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RESUMO

SILVA, T. R. Transtorno mental grave e usos de drogas: desafios do cuidado no campo da
atencdo psicossocial. 2021. 134 f. Dissertacdo (Mestrado em Servi¢co Social) - Faculdade de
Servico Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

Esta dissertacdo de mestrado tem como proposta analisar o cuidado em saude
mental e seus desafios, nos CAPS Il e CAPSad Il localizados na cidade do Rio de
Janeiro, em um mesmo territério, quando se trata da associacdo entre transtorno mental
grave e persistente e 0 uso de drogas na atualidade. O estudo se volta para o cuidado em
saude nos servicos de base territorial especificos do campo da atencdo psicossocial, as
formas de abordagem do uso de drogas associado aos transtornos mentais, bem como os
avancos e retrocessos politicos-legislativos que impactam nesse cuidado. Constitui-se
como uma pesquisa qualitativa, de triangulagdo de dados, com revisdo da literatura, de
base narrativa, a partir de estudos teoricos, andlise documental relacionada aos
documentos oficiais da area de salde mental, alcool e outras drogas e de entrevistas
semiestruturadas com profissionais que atuam diretamente com tal publico para
compreender o objeto ora explicitado. Conclui-se que o cuidado em saude mental e
drogas dirigido as pessoas com transtornos mentais graves e persistentes que fazem uso
prejudicial de drogas tem sido atravessado por retrocessos de ordem econdmica que
trazem consequéncias negativas evidentes ao servico prestado a populacdo. Entretanto,
parte da dificuldade em estabelecer esse cuidado decorre também da cultura manicomial
e proibicionista hegemdnica no pais, que se manifesta explicitamente nas atuais politicas
governamentais, mas se revela também nas barreiras de acesso impetradas pelos
profissionais que constituem as redes de servicos.

Palavras-chave: Drogas. Saude mental. Cuidado. Modelo de atencdo psicossocial. Politica

publica.



ABSTRACT

SILVA, T. R. Severe mental disorder and drug use: care challenges in the field of
psychosocial care. 2021. 134 f. Dissertacdo (Mestrado em Servigo Social) - Faculdade de
Servico Social, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2021.

The current master thesis approaches to mental health care and its challenges, at CAPS
Il and CAPSad I, located in the same territory of the city of Rio de Janeiro, given the relation
between severe and persistent mental disorder and use of drugs nowadays. The study focuses
on health care in territorially-based services driven to psychosocial care field, its ways of
approaching drug use to mental disorders, as well as the political-legal advances and setbacks
that impact on it. It is a qualitative, data triangulation research, with a literature review, from a
narrative based on theoretical studies, documental analysis related to official documents in the
field of mental health, alcohol and other drugs and semi-structured interviews with
professionals who work directly with such audience in order to understand the object
explained in here. Its conclusion is that the mental health care and drugs addressed to people
with severe and persistent mental disorders who make harmful use of drugs has been affected
by economic setbacks that bring evident, negative consequences to the service provided to
this population. However, part of the difficulty in establishing this care also stems from the
hegemonic asylum and prohibitionist culture in the country, which is updated in current
government policies, but is also revealed in the barriers imposed by professionals who make
up the service network.

Keywords: Drugs. Mental health. Health care. Psychosocial care model. Public policy.
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INTRODUCAO

Esta dissertacdo de mestrado é desdobramento dos ultimos anos da experiéncia
académico-profissional obtida durante o periodo como residente multiprofissional em saude
mental, o qual possibilitou a insercdo em um hospital psiquiatrico (composto pelos setores de
emergéncia, enfermaria, ambulatorio e hospital-dia), um Centro de Atencdo Psicossocial
(CAPS) Il e um Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPSad) I, na
cidade do Rio de Janeiro, e um CAPSad Il na cidade de Salvador/BA.

Durante esse periodo foi possivel identificar que existem muitas pessoas com
transtornos mentais graves que fazem uso de alcool e outras drogas, assim como usuarios de
drogas® que, em um dado momento, desenvolvem algum transtorno mental.

Este cenério exige dos profissionais maior habilidade no manejo e no dialogo
entre os componentes da rede de saude em geral e da rede de atencdo psicossocial
(RAPS), em particular, para efetivar o cuidado destinado a esse publico, bem como
demanda maior grau de aproximacdo entre as politicas sociais, visto que uma rede
intersetorial tem que ser constantemente acionada para ser possivel responder as
demandas e proporcionar um cuidado integral em saude.

O estabelecimento desse cuidado se mostra desafiador tanto pela exigéncia de
resposta as necessidades de saude desse publico especifico quanto pelo préprio contexto
politico e econdmico do pais, com congelamento do repasse de verbas, cortes
orcamentarios nas politicas sociais e retrocessos politico-econdmicos, principalmente, no
que tange a manutencdo e ampliacdo da RAPS.

Cabe salientar que, ao longo desse periodo, identificou-se que as equipes dos CAPS,
aparentemente, demonstram ter certa dificuldade no cuidado em satde mental quando se trata
dos sujeitos anteriormente mencionados. Tanto no campo de Atencdo ao transtorno mental
(AT) quanto no campo da Atencgéo ao uso de drogas (AD), parece haver algum embaracgo no
manejo em relacdo aos sujeitos que ultrapassam os limites implicitos de cada lado.

Assim sendo, a partir dessas impressdes causadas pela vivéncia profissional em
diversos servicos de saude mental, questiona-se se essa aparente dificuldade existe de fato e,

caso exista, como interfere no cuidado cotidiano com esses sujeitos que, nao

! No se fara diferenciaco entre alcool e as demais drogas ilicitas neste trabalho, pois parte-se da compreenséo
de que ambas ndo tem diferenciacdo sendo o fato da proibicgdo entre uma e outras, ja que todas “interferem
quimicamente com processos fisioldgicos, produzindo estados de consciéncia alterada, [...] todas tém em comum
a virtude de saciarem apetites do corpo e do espirito” (CARNEIRO, 2002, p. 14).
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intencionalmente, demandam maior investimento profissional e pressionam a rede publica de
salde mental através da sua prépria singularidade de existéncia.

E importante refletir e problematizar também a relagio entre o cuidado em saudde
mental e drogas e a resposta dada as necessidades de satide (CECILIO, 2009) desses sujeitos
diante de um cenario macropolitico caracterizado pela reducdo drastica dos investimentos
governamentais em politicas publicas e sucateamento dos servigos, o que pode afetar a pratica
daqueles profissionais que atuam diretamente nesse cuidado.

A realidade e o trabalho cotidiano nos dispositivos da RAPS tornam explicita a
complexidade do cuidado e nos convocam constantemente a refletir, uma vez que se pode
enveredar por rumos que destoam do paradigma psicossocial e cair na armadilha do
engessamento das praticas. Nessa medida, cabe, tanto aos profissionais da area quanto aos
demais engajados com a defesa do modelo de atencdo psicossocial, questionar como as
préticas de cuidado se ddo nesses espacos institucionais, se estdo abertas a receber também
aqueles que ultrapassam o limite demarcado pelo préprio funcionamento de cada campo e se a
complexidade do cuidado com esses sujeitos expde certa fragilidade do funcionamento das
redes intra e intersetorial diante do cenario politico, cultural e econémico da atualidade.

