e outras drogas deve
adotar a légica ampliada da RD, estratégia que visa, principalmente, promover o
engajamento dos usudrios em préticas e rotinas de autocuidado e autorregulagio,
objetivos considerados mais relevantes do que a busca exclusiva da abstinéncia de
substancias psicoativas.

Esta se¢do detalhard cada um desses principios/diretrizes, a partir da andlise
de sua enunciagio no documento base da politica (Brasil, 2003) e da literatura
sobre satide mental e reforma psiquidtrica, tendo em vista a andlise posterior dos
dados empiricos coletados nos Centros de Atencio Psicossocial para Alcool e Outras
Drogas (Caps-AD) do Distrito Federal.

4.1.1 Desospitalizacdo e desinstitucionalizacdo

Muito cara a reforma psiquidtrica, a premissa da desospitalizacio implica redugao
da centralidade das internagoes hospitalares — em especial, as de longa perma-
néncia — para o cuidado de pessoas com sofrimento mental. Praticada desde
as origens da psiquiatria, a reclusao dos “alienados” era, para Philippe Pinel, o
principal meio a disposi¢ao da medicina a permitir um diagndstico acurado de
cada paciente e, assim, administrar-lhes a terapéutica adequada. A sobrevivén-
cia do dispositivo de internagio, na assisténcia em satide mental, se assenta na
percepe¢do da periculosidade do louco, dos riscos que sua presenga impoe ao
convivio social e da necessidade de conté-lo e disciplind-lo para curd-lo — razao
pela qual o hospital psiquidtrico (manicdmio, nosocoémio, hospicio, asilo) se
impoe como dispositivo central de gestio da loucura.

Apesar disso, Amarante (2007) afirma,

Apbs a Segunda Guerra, a sociedade dirigiu seus olhares para os hospicios e descobriu
que as condicdes de vida oferecidas aos pacientes psiquidtricos ali internados em nada
se diferenciavam daqueles dos campos de concentragio: o que se podia constatar era
a absoluta auséncia de dignidade humana! Assim nasceram as primeiras experiéncias
de reformas psiquidtricas (p. 40).

Ao longo da segunda metade do século XX, torna-se evidente, para diversos
observadores, que as institui¢oes psiquidtricas eram incapazes de reduzir o sofri-
mento mental das pessoas, provocando inclusive o seu agravamento, ao tempo em
que criavam oportunidades para violagdes dos seus direitos individuais e humanos.

A partir de movimentos surgidos nos Estados Unidos e na Europa (Ingla-
terra, Franca e Itdlia), as bases da psiquiatria seriam profundamente interrogadas.
Experimentos como as CTs (Maxwell Jones) e a antipsiquiatria (David Cooper,
Ronald Laing e Aaron Esterson), na Inglaterra; a psiquiatria institucional francesa
(Tosquelles); a psiquiatria democrdtica italiana (Franco Basaglia) e a psiquiatria
comunitdria americana (Caplan); buscavam superar o cardter totalizador e segre-
gador da reclusio manicomial.
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No Brasil, é a psiquiatria democrdtica italiana, implementada por Basaglia e
Rotelli, que exerce maior influéncia. Basaglia, membro do Partido Comunista em
seu pafs, associava a opressdo exercida pela psiquiatria a opressao do proletariado
pela classe dominante. Segundo Andrade (1992), sua grande influéncia entre nés
pode ser atribuida ao fato de sua passagem por aqui se ter dado no mesmo momento
em que se multiplicavam as lutas pela redemocratizagio do pais e pela reforma do
sistema nacional de satide (a reforma sanitaria).

Nesse ambiente de contestagao ao regime militar e de batalhas pela univer-
salizagdo do acesso aos servigos de saide, profissionais e estudantes da drea de
saide denunciam as péssimas condi¢oes das unidades psiquidtricas brasileiras, e
organizam uma frente contra a exclusdo social e a violéncia destas institui¢oes.
Esta frente, que deu origem 4 luta antimanicomial, propunha a eliminagio do
hospital psiquidtrico como recurso terapéutico, e a desmobiliza¢io de todas as
institui¢des que delimitam um lugar para o louco as margens da sociedade.

Nesse sentido, a ideia de desinstitucionalizagio assume sentido mais amplo
que a de desospitalizacio, na medida em que prevé a aboli¢io nao sé6 do manicomio,
mas também de todas as prdticas postas “a servigo da disciplinarizacio dos corpos,
da rotula¢o e da estigmatizacio dos loucos” (Padilha e Moraes, 2010, p. 2).

Como coroamento desses embates, transcorridos pari passu ao processo de
redemocratizacio do pais, o Congresso Nacional brasileiro aprova, em 2001, a
Lei n®10.216, que “dispoe sobre a protegao e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental” (Brasil,
2001). A partir desta norma — que estabelece a reforma psiquidtrica brasileira — as
internagoes s6 podem ocorrer “quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes” (Brasil, op. cit., art. 4°). Tendo instituido as modalidades de internagio
voluntdria, involuntdria e compulséria, a lei determinou também que

a internagdo involuntdria deverd, no prazo de setenta e duas horas, ser comunicada
a0 Ministério Publico Estadual pelo responsdvel técnico do estabelecimento no qual
tenha ocorrido, devendo esse mesmo procedimento ser adotado quando da respectiva
alta (Brasil, op. cit., art. 82, § 1°).

Com esta providéncia, a lei apresenta obstdculos para que as internagoes psi-
quidtricas sejam expedientes corriqueiros de reclusio de indesejdveis, e assegura as
pessoas com sofrimento psiquico uma instincia juridica que garanta seus direitos
individuais. Estas diretrizes também passaram a orientar a Pauad, a partir de 2003.

4.1.2 Atencdo psicossocial

Segundo Costa-Rosa, Yassi e Luzio (2003, p. 4), o termo psicossocial agrega aspectos
psiquicos e sociais ao objeto de trabalho da psiquiatria, vindo a
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aspirar ao estatuto de conceito, a partir do momento em que lhe sdo acrescentadas
as contribui¢cdes de movimentos de critica mais radical a psiquiatria, como a antip-
siquiatria, a psiquiatria democrdtica e alguns aspectos origindrios da psicoterapia
institucional (p. 4).

Nesse sentido, o termo reflete mudangas nao s6 no “objeto” do cuidado, mas
também “na forma de conceber e estruturar as relacoes terapéuticas, que tém, por
sua vez, implicacoes éticas radicalmente distintas das préticas asilares” (Costa-Rosa,
Yassi, e Luzio, 2003).

Assim, o objeto do cuidado deixa de ser uma “doenga”, supostamente
instalada num corpo ou num “cérebro”, e passa a ser a “existéncia-sofrimento”,
necessariamente atravessada por determinantes socioculturais e politicos
(Rotelli, 2001; Costa-Rosa, 2000). Dai que a aten¢io psicossocial nao prioriza
a administragdo de medicamentos ou a reclusio dos pacientes, mas a “escuta”
deste sujeito e de seus sintomas, nio para que sejam removidos, mas reintegrados
a sua constituicdo subjetiva (Costa-Rosa, 2000).

A partir dessa 6tica, a produgao do cuidado deve envolver toda a experiéncia
subjetiva da pessoa que sofre, com suas diversas demandas, e requer, portanto, uma
atengao ampla. O exercicio do cuidado nao é mais tarefa apenas de médicos, mas
também de equipes multiprofissionais e interdisciplinares — compostas inclusive
por assistentes sociais, terapeutas ocupacionais, artistas etc. — que, intercambiando
saberes e préticas, possam dar conta das diversas dimensées das existéncias-sofri-
mento (Rotelli, 2001). Do mesmo modo, estas existéncias deixam de ser tratadas
como passivas, nos processos de produc¢io da satde, devendo assumir papel cada
vez mais ativo no seu tratamento, junto com suas familias e seu circulo préximo
de relagoes sociais.

Nos marcos da regulamentacio da reforma psiquidtrica brasileira, a atengio
a pessoas em sofrimento psiquico passa a se dar nos chamados servigos substituti-
vos a0 manicdmio, entre os quais, os Caps: equipamentos publicos, instalados no
territorio de circulagdo de sua clientela, articulados ao conjunto de servigos sociais
disponibilizados & populagio — nio s6 os de satide, mas também de assisténcia social,
educagio, lazer, habitagdo, acesso ao trabalho, entre outros. Os Caps tornam-se
pontos de atencdo especializada desta rede, com diferentes portes e capacidades,
inclusive a de realizar acolhimento noturno, por periodos breves, em ocasiées de
crise. Para atencdo integral as pessoas com problemas decorrentes do uso de dlcool
e outras drogas, o MS instituiu, em 2004, os Caps-AD e, em 2011, a Rede de
Atengio Psicossocial (Raps), visando “ampliar e diversificar os servigos do SUS
para a atengio as pessoas com necessidades decorrentes do consumo de dlcool,
crack e outras drogas e suas familias”, numa perspectiva intersetorial (Brasil, 2011).
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4.1.3 Cuidado integral por meio de redes intersetoriais

As diretrizes da desospitalizacao/desinstitucionalizagio e da atengao psicossocial, a
politica determina ainda a intersetorialidade do cuidado, tendo em vista que a politica

deve ser oferecida em todos os niveis de aten¢ao, privilegiando os cuidados em dis-
positivos extra-hospitalares, como o Centro de Atengio Psicossocial para Alcool e
Drogas (Caps-AD), devendo também estar inserida na atuagio do Programa de Satde
da Familia, Programa de Agentes Comunitédrios de Satde, Programas de Redugao de
Danos e da Rede Bésica de Sadde (Brasil, 2003, p. 18).

Para tanto, instituiu-se a Raps, com os seguintes componentes:
I - atencdo bdsica em satide, formada pelos seguintes pontos de atengao:
a) Unidade Bdsica de Satde;
b) equipe de atengio bésica para populagées especificas:
1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servigos do componente atengio residencial de cardter
transitério;

c) Centros de Convivéncia;
II - atengio psicossocial especializada, formada pelos seguintes pontos de atengio:
a) Centros de Atencao Psicossocial, nas suas diferentes modalidades;
III - atengao de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes pontos de atengio:
a) Samu 192;
b) Sala de Estabilizacio;
c) UPA 24 horas;
d) portas hospitalares de atengio & urgéncia/pronto socorro;
e) Unidades Bésicas de Satde, entre outros;
IV - atengio residencial de cardter transitério, formada pelos seguintes pontos de atengio:
a) Unidade de acolhimento;
b) Servigos de Atencio em Regime Residencial;
V - atengio hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atengo:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servico Hospitalar de Referéncia para Atengio as pessoas com sofrimento ou
transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e
outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagio, formada pelo seguinte ponto de atencao:
a) Servicos Residenciais Terapéuticos; e

VII - reabilitagao psicossocial (Brasil, 2011).
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A articulagao de redes, entre 6rgaos e agentes de distintos setores de politicas
publicas, costuma ser proposta para tratar e enfrentar problemas complexos:
“fendmenos multidimensionais e multideterminados, com efeitos persistentes e sem
solugao fcil” (Bichir e Canato, 2019, p. 243). Este é o caso do uso problematico de
substincias psicoativas e da satide mental como um todo. Nao obstante, sao imensos
os desafios encontrados para por em prdtica estas articulagoes, como constatado
pela literatura. Conflitos e disputas entre institui¢oes e agentes tém marcado as
experiéncias de efetivagio da cooperagao intersetorial em diversas politicas puablicas,
corroborando a hipétese tedrica de que a cooperagio nio é uma tendéncia natural
e requer incentivos e condi¢des especiais para que ocorra (Bichir e Canato, 2019).

4.1.4 A légica ampliada da RD

Ainda conforme a Pauad, os dispositivos de cuidado a pessoas com problemas
decorrentes do uso de substincias psicoativas

devem fazer uso deliberado (...) da légica ampliada de redugio de danos, realizando
uma procura ativa e sistemdtica das necessidades a serem atendidas, de forma inte-
grada ao meio cultural e 2 comunidade em que estdo inseridos (Brasil, 2003, p. 6).

Isso porque

A dependéncia das drogas ¢ transtorno em que predomina a heterogeneidade, j4 que
afeta as pessoas de diferentes maneiras, por diferentes razoes, em diferentes contextos
e circunstancias (op. cit., p. 8).

Nesse sentido, o documento sustenta que uma politica eficaz para o setor
precisa “reconhecer o consumidor, suas caracteristicas e necessidades, assim como
as vias de administra¢io de drogas” (Brasil, 2003).

E buscar

novas estratégias de contato e de vinculo com ele e seus familiares, para que se possa
desenhar e implantar maltiplos programas de prevengio, educagio, tratamento e
promocao adaptados as diferentes necessidades (Brasil, 2003).

A RD comparece, entdo, como uma légica a orientar o cuidado a usudrios de
dlcool e drogas nas Raps, em contraste com as terapéuticas centradas na abstinéncia,
que pautaram os tratamentos até entao.
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A abstinéncia nio pode ser (...) o tinico objetivo a ser alcancado. Alids, quando se trata
de cuidar de vidas humanas, temos de, necessariamente, lidar com as singularidades,
com as diferentes possibilidades e escolhas que sdo feitas. As praticas de satide, em
qualquer nivel de ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade. Devem acolher,
sem julgamento, o que em cada situagio, com cada usudrio, é possivel, o que é ne-
cessdrio, o que estd sendo demandado, o que pode ser ofertado, o que deve ser feito,
sempre estimulando a sua participagio e o seu engajamento (Brasil, 2003, p. 10).

Aqui a abordagem da RD oferece um caminho promissor. E por qué?

Porque reconhece cada usudrio em suas singularidades, traga com ele estratégias que
estao voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo a ser alcancado, mas para a defesa
de sua vida. Vemos aqui que a redugio de danos se oferece como um método (no
sentido de methodos, caminho) e, portanto, nao excludente de outros. Mas, vemos
também que o método estd vinculado a diregio do tratamento e, aqui, tratar significa
aumentar o grau de liberdade, de co-responsabilidade daquele que estd se tratando.
Implica, por outro lado, o estabelecimento de vinculo com os profissionais, que
também passam a ser corresponséveis pelos caminhos a serem construidos pela vida
daquele usudrio, pelas muitas vidas que a ele se ligam e pelas que nele se expressam

(Brasil, 2003, p. 10).

As primeiras experiéncias de RD ocorreram em paises europeus, nos anos
1980, com vistas ao controle da transmissao de HIV/Aids entre UDI, com signifi-
cativo sucesso. Com o mesmo propésito, a RD foi adotada no Brasil pelo Programa
Nacional de DST/Aids do MS, a partir de 1994. Talvez por isso uma de suas
préticas mais conhecidas seja a troca ou distribui¢io de insumos para consumo
seguro de drogas. Também fazem parte desta estratégia as terapias substitutivas,
que propdem, no processo de cuidado, a troca de algumas substincias por outras,
cujos danos sejam avaliados como menores.

Outras prdticas de RD visam ainda promover a cidadania dos usudrios de
drogas — em particular, os mais vulnerdveis, em situagio de rua — no sentido
de leva-los a reconhecerem a si préprios como sujeitos de direitos e acessarem os
servicos assistenciais publicos. A estratégia, portanto, engloba diferentes a¢oes
destinadas a mitigar prejuizos decorrentes do uso de dlcool e outras drogas, e seu
diferencial consiste em nao exigir, de saida, que o usudrio se mantenha abstinente
(Marlatt, 1999). Neste sentido, pretende ser uma proposta de “cuidado para além
das drogas” (Férum Estadual de Redugao de Danos de Sao Paulo, 2015), que
procura engajar usudrios num projeto de autocuidado.
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Tendo em vista estes principios, a Pauad poderia ser assim resumida:

proporcionar tratamento na aten¢io primdria, garantir o acesso a medicamentos,
garantir aten¢io na comunidade, fornecer educacio em satde para a populagio,
envolver comunidades/familias/usudrios, formar recursos humanos, criar vinculos
com outros setores, monitorizar a satide mental na comunidade, dar mais apoio 2
pesquisa e estabelecer programas especificos (...) em uma perspectiva ampliada de
satde publica (Brasil, 2003, p. 11).