O que nos interessa neste trabalho, dito isto, € entender como tem se dado o cuidado
em salde mental nesses casos tdo complexos, onde a linha ténue que divide Atencdo ao
transtorno mental (AT) e Atengédo ao uso de drogas (AD) se dissipa justamente pela forma de
existéncia dos sujeitos que ndo se encaixam num sO espaco e ultrapassam os limites e regras
de cada campo especifico dentro da atencdo psicossocial.

Esclarecemos, aqui, diante do que vem sendo exposto sobre o campo AT e 0 campo
AD num esforco tedrico de compreensdo da realidade, que podemos pensar a atengdo
psicossocial como um grande campo, uma vez que o Campo da Atencdo Psicossocial vem se
definindo a partir de principios e de uma ética pautada no rompimento com a ldgica
punitivista, discriminatoria, segregacionista e manicomializante-hospitalocéntrica, que coloca
0 tratamento em salde mental baseado numa outra forma de cuidado ao transformar as
relacbes entre profissional e usuario, visto que coloca também neste Ultimo a
corresponsabilidade pelas definicbes e caminhos para seu cuidado e para a construcdo de
Novos rumos para esta area.

Costa-Rosa (2012) afirma que o modo psicossocial, modus operandi do campo da
atencdo psicossocial, se diferencia do modo asilar fazendo exatamente a sua contraposicéo,
sendo, dessa maneira, “extra-asilar” ou ‘“ndo-asilar”. Existe neste modo um deslocamento

fundamental do nucleo das transformacGes, que passa do individuo para a instituicdo e o
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contexto social. Assim, a eliminacdo da loucura a todo e qualquer custo deixa de ser o
objetivo e passa a ser entendido como fragmento da existéncia de cada um e, portanto, o
cuidado, deixa de objetificar e passa a implicar 0s sujeitos no processo dessa produc¢éo, tanto
subjetiva quanto objetivamente.

De acordo com Bourdieu (1989), a estrutura social pode ser analisada através da
consideracdo da existéncia de campos, 0s quais se constituem por agentes que tem relagoes
objetivas entre si. Nesse sentido, cada campo possui certa generalidade e propriedades
invariantes, apesar de haver diferencas entre um e outro, pois existem leis fundamentais e
l6gicas proprias de funcionamento que os caracterizam de maneira singular, processos
historicos de formacdo e regras que os peculiarizam e os fazem, em certa medida, autbnomos.

Os campos tém, deste modo, uma estrutura de relacbes objetivas que explica a forma
concreta das interacBes sociais entre 0s agentes. Para Bourdieu (1989), a hipotese de
existéncia de homologias estruturais e funcionais entre todos os campos tem eficécia

heuristica eminente:

Além disso, a paciéncia das aplicagdes praticas repetidas deste método é uma das
vias possiveis [...] da ascensdo semantica [...] permitindo levar a um nivel de
generalidade e de formalizacdo mais elevado os principios tedricos envolvidos no
estudo empirico de universos diferentes e as leis invariantes da estrutura e da
histéria dos diferentes campos (BOURDIEU, 1989, p. 67).

Cavalleri et. al (2013) explicam que para Bourdieu o social existe de maneira dupla, na
relacdo entre as estruturas sociais externas, expressas pelo conceito de campo, e as estruturas
objetivas incorporadas pelos agentes, expressa através do conceito de habitus. Campos séo,
portanto,

Espacios de juego historicamente constituidos com sus instituciones especificas y
sus leyes de funcionamiento proprios’ a la vez que ‘todo campo, en tanto que
producto histdrico, engendra el interes que es la condicién de su funcionamento
(BOURDIEU, 1987 apud CAVALLERI et. al, 2013, p. 26).

Nessa linha de pensamento é possivel identificar outra propriedade que compde um
campo, apesar de menos explicita, que corresponde a que todas as pessoas comprometidas
com determinado campo tém uma quantidade de interesses fundamentais em comum que se
conectam pela existéncia deste mesmo (CAVALLERI et. al, 2013).

Habitus seria, a partir do exposto acima, a incorporagcdo das estruturas objetivas
(campo) pelos agentes, que se apresenta como principio organizador e reprodutor de praticas e
representacdes sociais. Dessa maneira, 0 habitus existe somente na relacdo entre agente e

estrutura, € o sentido incorporado, 0 que permite certo comportamento em determinada
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situacdo. Habitus é, em sua esséncia, um mecanismo que opera a partir da individualidade do

agente, porém nao ¢ estritamente individual e nem totalmente determinante das suas acées.

El habitus es el fundamento objetivo de conductas regulares, por lo tanto es la base
de la regularidad de las conductas, el habitus es sentido préctico, sentido
incorporado a lo largo de uma trayetoria social, lo que permite que los agentes se
comporten de determinadas maneira en ciertas circunstancias, en este sentido dicho
sistema de disposiciones marca lo que es posible y lo que no lo es. A la vez es um
sistema de disposiciones durables, es decir que son plausibles de ser modificables,
aunque al mismo tiempo el habitus tiende a excluir aquello que se presenta como
desconocido, siendo por tanto la base de la resistencia al cambio (CAVALLERI et.
al, 2013, p. 30).

Segundo Cavalleri et. al. (2013), as relacGes que se estabelecem entre os agentes e
cada campo sao diretamente influenciadas pela posi¢do correspondente a cada um dentro de
uma distribuicdo interna de capital especifico.

A partir desses pressupostos teoricos, 0 Campo da Atencdo Psicossocial pode ser
analisado considerando a existéncia de dois (sub)campos constituintes, ja mencionados
anteriormente: o da Atencdo ao transtorno mental e o da Atencdo ao uso de drogas. Ambos
com generalidade e paridade entre si em termos éticos e politicos, mas com diferencas na sua
constituicdo historica e com certas regras e limites singulares no cuidado com os sujeitos.

Entdo, considerando esses dois (sub)campos enquanto constituintes da atencéo
psicossocial brasileira, o habitus em cada um deles quanto as préaticas de cuidado e tendo
como intuito responder as indagacBGes ora expostas, coube-nos, inicialmente, configurar o
desenvolvimento histérico da atencdo as pessoas com transtornos mentais graves no mundo e
no Brasil. Em seguida, mostrou-se necessario delinear historicamente as acGes no pais
voltadas para as pessoas que fazem uso de drogas ao longo do ultimo século. Entende-se que
esse resgate historico € fundamental para a compreensdo das formas atuais de cuidado
dirigido aos sujeitos com transtornos mentais graves que fazem uso de drogas.

Por fim, procurou-se estabelecer o debate acerca da complexidade desse cuidado em
salde mental e drogas a partir da realidade encontrada num determinado territrio adscrito de
uma microrregido de salde da cidade do Rio de Janeiro, que conta exclusivamente com 2
(dois) servicos de atencdo psicossocial, tipo 2, de base comunitaria, responsaveis pelo
ordenamento da rede, um Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e um Centro de Atencgéo

Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPSad).
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CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Para concretizar os objetivos principais desta dissertacdo de conhecer e analisar o
cuidado em saude mental e seus desafios, nos CAPS Il e CAPSad Il localizados na cidade
do Rio de Janeiro, quando se trata da associacdo entre transtorno mental grave e
persistente e o uso prejudicial de drogas na atualidade, optou-se por um desenho de
pesquisa de tipo qualitativa, caracterizada pela aproximacdo da compreensdo da realidade
e entendendo que os fendmenos humanos, sociais e, especificamente, da area da saude
sdo processos complexos. Portanto, pretende-se uma pesquisa historicamente situada e
que entende as multiplas contradic@es e conflitos que permeiam seu caminho (MINAYO,
2006). Portanto,

Isso significa que constituem fendmenos multideterminados, multidimensionais
e em interacdo com seu contexto, frutos de conflitos e contradigdes, em
processo ininterrupto de transformacdo, e sempre articulados a interesses,
sentidos e significagdes maltiplas (VASCONCELOS, 2013, p. 142).

Nessa perspectiva, estabelecemos uma sequéncia de passos na investigacao
visando alcancar 0s objetivos da pesquisa proposta, todavia, eles foram colocados apenas
como norte orientador na compreensao dos caminhos. Portanto, ndo se apresentaram de
forma estanque e desarticulada, sendo frequentemente realinhados ao longo do estudo e
das peculiaridades que foram encontradas.

A pesquisa contou com a triangulacdo de dados, assim, em primeiro momento,
realizamos a revisdo da literatura tedrico-bibliografica e a pesquisa documental® sobre os
documentos institucionais, oficiais, normativos e legais que revelam a constituicdo e
desenvolvimento do campo da atencdo psicossocial no Brasil, bem como sobre as
informacgOes oficiais atuais que possibilitam visualizar as manutencdes e alteragoes
normativas. Foram utilizados também documentos que trazem a luz o debate sobre o
cuidado em saude mental e a confluéncia entre transtorno mental grave e uso de drogas
no pais. Posteriormente, contou com a producdo de dados recolhidos e analisados das
entrevistas realizadas com profissionais da area da salde mental e drogas, dos dois
dispositivos técnico-assistenciais da atencdo psicossocial de um mesmo territorio, em
particular da Area Programética (AP) 2.2. da cidade do Rio de Janeiro, a partir de um
roteiro de entrevista semiestrutura (APENDICE A).

2 N#o foi realizada coleta de dados em arquivos, prontuarios ou banco de dados institucionais de acesso restrito.
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No que tange ao instrumento de coleta de dados empiricos, fizemos uso da
entrevista semiestruturada que foi utilizada com a finalidade de obter informacdes
fundamentais a investigacdo, as quais se complementam com os ja recolhidos dados
tedricos e normativos.

Durante o processo da entrevista com o0s sujeitos profissionais que atuam
diretamente no cuidado com as pessoas com transtornos mentais graves e que fazem uso
prejudicial de drogas, se prezou pelo estabelecimento de um dialogo potente que
possibilitasse a aproximacdo entre o entrevistado e a entrevistadora, ao passo que
produzisse reflexdes para ambos, mas principalmente para esta Gltima, tendo em vista o
interesse de pesquisa.

Optou-se por esse instrumento de coleta de dados por ser ele capaz de captar
informacgdes “sobre o que as pessoas e grupos sabem, acreditam, esperam, sentem e
desejam fazer, fazem ou fizeram, bem como suas justificativas ou representacdes a
respeito desses temas” (VASCONCELOQOS, 2013, p. 220).

Os coordenadores técnicos dos CAPS foram o0s “informantes-chaves”
(MANGABEIRA, 1993) no processo de pesquisa, uma vez que poderiam facilitar a
identificacdo dos profissionais que acompanham 0s casos com associacdo entre
transtorno mental grave e uso prejudicial de drogas. Pelo lugar que ocupam, os gestores
conhecem 0s usuarios dos servicos e 0s seus técnicos/equipes de referéncia. Assim, 0s
primeiros contatos foram feitos estrategicamente com esses sujeitos para que as
entrevistas fossem realizadas com profissionais que, de fato, tenham a experiéncia da
assisténcia com a especificidade que a pesquisa propde.

A etapa com o0 uso das entrevistas semiestruturadas foi efetuada com os
profissionais de nivel superior que trabalham em um (1) CAPS Il e um (1) CAPSad Il na
cidade do Rio de Janeiro, especificamente da mesma Area Programatica (AP) de salde
2.2. Para se obter maior controle de variabilidade em relagdo aos sujeitos-atores e ao
processo de trabalho multiprofissional nas duas instituigbes, estabelecemos, como
critérios de inclusdo, que as entrevistas fossem feitas com profissionais de diferentes
formacdes académicas que trabalham nesses dois servicos, sendo trés (3) participantes de
cada CAPS e que neles estivessem inseridos ha mais de seis meses e aceitassem
participar da pesquisa mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido (TCLE)?, conforme o Apéndice B.

¥ Ressaltamos que o projeto de pesquisa foi submetido e aprovado em dois Comités de Etica em Pesquisa (CEP)
por atender a duas instituicdes publicas de sadde diferentes: uma no ambito estadual ligada a Universidade do
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Foi utilizado como critério de exclusdo o afastamento dos profissionais de suas
funcdes dentro do periodo da coleta de dados e também aqueles que se inseriram mais
recentemente nos servigos (num periodo inferior a seis meses).

A justificativa de se adotar como um dos critérios de inclusdo de que sé se
considere como participantes a serem entrevistados os profissionais dos CAPS Il e
CAPSad Il da mesma area territorial, se deve ao entendimento de que a dindmica de
trabalho nestes dispositivos demanda que se estabelecam ainda mais parcerias com
agentes formais e informais do préprio territério e contato continuo com o0s outros
servigos da rede para garantir o cuidado em casos mais complexos durante os finais de
semana sem a retaguarda de acolhimento, o que permite maior amplitude de
conhecimento acerca do cuidado oferecido aos sujeitos usuarios no que se refere a
combinacdo entre o transtorno mental e o uso prejudicial de drogas — questdo central ao
fendmeno da pesquisa a ser desenvolvida.

Ao final da pesquisa, obteve-se um total de seis (6) entrevistas, que foram
realizadas através das plataformas/aplicativos digitais, sendo a opc¢do escolhida realizada
em comum acordo com 0s participantes.

No que tange a problematica da representatividade do relato individual para o
coletivo, Minayo (2017), inspirada na obra de Pierre Bourdieu, esclarece que os
individuos representam a sintese do contexto social e histérico em que se inserem e 0
habitus de cada campo é uma categoria tedrica capaz de auxiliar na compreensao da
conexdo entre as histérias singulares explicitadas nos estudos sociol6gicos e o contexto
de exterioridade e desenvolvimento histérico.

Sendo assim, parte-se do pressuposto de que os entrevistados de cada CAPS, na
pesquisa social realizada, demonstram sua propria subjetividade, mas, ao mesmo tempo,
sdo capazes de refletir e representar o contexto exterior a eles, com valores, significados,
representacOes sociais, dilemas, relagfes sociais e praticas construidas cotidianamente em
cada campo.

No que diz respeito a sistematizacdo e andlise dos dados proporcionados pelas
entrevistas, foi utilizada a técnica de analise de contetdo a partir da organizagdo temaética
e categorial e seguindo as diferentes fases de exploracdo do material, tratamento dos
resultados obtidos e interpretagdo das narrativas dos informantes (MINAYO, 2006).