4.1.5 Inflexdes recentes

A relevincia da Pauad se afirma por diversas razoes. Primeiramente, porque ela
inaugura uma tomada de posi¢ao do Estado brasileiro, por meio do MS, acerca de
demanda antiga, mas até entao desatendida, de uma linha de cuidado especializado
a pessoas que sofrem de aflicdes decorrentes do uso de dlcool e outras drogas.
Até seu advento, o pais nao dispunha de uma politica assistencial dedicada a esta
populagio, servindo-se apenas de ofertas da medicina privada ou de iniciativas de
grupos filantrépicos e religiosos.

Em segundo lugar, essa politica romperia paradigmas tradicionais do cuidado
a usudrios de substincias psicoativas — até entdo baseados em internacio e absti-
néncia — ao introduzir a assisténcia em liberdade, sob a légica da RD, em servigos
de base comunitiria — os Caps-AD e a Raps. Portanto, para além de estabelecer
um novo modelo de assisténcia a satide, esta politica também incide sobre uma
agenda mais ampla, de garantia e restitui¢io de direitos a pessoas historicamente
estigmatizadas e sujeitas a criminaliza¢do, interdi¢do e exclusio.

Nao obstante, precisamente por apresentar respostas contra-hegemonicas a
questdes socialmente sensiveis, a Pauad tem sido desde sempre questionada, seja em
sua eficdcia, seja em seus pressupostos; e, apds sobreviver por quase vinte anos num
ambiente de disputas politicas, econdémicas e morais, encontra-se hoje sob risco de
descaracterizagao. Em 2019, o governo federal editou a chamada “Nova Politica
de Drogas”, recomendando o abandono da estratégia de RD pelos Caps-AD. Do
mesmo modo, ampliou significativamente o financiamento federal a CTs, cujo
modelo de cuidado, assentado na abstinéncia e em internagées de média e longa
permanéncia, conflita frontalmente com principios basilares da Pauad de 2003.
A edigao dessas medidas sugere que estd em curso um processo de esvaziamento
da politica de atenc¢do a usudrios de drogas aqui analisada. Esse esvaziamento,
no entanto, niao tem ocorrido na auséncia de conflitos e enfrentamentos. Além
de criticas por parte de profissionais e movimentos sociais, diversos governos
municipais, responsdveis pela gestdo das Raps e dos Caps-AD no nivel local, t¢ém
resistido as novas prescrigoes e mantido os servigos orientados pela 16gica da RD.
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5 A IMPLEMENTACAO DA PAUAD NO CONTEXTO DO DISTRITO FEDERAL

A oferta de cuidado a pessoas que fazem uso problemdtico de dlcool e outras drogas
no Distrito Federal estd a cargo da Raps, que ¢ vinculada a Secretaria de Estado
de Sadde (SES) do governo do Distrito Federal. A coordenacio e gestio técnica
da Raps é de responsabilidade da Diretoria de Servicos de Satide Mental (Disam),
unidade orgénica de assessoramento superior subordinada a Subsecretaria de Aten-
¢ao a Satde (SAS). A gestao operacional destes equipamentos (recursos materiais e
humanos), no entanto, ¢ feita pelas superintendéncias das regiées de satide (SRS),
que sao sete: centro sul, sul, norte, leste, oeste, sudoeste e central. Cada um dos
sete Caps-AD estd situado em uma destas sete regioes de satide (tabela 1). Entre
os Caps-AD, trés sao do tipo III e quatro, do tipo II.%!

Desde o inicio da implementagio da Politica de Atengio em Alcool e Outras
Drogas no Distrito Federal, a implantagio, o funcionamento ¢ a gestao dos Caps-AD
se dao por administracio direta, isto é, sem a interveniéncia de entidades terceiras,
como organizagdes sociais ou filantrépicas.’* Suas equipes profissionais sio
compostas de servidores publicos distritais, recrutados por concursos publicos e
regidos pelo regime juridico tinico dos servidores publicos civis.”

TABELA 1
Tipologia, area de abrangéncia e populacdo estimada — Caps-AD do Distrito Federal

Caps-AD Regido de Populacéo coberta

Tipologia (unidades) salde Abrangéndia (aproximadamente)
. Guard, Estrutural, Riacho Fundo | e Il, Candangolandia,
Guara Centro sul Nucleo Bandeirante, Park Way, SA I. 315342
Santa Maria Sul Gama e Santa Maria. 290.226
Caps-AD Il
Sobradinho Norte Planaltina, Sobradinho I e II, Fercal. 378.729
ltapod Leste Paranoa,l [tapod, Sao Sebastido, Jardim Botanico, Jardim 231,167
Mangueiral.
Ceilandia Qeste Ceilandia, Brazlandia. 526.871
. Samambaia, Taguatinga, Recanto das Emas, Aquas Claras,
Caps-AD Il Samarmbaia Sudoeste Areal, Arniqueiras, Vicente Pires. 792.962
Asa Norte, Asa Sul, Lago Norte, Lago Sul, Cruzeiro, Octogonal,
Candango Central Vila Planalto, Vila Telebrasilia, Sudoeste, Varjéo. 436.912
Total 2.972.209

Elaboracdo dos autores.

31. 0s tipos de Caps foram definidos pela Portaria ne 336, de 19 de fevereiro de 2002, e modificados pela Portaria ne 3.588,
de 21 de dezembro de 2017.

32. Com recursos proprios e de transferéncias do governo federal. Importante ressaltar que essa forma de gestao
ndo constitui uma regra geral. Em outros municipios, como Rio de Janeiro ou Recife, por exemplo, alguns servicos sao
mantidos em cogestao entre o 6rgao publico e as organizacdes da sociedade civil

33.Lein28.112, de 11 de dezembro de 1990.
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Esse nimero de unidades foi alcancado apds a implementac¢iao do Progra-
ma Crack, é possivel vencer, pelo governo federal, o qual destinou novos recursos
financeiros a0 MS para expansio destes equipamentos, nas diversas Unidades da
Federagao (UFs). Até entdo, o Distrito Federal contava com apenas dois Caps-AD
do tipo II (Guard e Sobradinho).

No mesmo periodo, o Distrito Federal contava com cerca de 25 CTs (Codeplan,
2013). Em 2019, treze destas comunidades possuiam convénios, ou termos de par-
ceria, firmados com o governo distrital, por meio da Secretaria de Estado de Justica
e Cidadania (Sejus). Estas parcerias sao normatizadas e fiscalizadas pelo Conselho de
Politica sobre Drogas do Distrito Federal (Conen/DF), érgao colegiado vinculado
a Sejus. Os recursos para financiamento das CTs provém do Fundo Antidrogas do
Distrito Federal (Funpad). A maioria das CTs do Distrito Federal foi fundada nos
anos 2000, mas algumas delas datam de décadas anteriores. Quase todas ofertam
vagas para o publico masculino acima de 18 anos, somente uma acolhe mulheres.
O nuimero de vagas oferecidas por cada CT varia de 20 a 120.

Nosso propésito, nesta secio, ¢ analisar trés temas estratégicos que se apre-
sentam como desafios importantes para a implementagao da Pauad. O primeiro
refere-se as formas de entendimento da categoria RD pelos profissionais dos
Caps-AD, e as transformagoes destas representagoes em praticas clinicas junto
aos usudrios. O segundo diz respeito as articulagoes de redes intersetoriais de
servigos nos territérios abrangidos pelos Caps-AD. E, por fim, o terceiro desafio,
apresenta-se como um desdobramento especifico das articulacoes interinstitucio-
nais e diz respeito as relagoes de cooperagao e conflito entre Caps-AD e CTs no
Distrito Federal. Antes, porém, apresenta-se brevemente a perspectiva analitica e
a metodologia adotadas no estudo.