Estado do Rio de Janeiro (UERJ), tendo sido aprovado pelo CEP UERJ com o protocolo n°
40621020.0.0000.5282 (ANEXO A); e a outra no &mbito municipal, aprovado pelo CEP da Secretaria Municipal
de Salde da cidade do Rio de Janeiro, com o protocolo n® 40621020.0.3001.5279 (ANEXO B).
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Com base no conteddo obtido, tanto tedrico quanto empirico, se deu a
sistematizacdo do conjunto de dados e informacGes através da elaboragdo de um relatério
analitico final da pesquisadora-autora, objetivando fazer a triangulacdo dos dados
tedricos e empiricos, assim como integrar as etapas do processo de investigacdo da
realidade estudada, apontando as narrativas analisadas para a questdo em tela do projeto
de pesquisa.

Evidentemente, ndo se pretende esgotar o tema nesta dissertacdo, uma vez que a
realidade € dindmica e encontra-se em constante transformacdo, mas procuramos tracar um
debate que consideramos importante tanto para os trabalhadores da area quanto para a
comunidade académica, que vem construindo conhecimento e refletindo sobre as praticas no

campo da atencao psicossocial.
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1 LOUCURA, PSIQUIATRIA E SAUDE MENTAL

A loucura nem sempre foi tratada como motivo de segregacédo, discriminacéo e vista a
partir da 6tica moral. Nos tempos de Platdo a loucura era vista como algo mistico ou da ordem
das paixf6es humanas e na Idade Média a loucura era associada a questdo divina, onde 0
destino de cada individuo teria sido pré-determinado por um ente superior e, portanto, ser
“solidario” aos que se encontravam no estado de loucura era quase um dever para garantir sua
salvacéo.

Segundo Michel Foucault (1978), s6 recentemente o ocidente concedeu a loucura um
status de doenca mental, pois, na ldade Média, a loucura ndo era entendida como uma
problematica, mas sim como significacfes cunhadas a partir da religiosidade e do misticismo.
Os loucos transitavam livremente pelos feudos e burgos, onde seus devaneios eram vistos pela
sociedade, que praticava agdes de caridade com esses individuos, como resultado da vontade
de Deus no mundo.

Nesta época, o hospital ndo era uma instituicdo médica, mas sim uma instituicdo de
caridade que oferecia abrigo e alimentacdo aquela parcela da populacdo que néo tinha formas
de gerar o minimo para o seu préprio sustento: os pobres, invalidos, mendigos e também os
loucos.

No século XVII, “[...] hd uma brusca mudanga no mundo da loucura que se torna o
mundo da exclusdo” (FOUCAULT, 1978, p.54). Neste contexto, por determinacdes
monarquicas e judiciarias, cria-se 0 Hospital Geral, o qual Foucault (1978) se refere como a
institui¢do “d’O Grande Enclausuramento”, uma vez que ndo havia acolhimento e/ou
tratamento para 0s sujeitos que eram internados por determinagdo das grandes autoridades,
apenas a excluséo.

Foi somente com o advento da vida moderna, com inova¢des na vida do homem, que
foram gradativamente sendo cada vez mais separados os homens de suas paixdes e desejos,
colocando tudo que ultrapassa o limite da normalidade e do padrdo necessario a essa vida
moderna dentro do espectro da loucura e do abominavel. E a forma encontrada pelos que se
encaixavam nos padrdes sociais estabelecidos foi o isolamento dos “inaptos” para a vida
social e produtiva que se instaurava, assim foi possivel dar prosseguimento a sociedade que se
inovava.

A internacgéo foi a forma encontrada para isolar aqueles que ndo se enquadravam no
cotidiano da sociedade, que passava por um momento de grandes transformacfes, e também

para conter aqueles que estavam vivendo a loucura propriamente dita. Portanto, a
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modernidade trouxe consigo a necessidade de uma nova sociedade, com novos individuos
capazes de se conterem em nome de uma necessidade econbémica que transcende o ambito
individual, ou seja, a necessidade do crescimento econdmico da sociedade. Nessa medida, a
capacidade laborativa de cada individuo na sociedade passou a ser 0 parametro para a
normalidade e pode-se dizer que continua assim até os dias atuais.

Nesse sentido, o objetivo primordial das internagdes dos loucos em conjunto com 0s
demais segregados da sociedade era de exclusdo do convivio social, pois estes sujeitos,
acometidos de algum tipo de “alteracdo” em comparacdo aos demais individuos que
respondiam as exigéncias e determinagdes sociais, ndo estavam de acordo com os padrdes
impostos pela sociedade daquele momento.

Ainda de acordo com Foucault (1978), o Estado passou a gerir 0s hospitais para que o
mesmo pudesse ser favoradvel ao processo de acumulacdo produtiva que estava se
desenrolando, de modo que os invélidos, os pobres, os considerados “vagabundos”, 0S
mendigos, os “leprosos” e os loucos, que antes perambulavam por uma gama de espagos
comuns das cidades, foram postos em estabelecimentos para internacdo pela ordem da razéo e
da moral e pela ordem do capital que, gradativamente, iniciava seu processo de

desenvolvimento.

Se o0 louco aparecia de modo familiar na paisagem humana da Idade Média, era
como que vindo de outro mundo. Agora, ele vai destacar-se sobre um fundo
formado por um problema de ‘policia’, referente & ordem dos individuos na cidade.
Outrora ele era acolhido porque vinha de outro lugar; agora, sera excluido porque
vem daqui mesmo, e porque seu lugar é entre os pobres, os miseraveis, 0s
vagabundos (FOUCAULT, 1978, p.72).

Essa conjugacéo de loucura e moralidade que aglutinou individuos doentes e outros
socialmente inadequados numa mesma situacdo de isolamento comecou a ser alterada a partir
da intervencao de Phillipe Pinel (1745-1826), psiquiatra francés que iniciou um movimento
dentro do préprio hospital, o qual preconizava que os loucos seriam separados dos outros
individuos com a perspectiva de tratamento psiquiatrico.

De acordo com Foucault (1978), o internamento passou, entdo, a obter caracteristicas
médicas, tanto na sua forma de organizac¢do quanto nos seus objetivos. Assim, 0 que antes era
“casa de internamento”, que tinha objetivo Unico de isolamento social, foi transformado em
uma instituicio médica e passou a obter um novo significado social, consolidando a
subjugacdo sociopolitica dos loucos nos asilos. Os loucos passaram a obter “um lugar

proprio” e foi entdo que os hospicios foram definitivamente criados, locais onde o saber
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meédico se constituiu como saber Unico-absoluto, convertendo a loucura em uma doenca
mental que, aos olhos da ciéncia, poderia ser tratada e curada.

Amarante (1995) afirma que, neste momento histérico, Pinel despontou, na Franca,
como principal figura do médico clinico e estabeleceu a loucura como um problema de ordem
moral, implantando um tratamento também com o mesmo nome, o qual passa a ordenar o
espaco do hospital. Utilizou-se de categorias que dividem os alienados em diversas ‘espécies’
e que postula o isolamento como peca fundamental para observacdo dos sintomas e

respectivas tratativas. Ainda de acordo com o autor,

O hospital do século XVIII deveria criar condi¢gdes para que a verdade do mal
explodisse, tornando-se I6cus de manifestacdo da verdadeira doenca. Nesse contexto
inauguram-se praticas centradas no baluarte asilar, estruturando uma relacéo entre
medicina e hospitalizacdo, fundada na tecnologia hospitalar e em um poder
institucional com um novo mandato social: o de assisténcia e tutela (AMARANTE,
1995, p. 26).

Neste contexto, o termo alienado refere-se a pessoa externa e estranha a uma cultura e
racionalidade, um estrangeiro, relaciona-se a ideia de que o alienado é aquele que teve sua
razdo apartada de si mesmo, assim, o termo constroi 0 imaginario de que o denominado
alienado esta fora da realidade, fora de si mesmo e é incapaz de controlar a si mesmo
justamente porque néo é dotado de razdo (ARAUJO, 2019).

Outro psiquiatra francés Jean-Etienne Esquirol (1772-1840), discipulo de Pinel e
sucessor dele como chefe do Hospital de Salpétriére, em Paris, refletiu acerca das fungdes que
0 hospicio tinha no tratamento moral dos loucos. De acordo com o médico, o hospicio: 1)
garantia a seguranca individual do louco e de sua familia; 2) possibilitava vencer as
resisténcias pessoais dos loucos; 3) libertava o louco de influéncias do mundo exterior; 4)
impunha ao louco o regime médico e sua ordem; e 5) submetia os loucos a uma nova
moralidade e novos héabitos intelectuais (AMARANTE, 2011).

Foi durante a segunda metade do século XIX gue a psiquiatria passou a ser positivista,
seguindo a direcdo das demais ciéncias naturais. Neste periodo, o saber psiquiatrico tomou
como modelo a medicina bioldgica, que se limitava a observar os comportamentos dos loucos
e a descrever e classificar os distarbios nervosos com a justificativa de compreender
objetivamente 0 homem.

Ja, no final do século XIX, a doutrina organicista se tornou hegemdnica, ampliando a

confianga no tratamento fisico. Houve, assim, um declinio do tratamento moral e uma
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predominancia do isolamento, considerando este um espago que contribui para um melhor
efeito terapéutico do louco.

E importante frisar que a intervencao de Pinel, na loucura e no hospital, significou a
acao historicamente mais importante para a medicalizacdo do hospital. Essa intervencao foi
fundamental para transformar o espaco anteriormente filantropico em instituicdo médica,
subjugada estritamente ao poder e saber médicos e, consequentemente, transformando a
loucura em objeto da pratica medica.

No contexto brasileiro, segundo Costa (2016), a presenca da familia real e o processo
de urbanizagéo territorial foram essenciais para o inicio da institucionalizag¢do da psiquiatria
no pais. A internacdo indevida dos loucos/alienados nas Santas Casas de Misericordia e a sua
circulacdo livre pelas cidades se tornou um aborrecimento para os grupos mais influentes e
abastados, 0 que gerou debate entre 0s mesmos sobre o local “adequado” para permanéncia
dessas pessoas sem causar a desorganizacao da cidade.

Foi a partir destas discussées promovidas com base na preocupagéo de organizacgéo e
modernizacdo da cidade que, em 1841, contando com o apoio dos médicos, 0s quais se
alicercavam na experiéncia francesa de assisténcia psiquiatrica e defendiam a criacdo do
hospicio no Brasil, o imperador assina um decreto tratando da criacdo do Hospicio de
Alienados Pedro 11* (COSTA, 20186).

Desde a criacdo deste primeiro hospital psiquiatrico, o hospicio/manicémio/sanatdrio
se tornou o lugar destinado aos alienados, que passaram a ser impedidos de utilizar do espaco
publico das cidades como as demais pessoas e tiveram sua liberdade roubada com a
justificativa da recuperagdo proporcionada pela ciéncia moderna, supostamente capaz de fazer
com que estes sujeitos recobrem a razao.

O inicio do século XX, no Brasil, tem como destaque uma politica de Estado
caracteristicamente higienista, que buscava dar respostas as imposi¢cdes que a reestruturacdo
da producdo vinha colocando como urgentes numa sociedade recém-saida do periodo
escravocrata (COSTA, 2016). Nesse sentido, a organizacgéo e limpeza do espaco urbano eram
fundamentais para a adequacéo e desenvolvimento do pais & dindmica capitalista, ainda que a
América Latina como um todo estivesse muito aqguém do que se poderia considerar como
conglomerado de paises tipicamente capitalistas. Mesmo assim esses paises desempenhavam

seu papel dentro da dinamica do capital, que consegue conjugar modos avanc¢ados € arcaicos

* O Hospicio de Alienados Pedro 11 foi fundado oficialmente em 1852 na cidade do Rio de Janeiro, mais
especificamente na Praia Vermelha. A época era um local distante do centro da cidade e foi propositalmente
escolhido, uma vez que o0 objetivo era retirar a figura do louco do cenario imperial.
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de producdo bem como utilizar-se de saberes técnicos diversos para cooperar com a
celeridade do desenvolvimento.

Assim, tanto a Saude Publica quanto a Psiquiatria, enquanto saberes-poder, se
colocaram lado a lado com o intuito de reordenamento e limpeza da cidade, evidentemente
focadas na populagdo pobre, nos moradores dos cortigos, nos individuos sem trabalho
considerados vagabundos, etc. (COSTA, 2016).

Foi nesse periodo que comecgaram a serem criadas as col6nias agricolas de alienados
por todo o pais, tendo objetivo também serem locais de internacdo para os loucos e
indesejados no espago da cidade, s6 que eram ainda mais afastadas do perimetro urbano e

tinham como caracteristica o trabalho rural dos internos com a justificativa da terapéutica.

As coldnias se caracterizaram como espacos de medicalizacdo que seguiam a risca a
orientacdo higienista de limpar a cidade, num momento em que a questdo social era
tratada como caso de policia e o Estado procurava punir rigorosamente qualquer
manifestacdo contra a ordem estabelecida (COSTA, 2016, p.78).

Esse periodo que vai de meados do século XIX até as décadas iniciais do século XX,
no Brasil, € considerado como essencialmente higienista. Foi desde entdo que o saber médico
se firmou nacionalmente, utilizando-se de um projeto de medicalizagdo social que coloca o
saber psiquiatrico como um poder disciplinar capaz de conduzir a organizacdo tanto das
instituicGes de satde quanto da propria cidade (AMARANTE, 1995).

Apo6s a Segunda Guerra Mundial se intensificou a critica ao modelo manicomial
baseado no isolamento social e, a partir desse periodo, foram sendo construidos alguns
movimentos que contestavam o hospital psiquiatrico e o tratamento hegeménico dado aos
loucos. As chamadas “psiquiatrias reformadas” surgiram tanto do questionamento do papel da
instituicdo asilar e de sua natureza, quanto da critica ao saber psiquiatrico, colocando, assim,
no cenario mundial outras propostas de assisténcia a essa populacdo (AMARANTE, 1995).

E certo que tanto com o hospital psiquiatrico francés da época de Pinel, quanto com os
manicémios e colbnias brasileiros, houve resisténcia e discordancia em relagdo as praticas
médicas e aos modos de funcionamento da instituigdo asilar. Contudo, o enfoque aqui esta nos
processos de questionamentos coletivos e organizados que chegaram a se concretizar

enguanto praticas alternativas em alguma medida.
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1.1 Experiéncias internacionais de critica ao manicomio

O periodo apdés a Segunda Guerra Mundial foi marcado, pelo menos nos paises
europeus ocidentais, pela afirmacao e consolidacédo das politicas sociais e o desenvolvimento
do Estado de bem-estar social (Welfare State). Isso se deu ao fato principal de que o
capitalismo ja tinha se firmado numa etapa superior de desenvolvimento e comecava a se
espraiar por todos os ambitos da vida social.