5.1 Perspectiva analitica e metodologia

A literatura académica sobre implementagao de politicas publicas tem mostrado
que, entre sua concepgio e desenho, e a efetiva prestacio de bens e servigos a
populacio, estas intervengdes sofrem alteragoes, seja em fungao dos arranjos orga-
nizacionais montados para a sua implementagio, seja em funcio da cultura e dos
valores proprio das organizacoes e dos agentes implementadores — estes estao na
ultima ponta do processo, chamados por Lipsky (1980) de “burocracia de nivel de
rua” (Cavalcanti, Lotta e Pires, 2019; Lipsky, 1980; Pressman e Wildavsky, 1973).
E o caso, principalmente, de politicas e programas concebidos e desenhados em
instAncias administrativas nacionais, mas implementados por administragdes locais.

A Politica do Ministério da Saiide de Atencio Integral a Usudrios de Alcool e outras
Drogas, de 2003, ¢, portanto, um caso interessante de aplicagio desse arcabougo
tedrico (Brasil, 2003). Formulada pelo governo federal, esta politica é implemen-
tada por estados e municipios, os quais, por previsio constitucional, gozam de
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autonomia, frente ao governo federal, para organizar e gerir a oferta de servigos
publicos em seus territérios. Ao fazé-lo, podem promover adaptagoes e alteragoes
nao sé em fungio de percepe¢oes e orientagoes politicas diversas, mas também da
cultura de suas organizacoes e dos funciondrios que interagem diretamente com os
beneficidrios (Cavalcanti, Lotta e Pires, 2019; Lipsky, 1980; Pressman e Wildavsky,
1973). A formagao profissional destes funciondrios, bem como:

seus principios de justica e ordem, seus valores sobre 0o bem comum e o servigo
publico, sua aten¢ao a realidades sociais e psicoldgicas, ou a ignorincia sobre uma
ou outra, todos produtos de um habitus profissional, influenciam a maneira pela
qual eles responderio as injungoes do estado e se comportardo com o seu publico”
(Fassin e al., 2015, p. 6, tradugio nossa).

A pesquisa, portanto, visou observar como as diretrizes estabelecidas pelo
MS, por meio da Pauad, tém sido recepcionadas e postas em prética no territério
do Distrito Federal, seja em fun¢io do modelo de gestao adotado pelo governo
local, seja como resultado das caracteristicas dos agentes que prestam os servigos de
atencdo psicossocial. Procurou-se compreender, ainda, em que medida as diretrizes
da politica convivem ou interagem com os servigos de orientagao diversa, ofertados
em seu territério (como as CTs).

A investigacao adotou metodologia predominantemente qualitativa, embora
algumas informagées quantitativas tenham sido coletadas e venham a compor a
narrativa analitica que se procurou construir, sobre os servigos pesquisados. A es-
tratégia de pesquisa adotada foi a observagao do funcionamento dos equipamentos
prestadores do servico analisado — os Caps-AD do Distrito Federal —, bem como de
entrevistas semiestruturadas com proﬁssionais, gestores € usudrios destes centros.
Além desses atores, foram entrevistados dirigentes de algumas CTs localizadas no
Distrito Federal e financiadas pelo governo distrital, que mantém interagées com
os Caps-AD.

Os setes Caps-AD do Distrito Federal foram visitados por cerca de quinze
dias, em média, cada um. Durante as visitas, observamos as rotinas de operagao
dos servigos em salas de espera e recepgio, grupos terapéuticos, reunioes de equi-
pes; assembleias de usudrios; e realizamos entrevistas com gerentes, profissionais
e usudrios. A amostra de profissionais nio foi desenhada para ser estatisticamente
representativa da popula¢io dos Caps-AD do Distrito Federal, mas para maximizar a
diversidade de perfis profissionais (Trost, 1986), ao garantir, no minimo, cinco tipos
de profissionais de diferentes formagées, em cada unidade de Caps-AD estudada.

Em todas as entrevistas, utilizamos um roteiro semiestruturado e pré-formu—
lado. Nas entrevistas com os gerentes, solicitamos também o preenchimento de
formuldrios, visando obter informagées quantitativas sobre a gestao dos servicos,
tais como: niimero de profissionais de cada Caps-AD, sua carga hordria e formagio,
servigos e programas ofertados no equipamento, infraestrutura do servigo, entre
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outras. Aplicamos também um questiondrio sociométrico a gerentes e profissionais,
com a finalidade de sistematizar informacées sobre suas articulagcées com outros
dispositivos do territdrio e sobre o efetivo funcionamento das redes de servigo pre-
conizadas pela politica. A andlise das entrevistas foi feita com suporte de soffware
para exame de dados qualitativos e a partir de orientagoes da teoria fundamentada

em dados (Charmaz, 20006).

5.2 Dificuldades com a implementacdo da RD

As entrevistas realizadas com os profissionais dos Caps-AD apontaram a existéncia
de algumas dificuldades, entre eles, de entendimento e operacionalizagao da
categoria RD em sua prdtica cotidiana.** Estas dificuldades foram justificadas
por trés elementos, basicamente: i) a RD seria um conceito novo e de dificil apre-
ensio; ii) as oportunidades de capacitacio oferecidas pela SES aos profissionais,
sobre este tema, teriam sido escassas; e iii) o cardter contra-hegeménico da RD,
isto ¢, sua contraposicio a abordagens terapéuticas tradicionais e, portanto, as
expectativas de usudrios, familiares e até de profissionais.

Segundo os entrevistados, as poucas oportunidades de discussio coletiva
entre gestores e profissionais dos Caps-AD do Distrito Federal, em prol de um
entendimento comum acerca da RD, impuseram grandes desafios a operacionali-
zagdo deste conceito na prética clinica. Assim, por meio da andlise das entrevistas
realizadas com profissionais dos sete Caps-AD), procuramos identificar as diferentes
posturas valorativas, bem como as linhas de a¢ao apontadas por eles. Para tanto, as
entrevistas foram analisadas em sua totalidade, mas consideradas principalmente as
respostas dadas a uma das perguntas de nosso roteiro semiestruturado, qual seja:
O que o(a) sr.(sra.) pensa em relagio a abordagem da redugio de danos?

A primeira constatacio que vale mencionar é a de que, na falta de um entendi-
mento comum, a implementagio da RD se d sob muitas imprecises, interrogacoes
e indefinigoes; e, diante das urgéncias cotidianas, esta zona de imprecisoes acaba
ocupada por percepgdes idiossincrdticas, marcadas frequentemente por posturas
valorativas — gosto/nao gosto; acredito/no acredito; e por linhas de agao que variam
entre os diversos proﬁssionais, inclusive aqueles atuantes em um mesmo Servico.

O conceito [de RD] vai sendo construido com a experiéncia, com a prética. E cada
um enxerga a pritica de uma forma, cada um enxerga a experiéncia de uma forma.
Eu acho que, entre a gente, entre a prépria equipe, tem, sim, conceituacio diferente
do que ¢ redugio de danos (Psicéloga Caps-AD #1).

Encontramos, essencialmente, trés posturas valorativas com relagao a RD: a
primeira, denominada de postura de resisténcia, foi manifestada por profissionais que
disseram se 9por @ RD, mesmo reconhecendo que a “légica da RD” ¢ uma diretriz
estratégica da politica que estdo encarregados de implementar. Para justificar tal

34. Dos profissionais entrevistados, 61% mencionaram algum tipo de dificuldade nesse sentido.
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postura, disseram “nao ver sentido” na sua adogio, ou “nio acreditar que funcione”
e “ndo abrir mao, na clinica, da busca pela abstinéncia”. Por sua vez, encontramos
uma segunda postura valorativa, denominada entusiasta, em um grupo de profis-
sionais que se mostram entusiastas da RD, definindo-a como “algo importante”,
em que “acreditam” e que traz resultados melhores do que abordagens focadas
exclusivamente na abstinéncia.

Ainda assim, uma terceira postura se mostrou bem mais frequente no conjunto
das entrevistas: a postura pragmdtica, caracterizada pela resposta depende. Neste
caso, a aplicagio da RD deve depender do “desejo do paciente” e/ou da “avaliagao
que os profissionais fazem do paciente”.