Foram as consequéncias tanto da crise capitalista de 1929 quanto da ultima grande
guerra que impuseram aos Estados capitalistas ocidentais a necessidade de construcdo de
politicas econdmicas que garantissem um mercado consumidor, medidas internacionais que
evitassem uma nova grande guerra e uma linha de mediacdo que fosse capaz de estabelecer
um acordo entre os setores da esquerda e da direita, evitando também o avanc¢o soviético para
0s paises europeus (BEHRING; BOSCHETT], 2009).

Uma das caracteristicas marcantes dessa fase do capitalismo foi a mudanca nas formas
em que o Estado administrou a questdo social e as problematicas envolvendo a populacdo, de
um modo geral. Nao € novidade que o Estado salvaguarda de diversos modos a acumulacao
capitalista, mas se mostrou inteiramente nova a forma com que passou a lidar com as
necessidades sociais expostas pela classe trabalhadora e 0os movimentos sociais criticos da
época. Assim, aos poucos foram sendo adotadas politicas keynesianas de pleno emprego,
politica salarial, de expansdo econdmica, subsidios as empresas, etc. e sendo construidas
politicas sociais de cunho universalista.

O grandioso actimulo de excedente® nos anos que se seguiram permitiu que parte dele
fosse reencaminhada para o préprio capital objetivando autovalorizacdo e outra parte fosse
direcionada para manutencao da classe trabalhadora, atendendo as exigéncias de satisfacdo
das necessidades sociais tanto dos individuos inseridos no mercado de trabalho quanto dos
que compdem o exército industrial de reserva e ndo estdo inseridos no mercado.

De acordo com Costa (2016), a conjugacdo de estabilidade econdmica e expansao das
politicas sociais proporcionadas pela politica de Estado keynesiana abriu espaco para debates

acerca dos direitos sociais e direitos humanos e a sua relacdo com a democracia. As

> Na perspectiva marxista, mais-valor ou excedente corresponde ao tempo de trabalho n&o pago ao trabalhador.
Quando contratado, o trabalhador produz por determinado periodo e em determinada intensidade, todavia, 0
tempo socialmente necessario para criar o equivalente ao indispensavel para se reproduzir € menor que o tempo
total da sua jornada de trabalho ou a intensidade com que produz mercadorias é maior do que a necessaria para
sua reproducédo. Assim, todo o valor produzido além do necessario para o trabalhador satisfazer suas
necessidades materiais e espirituais constitui o mais-valor, contetdo que é apropriado pelo capitalista ao fim de
cada jornada de trabalho.
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discussbes sobre estes temas foram atravessadas, em grande medida, pela necessidade de
reabilitagdo dos sujeitos que sobreviveram ao terror da guerra.

Ainda segundo a autora, nesse contexto historico, o hospital psiquiatrico e sua suposta
resolutividade terapéutica passaram a ser questionados, tanto porque se mostrou obsoleto para
a nova fase capitalista e incapaz de se modernizar essencialmente, quanto porque se ampliou 0
debate acerca dos direitos humanos e se trouxe & tona o cotidiano dentro dos hospitais
psiquiatricos.

Parte dessa critica se estabeleceu a partir da ideia de reforma do hospital
psiquidtrico/manicomio sem questionar sua existéncia em si e os saberes ordenadores
hegemdnicos que sustentavam a instituicdo daquela forma; outra parte se voltou para uma
critica capaz de ultrapassar as reformas dentro da propria instituicdo asilar e vislumbrar seu
desmonte, entretanto, sem direcionar-se para as bases ideoldgicas, técnicas e politicas que
sustentavam o modus operandi do hospital psiquiatrico; e ja outra parte da critica se deu de
maneira mais radical questionando a existéncia do manicOmio e todas as suas bases de

sustentacdo dentro e fora da instituicdo.

As criticas ao modelo hospitalocéntrico emergem desde denuncias das condi¢des de
trabalho até as relativas ao tratamento nas instituicGes asilares. Percebe-se que, apds
a Segunda Guerra Mundial, evidencia-se um conjunto de produgfes diretamente
relacionadas as experiéncias que passaram a fazer a critica a estrutura asilar,
contudo, em uma grande parte dessas produgdes buscava modernizar, modificar ou
reformar os hospitais psiquiatricos, sendo assim, ndo rompiam com o modelo
hospitalocéntrico (COSTA, 2016, p.72).

A respeito das criticas ao hospital psiquiatrico e das experiéncias dos modelos de
assisténcia das psiquiatrias reformadas, evidenciam-se a Psicoterapia Institucional francesa e
0 modelo de Comunidade Terapéutica inglesa, as quais se restringem a reformas dentro do
proprio espaco asilar; a Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria Preventiva e/ou
Comunitaria estadunidense, que se diferenciam das anteriores por superar as reformas
circunscritas apenas ao ambito do hospicio e conseguirem trabalhar com a nogéo de territério;
e a Antipsiquiatria inglesa e a experiéncia inovadora de Franco Basaglia, na Italia, a
Psiquiatria Democratica - estas destacadas por romperem com 0S movimentos ja citados e
colocar em questionamento o dispositivo médico-psiquiatrico e o aparato a ele correspondente
(AMARANTE, 1995).

A Comunidade Terapéutica inglesa teve por base a ativagdo do potencial incutido nos
proprios pacientes da instituicdo. A inovacdo consistia em compreender que a funcéo

terapéutica perpassava por todos que partilhavam da convivéncia e constituiam a comunidade,
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ou seja, esse dever cabia a todos os técnicos, pacientes e familiares. A comunidade era
responsavel por discutir coletivamente todos o0s assuntos que diziam respeito a institui¢do e os
pacientes implicados na construgdo do seu préprio tratamento. Assim, criou-se um ambiente
que buscava a democratizacdo das relacbes comunitarias que se davam naquele espaco,
entretanto, sem transformacdes radicais em relacdo a liberdade que pudesse extrapolar os
muros asilares (ARAUJO, 2019).

A experiéncia inglesa da comunidade terapéutica foi uma experiéncia importante de
modificacdo dentro do hospital, mas ela ndo conseguiu colocar na raiz o problema
da excluséo, problema este que fundamenta o préprio hospital psiquiatrico e que,
portanto, ela ndo poderia ir além do hospital psiquiatrico (ROTELLI, 1994, p.150
apud AMARANTE, 1995, p. 31).

Quanto a Psicoterapia Institucional francesa, procurou-se ampliar o leque de
referenciais tedricos de escuta e demarcar a importancia do acolhimento institucional. A
transversalidade dos saberes proposta por esse movimento coloca em embate 0 engessamento
dos lugares dos profissionais na instituicdo, além de confrontar a prépria organizacao
institucional (ARAUJO, 2019). O movimento objetivava resgatar a poténcia terapéutica que
acreditava existir no hospital psiquiatrico e que outrora se perdeu nas praticas ndo condizentes
com sua real fungdo. Assim, como renovagao do espaco de tratamento se buscou recuperar a
ideia de reabilitacdo pelo trabalho, dessa forma, recriaram-se os ateliés e oficinas de trabalho
e se tentou transcender as nocdes de hierarquia que sdo préprias do funcionamento de
qualquer hospital (AMARANTE, 1995).