A tltima postura desafia leituras mais lineares e esquematicas, pois se desdobra
em duas vertentes. A primeira — depende do desejo do paciente — traduz um principio
que ¢ muito caro ao modelo de clinica proposto pela reforma psiquidtrica: a auto-
nomia do paciente para decidir sobre o percurso de seu tratamento, o que, no caso
da clinica com usudrios de AD, ¢é a prépria justificativa para a adogao da RD.* A
segunda vertente — depende da avaliagio que os profissionais fazem do paciente — remete,
por sua vez, a responsabilidade e a autoridade dos profissionais de satde frente ao
“caso”, relativizando o principio da autonomia do paciente. Chama a aten¢ao, aqui,
o fato de que, em algumas entrevistas, estas duas vertentes aparecem no discurso
de um mesmo profissional, indicando a tensdo e ambiguidade que atravessam a
perspectiva destes agentes, ao considerar a orientagdo da politica para a RD, por
um lado; e sua posigao profissional, de outro. A certa altura da entrevista, uma
profissional coloca, para si mesma, a pergunta para a qual nio encontra resposta
fécil: “e quando o desejo do paciente nio coincide com o desejo do profissional?”

Além das posturas valorativas, procuramos investigar também como os
profissionais operacionalizam o principio da RD, em suas prdticas assistenciais
cotidianas — ou seja, quais /inhas de agio adotam no trabalho clinico, tendo em
vista tal principio. Identificamos, entdo, duas linhas de agio distintas: a primeira,
chamamos de RD de escopo ampliado; a outra, RD como caminho para abstinéncia.

A RD de escopo ampliado se ancora no entendimento de que o resgate da
cidadania do paciente — e nio o uso de drogas, em si — ¢ o objetivo mais relevante
do cuidado. Assim, a RD ¢ vista como estratégia que favorece a apropriacio cres-
cente, pelos pacientes, de seus direitos sociais, por meio do acesso a bens e servigos
ofertados pelo Estado — satide, educagio, transferéncias de renda, habitacio etc. Vale
lembrar que, conforme estabelecido pela politica, o Caps-AD tem o mandato para
propiciar este acesso, uma vez que ¢ considerado servico estratégico de articulagio
de redes intersetoriais de servicos aos seus usudrios.

35. Conforme mencionado na secdo 1 deste capitulo.
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Pra mim, [redugio de danos] é quando ele consegue se reinserir socialmente. Porque
0 uso, muitas vezes, tira eles da sociedade; e eles ficam ali, marginalizados. Af, ele vai
se aproximando do préprio Estado — ji que antes ele nem entrava em uma institui¢ao
publica, entende? As vezes, ele consegue um beneficio da assisténcia, um ‘auxilio
vulnerabilidade’, aluga um quarto; e com o que sobra, ele compra uma roupa. E
um beneficio pra ele comprar, ir acessando, se aproximando aos poucos (Assistente
social Caps-AD #7).

Segundo essa compreensao, a poténcia da RD reside na possibilidade de
aproximacio dos pacientes com a face providencial do Estado, entendida como
etapa de um processo de reinser¢io social. Para tanto, o trabalho do profissional
envolve (re)tecer redes de apoio social e institucional, junto com os pacientes,
facilitando seu acesso as ofertas publicas.

Para os profissionais que adotam a linha de agao da RD como caminho para a
abstinéncia, a cessagao do uso de drogas constitui-se no objetivo principal e meta
final do cuidado. A RD ¢ apenas um meio para se chegar a este fim.

Na verdade, a redugdo de danos é uma estratégia do tratamento. Ela nio pode ser
considerada meta final. Eu, particularmente, vejo que o ideal para o tratamento da
dependéncia quimica ¢ a abstinéncia, sem davida. (...) Porém, muitas vezes a gente
nio consegue isso. Ento, a gente usa a estratégia da redugdo de danos. Entio, a
redug¢io de danos nio é um fim, ela é um meio (MCLI Caps-AD #4).

Desse modo, cabe ao profissional indicar a RD aqueles pacientes que nio
desejam, ou nio se veem em condi¢oes de interromper o uso de substancias imedia-
tamente, na expectativa de que, com a continuidade do tratamento, eles adquiram
este desejo ou as condigoes para realizar a abstinéncia.

A linha de acdo que denominamos RD de escopo ampliado é a que guarda
maior aderéncia com as diretrizes da politica,*® na medida em que mira em ganhos
pessoais e sociais que estdo além do consumo de substancias. Nesta perspectiva, a
restituicdo de direitos aos usudrios ¢ considerada parte importante para a reversao
ou mitigac¢io dos prejuizos que adquiriram ao longo de seus percursos de uso
problemitico de drogas.

Por seu turno, a linha de agdo RD como caminho para abstinéncia revela a
resiliéncia, entre alguns profissionais, das concep¢des hegemonicas sobre o uso de
drogas e as necessidades dos usudrios. De acordo com esta linha, o uso problemdtico
de substancias psicoativas é definido por uma categoria diagndstica — a dependén-
cia quimica — cujo tratamento depende da abstinéncia. No caso dos profissionais
que se identificam com esta percepgao, assim como aqueles que manifestam a
postura resistente @ RD, antes examinada, as inovacoes propostas pela Pauad, de

36. Como se pode constatar na secdo 3 deste capitulo.
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2003, foram parcialmente filtradas e transformadas numa versao conservadora do

principio da RD.

Esse achado confirma o que autores como Lipsky (1980) e outros haviam
apontado, a respeito da implementagao de politicas: as suas intimeras possibilidades
de transformagio e adaptagdo, quando operacionalizadas pelos agentes situados na
linha de frente das organizacoes implementadoras, os chamados burocratas do nivel
da rua, encarregados da interagao direta com os cidadaos beneficidrios da politica.
Do mesmo modo, demonstra-se aqui, mais uma vez, o cardter sempre incerto dos
processos de implementagio, que permitem que disputas em torno de modelos
e paradigmas de politicas nao se encerrem no momento de sua formulagio, mas
que se prolonguem no microcontexto das operagoes cotidianas das organizagoes
¢ seus agentes.

5.3 0 desafio das articulacoes em redes intersetoriais

Tal como discutido anteriormente, a Pauad de 2003 e suas regulamentacoes
posteriores definiram que a aten¢io aos consumos problemdticos de substincias
psicoativas, além de se orientar pela l6gica da RD, deveria ser integral, envolvendo a
formagao de redes intersetoriais de cuidado. Nesse sentido, a Raps deveria articular,
em seus territorios de abrangéncia, servigos e institui¢des nas dreas de saide (bdsica
e especializada), assisténcia social, abrigamento tempordrio e habitacio, educacio,
emprego e renda, além de lazer, cultura e recreagio, entre outros.

A produgio e manutengdo dessas redes requer interagdes continuas entre
os profissionais e trabalhadores dos diversos servigos e institui¢oes, para que
conjuntamente possam oferecer aos usudrios um cuidado integral. Dada a com-
plexidade das situacoes associadas aos consumos problemdticos de substancias
psicoativas — envolvendo dimensdes relativas nao apenas ao cuidado a satde,
mas também a reinser¢io social e econdmica dos atendidos — as articulagoes em
rede tornam-se estratégias imprescindiveis a resolugio dos casos. Nao obstante,
produzir e manter estas redes impde enormes desafios praticos, que emergem nos
processos de implementagao. A pesquisa empirica conduzida nos sete Caps-AD
do Distrito Federal confirmou essas expectativas e permitiu maior compreensao
das dificuldades concretas enfrentadas.

Por meio de questiondrio sociométrico, identificou-se a ocorréncia de deman-
das feitas e recebidas pelos Caps-AD aos servicos e as institui¢oes que integram
formalmente as redes de atencdo. Os resultados sintéticos podem ser visualizados
nas tabelas 2 e 3.% Esses dados permitem uma aprecia¢ao do estado das relagoes
interinstitucionais, nas quais os Caps-AD estudados se inserem. Um dos pontos

37. Observou-se uma variacdo pouco expressiva entre os perfis relacionais dos sete Caps-AD estudados. Por isso,
optamos pela apresentacdo da tabela com os resultados agregados para o conjunto das setes unidades pesquisadas.
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que mais chama a atencio diz respeito a localizagao das CTs em posicoes elevadas
nas duas tabelas, o que serd objeto de anilise especifica na subsegao seguinte.

De forma geral, constatou-se que as institui¢des com as quais os Caps-AD
mais interagem no cotidiano de suas opera¢des (linhas superiores das tabelas 2 e 3),
seja fazendo ou recebendo demandas, estio associadas s dreas da sadde (intera-
¢oes com outras unidades de Caps, unidades bdsicas de saiide — UBS, hospitais e
Servico de Atendimento Mével de Urgéncia — Samu), da assisténcia social (Centro
de Referéncia em Assisténcia Social — Cras, Centro de Referéncia Especializado
em Assisténcia Social — Creas e os conselhos tutelares) e do sistema de justica
(Defensoria Pablica, Tribunais ou Ministério Publico). Isto sugere que as opera-
¢oes cotidianas dos Caps-AD estao imersas, predominantemente, em um circuito
médico-assistencial-juridico. Trata-se de um circuito institucional, por meio do
qual os usudrios acessam recursos muitas vezes essenciais para sua estabilizacio.

Nao obstante, numa perspectiva de efetivagao da integralidade, cabe notar a
flagrante incipiéncia de relagoes entre os Caps-AD e outros servigos nas dreas de
educagio, cultura, emprego e geracio de renda, além de instituicoes da sociedade
civil — que figuram na por¢io inferior das tabelas 2 e 3. A presenca limitada destes
componentes, no conjunto das relagoes estabelecidas pelos Caps-AD, ¢é indicativa de
fragilidades das redes intersetoriais de atenc¢io, tal como prescritas nos documentos
formais da politica. Mais do que evidenciar um descompasso entre prescrigao e
agao, estas deficiéncias repercutem diretamente na qualidade da atengio dispensada
aos usudrios, os quais encontram poucos recursos e oportunidades de formacio,
capacitagdo profissional, inser¢ao socioecondémica, recreagio e envolvimento
comunitdrio, a partir dos Caps-AD e das Raps no Distrito Federal.
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Tipos de instituicdes e servicos para os quais os Caps-AD fizeram demandas — proporcédo

média das setes unidades (2°sem./2018)
(Em %)

Tipos de instituicdes e servicos

Propor¢ao média

CTs

Caps-AD (outras unidades)

UBS

Caps (outras modalidades, ndo AD)

Orgdos de justica (Defensoria, TIDFT'/Serug,? Ministério Pdblico)
Hospital psiquiatrico

Hospital geral (enfermaria especializada ou servico de referéncia em salide mental e AD)
Samu 192

Cras

Conselho tutelar

Creas

Unidade de acolhimento

UPA? 24 horas ou pronto-socorro/urgéncia
Outros (especificar)

Policia

Equipe de Consultério na Rua

ONGs

Centro POP*

Escolas

Unidades de internacdo (sistema socioeducativo)
Igreja ou instituicdo religiosa

Centros de convivéncia e cultura

Cooperativas, empresas de economia solidaria ou iniciativas de geracdo de emprego e renda

Outros (especificar)

98

95

88

76

75

73

73

69

69

66

56

52

51

39

38

37

36

35

26

25

21

Fonte: Pires e Santos (2020).
Notas: ! Tribunal de Justica do Distrito Federal e dos Territrios.
2 Servico de Assessoramento a Magistrados sobre Usuérios de Drogas.
3 Unidade de Pronto Atendimento.
* Centro de Referéncia Especializado para Pessoas em Situacéo de Rua.
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TABELA 3
Tipos de instituicdes e servicos dos quais os Caps-AD receberam demandas — proporcao
média das setes unidades (2° sem./2018)

(Em %)
Tipos de instituicdes e servicos Propor¢do média
Orgdos de justica (Defensoria, TIDFT/Serug, Ministério Pablico) 93
Caps-AD (outras unidades) 87
Caps (outras modalidades, ndo AD) 84
CTs 84
UBS 80
Conselho tutelar 78
Hospital geral (enfermaria especializada ou servico de referéncia satde mental e AD) 73
Hospital psiquidtrico 67
Equipe de Consultério na Rua 63
Creas 59
Cras 55
UPA 24 horas ou pronto-socorro/urgéncia 55
Samu 192 51
Unidades de internacdo (sistema socioeducativo) 43
Unidade de acolhimento 40
Igreja ou instituicdo religiosa 40
Policia 38
Escolas 36
Centro POP 33
ONGs 29
Cooperativas, empresas de economia soliddria ou iniciativas de geracdo de emprego e renda 14
QOutros (especificar) 14
Centros de convivéncia e cultura 7
Outros (especificar) 4

Fonte: Pires e Santos (2020).

As deficiéncias na formagao e manutengio de redes intersetoriais, apontadas
anteriormente, se devem a variados fatores. Em alguns casos, nota-se que institui-
coes e servicos podem simplesmente ser escassos (ou instdveis) nos territérios de



Politicas de Cuidado a Usuarios de Alcool e Outras Drogas no Brasil: evolucio 131
histérica e desafios de implementacio

abrangéncia dos Caps-AD, dificultando a manutencio dessas interagoes.”® Porém,
em muitas outras situagoes, percebeu-se que a concretizacio de interagoes dependia
muito do interesse e da disponibilidade dos trabalhadores dos outros servigos e
das instituigoes previstas na rede. Por meio das entrevistas com as profissionais e
os gerentes dos Caps-AD no Distrito Federal, pudemos compreender que, mesmo
diante de suas intencoes de estabelecer relacoes interinstitucionais no cuidado dos
pacientes atendidos, elas enfrentavam grandes dificuldades, manifestas sob a forma
de m4 vontade, resisténcia, discriminacio e tentativas de evitar a vinculacio com
o publico usudrio de drogas.

As tensoes relacionais em torno do atendimento a clientela especifica dos
Caps-AD — usudrios de drogas — apareceram, inclusive, nos relatos sobre interagoes
com servi¢os e equipamentos de saide, que normativamente integram as redes de
atencgio, e tém responsabilidades institucionais e legais de prestar servigos a este
publico. As entrevistadas foram enfiticas ao apontar as dificuldades que enfrentam
no encaminhamento dos pacientes sob os seus cuidados, para outros servigos de
satde, tal como exemplifica o relato de uma gerente:

e eu jd tive vdrios embates com profissionais, principalmente quando nés estdvamos
no [hospital regional], porque eu ia a pé 14, e 0 médico falava “Nao! [problemas com
drogas] E falta de vergonha na cara! Eu estou com um monte de gente aqui para
atender. Eu vou abrir mio, para atender esse, que é pura falta de vergonha na cara?
(Gerente Caps-AD 2).

Para além das dificuldades envolvidas em ativar, mobilizar e responsabilizar os
servicos da rede pelo tratamento integral dos usudrios, identificou-se ainda outro
tipo de tensdo relacional, que tem a ver, por sua vez, com conflitos em torno das
distintas concepgoes sobre usos de substincias e dos métodos de cuidado e atengao
mais adequados aos usudrios, tal como serd abordado na subsecao a seguir.

5.4 0 antagonismo cooperativo entre Caps-AD e CTs

Conforme mencionado antes, hoje, no pais, hd grandes conflitos entre atores po-
liticos e institucionais que habitam o campo das politicas de cuidado a usudrios
de dlcool e outras drogas. Estes conflitos se ddo em torno de principios e também
dos métodos aplicados no cuidado a esta clientela, opondo defensores de modelos
pautados na interna¢io e na abstinéncia, como tnica meta de cuidado — caso das
CTs; aqueles que preconizam o cuidado de base comunitdria com RD — como o

realizado pelos Caps-AD.