A Psiquiatria de Setor francesa e a Psiquiatria Preventiva norte-americana traziam a
ideia do desmonte do hospital psiquiatrico, baseando-se na critica a esse modelo ineficiente e
procuraram trabalhar com servicos extra-hospitalares, como, por exemplo, 0s centros de saude
mental e os hospitais-dia. De acordo com Araujo (2019), a experiéncia da Psicoterapia
Institucional francesa mostrou a esses grupos que o trabalho terapéutico deveria extrapolar os
muros do hospital psiquiatrico e se assentar em bases mais horizontais fora dessa instituicao.

Entdo, a Psiquiatria de Setor desenvolveu especificamente um modelo de
acompanhamento dos pacientes de acordo com a regido administrativa em que moravam e
essa reparticdo ligava-os as respectivas equipes de cada localidade, seja nos centros de saude
mental ou hospital-dia ou dentro do hospital durante as internagdes. Esse fluxo contribuiu
para a criacdo de vinculo entre paciente e equipe, como para se estabelecer uma linha de

continuidade no tratamento.
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J& a Psiquiatria Preventiva, dos EUA, partia da ideia desenvolvida por Gerald Caplan
de que era perfeitamente possivel identificar doencas mentais quando ainda estavam no
estagio inicial, o que poderia, nessa concepc¢do, facilitar a acdo preventiva das equipes de
saude mental e eliminar a doenca precocemente. A efetivacdo da ideia contou com a
contribuicdo dos moradores dos bairros/comunidades que passaram a fazer denlncias de
comportamentos “inadequados” e pessoas suspeitas de terem alguma doenca mental. Assim, a
Psiquiatria Preventiva acabou, em verdade, promovendo perseguicdes as pessoas (ARAUJO,
2019).

Embora pareca um grande avango com relagdo a valorizagdo do territério e esteja
fundamentada numa critica ao hospital psiquiatrico, a desinstitucionalizacéo é apreendida de
maneira restrita nesta vertente reformista, pois se volta mais para 0 cumprimento de medidas
administrativas de reducdo de gastos financeiros com assisténcia hospitalar de longo prazo do
que essencialmente para a transformacdo das praticas de cuidado. A realidade cotidiana
mostrou que ocorreu a ampliacdo do territorio de acao psiquiatrica, uma vez que se expandiu
a concepcdo de doenca mental para a de desvio de comportamento, desajustamento etc.
(AMARANTE, 1996).

Em resumo, a principal distingdo entre as reformas ocorridas na Inglaterra, Franca e
Estados Unidos da América se assenta no fato de que nos paises europeus houve uma
ultrapassagem da concepcéao obsoleta e higienista que fundamentava as acGes de prevencgéo e
vigilancia comunitaria da doenca mental. Assim, em parte da Europa, esses grupos visavam
promover a salde das pessoas com transtorno mental, todavia, sem abandonar a centralidade
do saber psiquiatrico que ainda regia a relacdo paciente-profissional.

O movimento denominado ‘Antipsiquiatria’ surgiu na década de 1960 em meio ao
movimento underground da contracultura, que misturavam perfis de individuos que também
traziam seus questionamentos sobre os poderes politico-econémicos hegeménicos e
reivindicavam os direitos humanos. Assim, psicodelismo, misticismo, movimentos hippie,
pacifismo e antipsiquiatria compunham um cenério de ruptura com o que estava estabelecido
socialmente nagquele momento.

Dentro desse contexto de revolucdo e contestacdo de forcas até entdo dominantes,
discutia-se também a opressdo e violéncia com o0s internados nos manicomios e, por
conseguinte, pensava sobre a loucura, a psiqué e a saide mental. Diversos autores embasaram
as discussdes que aconteciam acerca do poder e da relacdo com 0s sujeitos em sociedade, bem

como sua influéncia na psiqué e na participacao coletiva. Exemplo deles sdo Erving Goffman,
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Sartre e Foucault, que politizaram a intervencdo em saude mental em alguns paises
(OLIVEIRA, 2012).

A antipsiquiatria, portanto, buscou o rompimento com o modelo assistencial vigente
até entdo e objetivava destituir o valor do saber médico-psiquiatrico que se coloca no lugar
restrito de compreenséo e tratamento de doengas mentais. Essa vertente procurava dar outro
lugar onde o saber psiquiatrico seja passivel de ser reinterrogado diante de uma perspectiva
diferente de outrora (AMARANTE, 1995).

O projeto de transformacéo institucional trazido por Franco Basaglia, na Italia, durante
a década de 1960, era fundamentalmente de desconstru¢cdo de campos de conhecimento
endurecidos, das ideologias e da prépria funcdo dos técnicos. O que passa a ser destaque nesse
cenario diz respeito a um processo de desinstitucionaliza¢do, desmontagem e desconstrucao
de saberes, praticas e discursos dominantes que objetificavam a loucura e reduziam-na a
doenca.

Esse movimento que ficou conhecido como Psiquiatria Democratica italiana® teve sua
origem em bases comunitarias e s6 tomou propor¢cdes um pouco maiores a medida que foi
ganhando forca e adquirindo apoio tanto financeiro quanto populacional da cidade de Trieste,
a qual desenvolveu um trabalho mais progressista e radical no sentido de preconizar a
extincdo total dos hospitais psiquiatricos existentes na época e seus respectivos aparatos
institucionais. Essa medida implicava diretamente na criacdo de servicos territoriais que
fossem capazes de suprir as necessidades das pessoas com transtorno mental, principalmente
aquelas com histdrico de institucionalizacdo de longos periodos.

Assim, Basaglia e as equipes de salde mental trabalharam constantemente com o
conceito de desinstitucionalizacdo desses sujeitos tendo como alicerce das acles a
transformacéo do territério, partindo do principio de que s era possivel prestar assisténcia
integral e digna com a mudanca de olhar da populacdo em relacdo a loucura e com apoio dos
demais dispositivos componentes da cidade.

Diferentemente dos paises europeus que tiveram sua economia devastada e a
populagéo dizimada e/ou adoecida pelas duas grandes guerras ocorridas na primeira metade

do século XX, que precisaram voltar seus esfor¢os para qualificagdo da méo de obra

® Embora o termo utilizado remeta mais a uma renovacao do que ja estava estabelecido enquanto assisténcia do
gue a uma transformagdo radical, ele se refere a um movimento especifico de questionamento do saber
organizador do campo psiquidtrico, que visa descontruir praticas de segregacdo social, violéncia e desamparo
para construir um campo de cuidado que tenha por fundamento a cidadania e a democracia numa linha horizontal
de manutencdo das relagdes sociais. Este movimento, apesar de ser intitulado italiano, ocorreu em uma parte
pequena do pais (Trieste) e ndo representa o caminho percorrido pelas demais regides.
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disponivel e a recuperacdo dos homens que adoeceram fisica e mentalmente por consequéncia
das guerras, o Brasil s6 voltou sua atencdo para a loucura e as bases que fundamentavam o
tratamento das pessoas nessa condicdo no final da década de 1970, quando houve um
crescimento significativo da organizacao popular em coletivos, movimentos sociais e partidos

politicos que reapareceram apos a represséo da ditadura militar que durou anos.