Enquanto essa disputa é bastante visivel no plano nacional, sabemos relativa-
mente pouco sobre como se dio os encontros e desencontros entre estes dispositivos

38. Ao longo da pesquisa, por exemplo, ouvimos diversos relatos sobre a interrupcdo do trabalho das Equipes de
Consultdrio na Rua nas areas de abrangéncia dos Caps-AD. Este fato impediu o prosseguimento dessa articulagéo tao
importante e impossibilitou o desenvolvimento da acéo destas equipes no territorio.
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no nivel dos territérios, onde de fato se organiza e se efetiva a prestagao de servicos
aos cidaddos. Com o intuito de suprir esta lacuna, nossa pesquisa teve também a
preocupagio de analisar as relagées entre Caps-AD e CTs, no 4mbito da Raps do
Distrito Federal.

Em nosso primeiro dia de pesquisa de campo, verificamos uma intensiva
cooperac¢do cotidiana entre estas institui¢oes, constatacdo que se repetiu a cada
novo Caps-AD visitado. Ainda que nem sempre pacifica, a pratica de encaminha-
mento de pacientes, pelos Caps-AD as CTs, é tio comum quanto a recepgio, pelos
Caps-AD, de pessoas internadas nas CTs para consultas individuais e participagao
nas atividades terapéuticas ali ofertadas.

Cabe reconhecer, nesse caso, a presenca de um fator institucional que
contribui, em certa medida, para esta prética. Desde 2011, as CTs foram incor-
poradas as Raps (Brasil, 2011), como servigos de atencio em regime residencial,
favorecendo a emergéncia de conexdes e intercAmbio entre os Caps-AD e estas
entidades. Porém, este fato, por si s6, ndo ¢ suficiente para explicar a coopera-
¢ao constatada, uma vez que ela nao ocorre em outras cidades.”” No caso do
Distrito Federal, o governo local instituiu um programa préprio de financiamento
publico de CTs, 4 semelhanca do governo federal, em fungao do qual os Caps-AD
tornaram-se porta de entrada para as CTs financiadas. Isto é, para que uma CT
recebesse financiamento distrital pelo acolhimento de usudrios, estes deveriam ser,
primeiramente, examinados pelos Caps-AD. Caso a equipe destes considerasse
necessério, o usudrio poderia ser encaminhado as CTs. Este fluxo prevaleceu até
o inicio de 2018. Desde entéo, os Caps-AD foram deslocados da fungio de porta
de entrada e qualquer profissional médico (vinculado ao SUS ou nio) passou a
ter o poder de solicitar internagdes em CTs.*

Nao obstante, o recurso as CTs, por parte dos Caps-AD do Distrito Federal,
manteve-se como prética usual, pelo menos até o fim de nossa pesquisa de campo
(abril de 2019). Como explicar esse fato? Como compreender as razoes e condigoes
de sustentagao desta cooperagao, em condigoes de forte tensio entre os agentes?

Para elucidar essas questoes, recorremos ao trabalho de Sanyal (1991), que
analisou o contexto institucional de implementa¢io de programas de geragao de
renda, em Bangladesh, os quais envolviam o fornecimento de crédito e assisténcia
técnica para familias em situagao de vulnerabilidade. O autor observou, neste
caso, que os principais atores envolvidos — agéncias do governo, ONGs locais e
organismos internacionais financiadores — nio apenas apresentavam concepgoes
distintas sobre o sentido dos programas de geragao de renda, mas também eram

39. Conforme pudemos constatar, ndo ha cooperacdo entre Caps-AD e CTs nas cidades do Rio de Janeiro e de Recife,
apesar das pressdes sofridas neste sentido pelos gestores das Raps destas cidades.

40. Essa mudanca certamente tem relacdo com as constantes desavencas entre profissionais dos Caps-AD e das CTs,
bem como com o fortalecimento politico das CTs, em nivel nacional, e as mudancas promovidas na Pnad, desde 2017
(Brasil, 2019).
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bastante criticos quanto ao papel e a atuagio dos demais parceiros. Apesar disso,
estes mesmos atores continuavam a trabalhar juntos, inclusive em novos projetos.

Sanyal (1991) denominou esse fenémeno de “antagonismo cooperativo”, € suas

hipéteses para explicd-lo sao de duas ordens: i) a manutengio da cooperagao se deve
¢ ¢
a auséncia de alternativas melhores, ou a incentivos que compensem o mal-estar
derivado do conflito; e ii) esta cooperaciao, embora aparentemente conflituosa,
¢

cumpre funcoes latentes importantes (nao explicitadas no discurso institucional)
para um subgrupo de agentes que operam nestas institui¢oes.

Com base nessas hipéteses, identificamos duas possibilidades explicativas
para a cooperacio entre Caps-AD e CT verificada no DE A primeira remete as
lacunas da Raps naquele territério. Como se pode constatar na se¢io 3 deste ca-
pitulo, a portaria que instituiu a Raps* previa, em sua composi¢io, uma série de
equipamentos assistenciais as pessoas usudrias de dlcool e outras drogas, entre os
quais a unidade de acolhimento (UA): pontos de atengao integral (24 horas, sete
dias da semana), que, além de garantir moradia, devem oferecer acompanhamento
terapéutico e protetivo, educagio, além de convivéncia familiar e social aos usud-
rios, por um periodo de até seis meses. Este acolhimento é voluntdrio e o usudrio
é autorizado a entrar e sair livremente do equipamento, conforme seus interesses e
suas necessidades. O acesso ¢ regulado pelos Caps-AD, a partir do seguinte fluxo:
ap6s o encaminhamento do paciente 2 UA, pelo Caps-AD, os profissionais das
duas unidades estabelecem, junto com o acolhido, o projeto terapéutico singular
(PTS) deste, que deve compreender o seu acompanhamento clinico e psicossocial
e de sua familia. Para tanto, Caps-AD e UAs devem articular-se com outros servi-
cos de satide ou de outros setores. Porém, conforme identificado pela pesquisa, a
implementacio de UAs no Distrito Federal nunca se completou.

A gente tenta na medida do possivel manter uma relacio préxima a essas comuni-
dades porque a gente sabe que o governo nio tem outra coisa a oferecer, nio tem um
plano B. Nio tem residéncia terapéutica, sé6 tem uma Unidade de Acolhimento, (...)
assim mesmo, nio funciona adequadamente (Gerente, Caps-AD C., grifo nosso).

Com efeito, até a finaliza¢ao de nosso trabalho de campo, sé havia uma UA
para adultos na jurisdi¢ao do Distrito Federal, a qual oferecia apenas doze vagas,
que raramente estavam disponiveis. Além disso, a rede nio contava com nenhu-
ma unidade de residéncia terapéutica®® para a clientela dos Caps-AD, e os abrigos
vinculados ao Sistema Unico de Assisténcia Social (Suas) também eram poucos e
insuficientes para atender 2 demanda por moradia na regido. Esta lacuna, ou fa/ha
de rede, foi enfaticamente apontada pelos profissionais dos Caps-AD entrevistados
e apresentada como principal justificativa para os encaminhamentos as CTs de
pacientes em situacio de rua e/ou com lacos sociais e familiares rompidos.

41. Portaria MS n¢ 3.088/2011 (Brasil, 2011).
42. Outro dispositivo residencial previsto na Raps.
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¢ o tinico recurso que a gente conta. Esse paciente [que] ¢ morador de rua, (...) quer
um lugar para ficar seguro. Paciente que tem problemas, que nio consegue ficar em
casa, (...) que precisa de um ambiente seguro para fazer desintoxicagio (...) Eo lugar
que a gente mais encaminha (...), ¢ o lugar que mais acolhe (Enfermeira, Caps-AD G).

Em analogia & segunda hipétese de Sanyal (1991), observamos também que
a cooperagio intensiva entre Caps-AD e CTs relaciona-se com uma heterogenei-
dade cognitiva, entre os profissionais dos Caps-AD, acerca das CTs. Ou seja, ainda
que muitos percebam os métodos e as préticas das tltimas como francamente
dissonantes do modelo dos Caps-AD, outros entendem que ha complementaridade
entre as duas institui¢cdes. Para estes, o envolvimento dos Caps-AD com as CTs
nao ¢é necessariamente indesejdvel, e as relagdes entre eles podem ser entendidas
como uma forma de “divisdo do trabalho”. Antes que rivais ou incompativeis, estas
institui¢oes sdo compreendidas, por alguns profissionais, como dispositivos que
efetivamente se complementam, no 4mbito da rede de servigos.

nao se trata de comparar, mas, sim, de entender como uma rede (...). E um trabalho
que se faz em conjunto. Tem momentos que a gente precisa das CT e tem momentos
que elas também precisam da gente (...). E uma parceria (Farmacéutica, Caps-AD B).

A complementaridade pode ser compreendida também como parte de uma
sequéncia do préprio tratamento, que se inicia na CT e prossegue no Caps-AD,
depois de cumprido o periodo de internago.

Eles saem da internacio [e], se ndo vem direto para um tratamento continuado, se
ele fica solto, a chance dele recair é altissima. Entao, cada vez mais, eu tenho visto a
importancia desse paciente sair de qualquer internagio que ele esteja, ¢ jd estar vin-
culado a um outro servico. Porque af ele continua se sentindo protegido (Terapeuta

ocupacional, Caps-AD G).

Embora a complementariedade entre os dois dispositivos seja uma pos-
sibilidade plausivel e eventualmente interessante para os usudrios, o alivio das
tensoes entre os agentes de cada modelo nao parece estar no horizonte, a0 menos
no curto prazo. A prépria condugao da Pauad, tanto em nivel nacional, quanto
no Distrito Federal, atua no sentido de acirramento das divergéncias e disputas,
quando, por exemplo, amplia crescentemente o financiamento as CTs, mantendo
o subfinanciamento dos Caps-AD. Por sua vez, a permanéncia desse padrio
antagonico nas relagoes entre Caps-AD e CTs pode ter implicacoes negativas
importantes para os usudrios. As controvérsias em torno da disjuntiva RD versus
abstinéncia sdo centrais neste sentido.

Também hd que se considerar que o recurso as CTs como componente de
abrigamento da Raps, diante da indisponibilidade de UAs, pode acabar impondo
uma segmentagio das opg¢oes assistenciais, em fun¢io do grau de vulnerabilida-
de social em que se encontrem os pacientes. Os mais vulnerdveis — para quem
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a falta de abrigo pode ser determinante, inclusive, da possibilidade de receber
cuidados — tendem a ser encaminhados para internacio nas CTs, enquanto os
que detém mais recursos podem desfrutar dos beneficios do tratamento em
liberdade. Delineia-se, assim, um efeito perverso de produgio, ou reprodugio de
desigualdades sociais, a partir de um servigo que se pretende universal.

6 CONSIDERACOES FINAIS

A histéria da regulagio sobre os usos de drogas, no Brasil, desenvolveu-se, assim
como nos demais paises da regido, a partir de um paradigma higienista, que se
transmutou em proibicionista, ao longo do século XX, por for¢a de pressoes da
comunidade internacional e em especial dos Estados Unidos que, a partir dos anos
1970, declararam guerra as drogas. Em fungao disso, até o fim daquele século, a
aproximagao do Estado aos usudrios de drogas limitava-se & imposicao de medidas
punitivas, ainda que travestidas, por vezes, de mratamento (compulsério), o qual
era administrado em instituicbes manicomiais.

Esse quadro sofreria alteragdes lentas e parcimoniosas durante os tltimos
quarenta anos, em funcio, sobretudo, da introdu¢io da RD no enfrentamento
da epidemia mundial de HIV entre UDI. Experimentada com sucesso nos paises
europeus, a RD se revelou uma estratégia para o controle dos agravos a satde
associados ao uso de drogas, nao sé mais pragmdtica, mas também mais eficien-
te (Marllat, 1999; Nadelman ez al., 1997; O"Hare, 1994 apud Fiore, 2006), o
que levou a sua adogido por autoridades sanitdrias em vdrias partes do mundo.
Além disso, ela se consolidaria como um enfoque mais humanista, posto que
nao impde a abstinéncia compulséria, respeitando a autonomia e a liberdade de
escolha dos sujeitos que pretende cuidar (Fiore, 2006). No Brasil, incorporada
a0 bem-sucedido Programa Nacional de DST/Aids do MS brasileiro, nos anos
1990, ensejou a multiplicagao de agentes redutores de danos, por meio de OSC
(Passos e Souza, 2011), que desenvolveram praticas e estratégias de cuidado para
“além das drogas”, voltadas a usudrios em situacoes de grande vulnerabilidade
social (Férum Estadual de Reducio de Danos de Sao Paulo, 2015).

ARD foi incorporada a Pauad no comego do novo século, momento de grande
euforia democrdtica no pais, pela chegada ao poder, pela primeira vez em sua histéria,
de um partido operdrio, contribuindo, em grande medida, para o desenvolvimento
do brago assistencial do Estado junto a usudrios de drogas. Nutrida também por
experiéncias da terapia de base comunitdria, que se disseminavam pela América
Latina e por reflexdes impulsionadas pelos movimentos da reforma psiquidtrica
e da luta antimanicomial, a Pauad de 2003 seria construida com forte inspiragao
libertdria e grande sensibilidade as desigualdades sociais persistentes no pais. Neste
sentido, a institucionaliza¢io da atengdo psicossocial conferiria a politica maior mus-
culatura para enfrentar as situagdes de desamparo material e simbélico que afetam
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grandes contingentes da popula¢do brasileira. Neste sentido, a politica brasileira,
assentada na atencdo psicossocial, reafirma, em suas diretrizes, as responsabilidades
da politica de satide quanto a protegao e promogio social — responsabilidades estas
que se revelam incontorndveis no contexto desigual brasileiro.

A implementagio da Pauad ocorreu de forma descentralizada nos estados
e municipios e foi regulada por pactos entre gestores das diversas UFs — arranjo
institucional determinado pela Constitui¢io Federal de 1988 (CF/1988) —, anun-
ciava assim novas promessas de efetivagio da acdo publica, bem como grandes
desafios. No campo das promessas, hd que se mencionar: a de ampla cobertura
territorial, em fun¢io de sua escala nacional; a garantia de fluxo estdvel de recursos,
a partir da possibilidade de cofinanciamento dos servigos pelas trés esferas de
governo; agoes capilarizadas, pelo papel implementador dos governos locais; e a
dissemina¢do de uma nova cultura assistencial, a partir de um novo olhar sobre
as drogas, e a criagdo de um novo lugar social para os usudrios.

Por seu turno, os desafios nao seriam poucos. A reduzida capacidade de controle
centralizado, pelo MS, da implementagio da politica, que se faz na ponta — inerente
ao arranjo descentralizado proposto — ampliaria as margens para reinterpretagio e
modificagdo das diretrizes da politica, quando da sua tradu¢do em préticas clinicas,
conforme visto no caso da operacionalizacio do conceito de RD, pelos profissionais
dos Caps-AD do Distrito Federal. O cardter contra-hegeménico desta estratégia,
e a liberalidade com que admite a manutengio do uso de drogas pelas pessoas sob
cuidado, manteria acesa a controvérsia em torno de sua moralidade e efetividade,
seja no Ambito do saber médico (Fiore, 20006), seja na percepcao de gestores locais e
inclusive da prépria populagio (Worcman e Morganti, 2019). Este fator impactaria
negativamente a esperada estabilidade do fluxo de recursos para os servigos assisten-
ciais locais, e, ao fim, se mostrou um ponto de grande vulnerabilidade da politica,
diante da chegada de coalizoes politicas conservadoras ao Poder Executivo da Uniao.

Por sua vez, o desafio de superagio ou mitigagao das desigualdades sociais,
por meio da atencio psicossocial integral e universal, esbarraria em obstéculos
expressivos, tais como as falhas das redes de servigos sociais — nao sé da Raps,
mas também dos diversos programas setoriais — na medida em que tais redes de-
pendem de incentivos que nem sempre operam ou que o fazem em dire¢des nao
desejadas, como se viu no caso da cooperagio antagonistica entre Caps-AD e CT
no Distrito Federal.
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