1.2 Construcéo da reforma psiquiatrica brasileira

O Movimento de Reforma Psiquitrica Brasileira tomou como referéncia epistémica a
Antipsiquiatria e a Psiquiatria Democratica italiana, e foi, a partir de 1978, com o Movimento
de Trabalhadores de Satde Mental (MTSM), que se comecou a contestar as praticas violentas
e segregacionistas dos manicémios e instituicdes asilares no pais. Este movimento iniciou a
discussdo e o0s questionamentos acerca da assisténcia psiquiatrica no Brasil e respectivas
politicas, tomando também como referéncia e grupo articulador o Movimento da Reforma
Sanitéria Brasileira (OLIVEIRA, 2012).

Em processo em muito semelhante ao ocorrido na Europa, durante o pds-guerra, a
sociedade brasileira mostra-se perplexa com a violéncia com a qual as instituicdes
publicas tratam os seus cidaddos enfermos ou sem recursos. A violéncia das
instituigdes psiquiatricas é entendida dentro da violéncia cometida contra 0s presos
politicos, os trabalhadores, enfim, os cidaddos de toda espécie (AMARANTE, 1995,
p. 90).

Faz-se necessario assinalar que a ascensdo dos movimentos de contestacdo da
psiquiatria e do manicbmio ndo significa que as perspectivas tradicionais e suas respectivas
praticas tenham desaparecido. Quer dizer apenas que tanto praticas mais antigas e
hegemonicas quanto as mais recentes e inovadoras coexistem disputando a legitimidade
social. Isso demarca que, mesmo havendo grupos que aspiram extinguir o0 manicémio e as
praticas manicomiais, 0s hospitais psiquiatricos, as ideias higienistas, as praticas
segregacionistas e “rotulantes” continuam existindo.

E importante ressaltar ainda que o processo da Reforma Psiquiétrica no Brasil é
complexo e envolve ndo s6 sangdes e promulgacao de leis, mas caracteriza-se por ser amplo e
contar com a participacdo de diversos atores, como familiares, trabalhadores, movimentos
sociais etc. Assim, no processo da Reforma Psiquiatrica brasileira, os profissionais que antes
detinham a hegemonia do poder-saber passaram a dividir espaco com outros sujeitos-atores

que traziam ideias diferenciadas e inovadoras, como, por exemplo, 0s representantes da



31

sociedade civil e usuarios dos servicos, os trabalhadores de outras categorias que tinham
perspectivas tedrico-praticas que caminhavam para outras dire¢fes, os profissionais com
novas formacdes e horizontes de expectativas abertos a construgédo de outras praticas, etc.

A década de 1980, entdo, foi marcada pela participacdo popular nas definicdes
politicas do pais e evidenciou a necessidade da redemocratizacdo que passasse pelas bases
sociais e respondesse as demandas e necessidades da populacdo. Ocorre que muito por conta
da crise econdmica pela qual o pais vinha passando, resultado da crise estrutural que o
capitalismo vinha atravessando em escala global desde a década anterior e que levou a cabo o
modo de acumulagdo e organizacdo do trabalho fordista/taylorista, e ainda em funcéo do
esgotamento do poder politico militar que por anos garantiu a expansdo do capital estrangeiro
em territorio brasileiro, as lutas sociais no Brasil se intensificaram e novas ideias e maneiras
de gerir 0s espacos publicos e de trabalho com a populacdo foram surgindo e se afirmando na
contramao do movimento mundial de aquietacdo diante do neoliberalismo.

No Brasil, durante o periodo de redemocratizacdo do pais, a luta pela cidadania era
uma bandeira geral dos movimentos sociais organizados e sindicatos de trabalhadores, e nao
foi diferente quanto aos campos que vinham se delineando como da saude coletiva e saude
mental. Especificamente neste ultimo, a historia demonstra nitidamente o quanto a loucura foi
utilizada como argumento para destituicdo dos direitos civis, politicos e sociais de um grupo
grande de pessoas, e isso perdurou até a histdria recente do pais. As pessoas que recebiam o
tratamento psiquiatrico passavam por um processo de transformacdo em ‘“ndo-cidaddos”,
tendo subtraida de si a insercdo na esfera da cidadania e todos os direitos dela advindos,
inclusive o de uso e percurso livre pela cidade.

A importancia da conexdo com o0s demais movimentos sociais se estabelecia
justamente pela condicdo de exercicio da cidadania que diversos outros grupos também nao
detinham. Dessa forma, grupos sociais como das criangas, dos povos indigenas, das mulheres,
dos negros e dos, até entdo, vistos como doentes mentais, entre outras minorias, cada qual
com sua especificidade, estabeleceram suas pautas principais tendo como ponto comum a
garantia da condicdo de cidadaos.

O ano de 1987 aparece com destaque na constituicdo historica do campo da saude
mental, pois aconteceram: a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, na cidade do Rio
de Janeiro, desdobramento da 8° Conferéncia Nacional de Saude realizada no ano
anterior; o Il Congresso Nacional do MTSM, em Bauru (SP), que se torna, a partir de

entdo, Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA), adotando o lema “Por
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uma sociedade sem manicomios™’, e a criacdo, na cidade de Sdo Paulo, do primeiro
Centro de Atencdo Psicossocial. Os acontecimentos que se deram neste periodo,
historicamente marcante, foram influenciadores para a criagdo e transformacdo de

diversos servicos de saude mental espalhados pelo Brasil.

A | CNSM marca o fim da trajetéria sanitarista e o inicio de uma outra: a
trajetoria da desinstitucionalizacdo ou da desconstrucdo/invencdo. Aqui €
tomada a decisdo de realizar o 1l Congresso Nacional de Trabalhadores em
Saude Mental, em Bauru, em dezembro do mesmo ano, quando é construido o
lema ‘por uma sociedade sem manicomios’. E nesta trajetéria que surge o
Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS), em Sdo Paulo, que é feita a
intervencdo na Casa de Saude Anchieta, em Santos, com a posterior criacdo de
Nicleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) ou que surge o Projeto de Lei
3.657/89. Nesta trajetdria, passa-se a construir um novo projeto de salde
mental para o pais (AMARANTE, 1995, p. 93-94).

Em 1989 ocorreu a intervencdo e fechamento da Casa de Saude Anchieta, na cidade de
Santos (SP), hospital psiquiatrico que foi denunciado por inimeros maus-tratos e mortes de
seus pacientes. Esse fato possibilitou a criagdo de um servico que objetivava substituir
completamente 0 modelo manicomial, o qual foi denominado Nucleo de Atencao Psicossocial
(NAPS), que se deu através de articulacbes de redes e parcerias no referido municipio.
Todavia, de modo diferente do CAPS, o NAPS funcionava 24 horas por dia, durante os 7 dias
da semana, o0 que proporcionava naquele momento um cuidado mais intensivo com 0s sujeitos
em crise e evitava as internacdes em manicémios.

O ano de 1989 também foi importante nessa cidade pelas iniciativas de promocao de
salde e prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis (DST), virus da imunodeficiéncia
humana (HIV) e sindrome da imunodeficiéncia adquirida (AIDS), que foram desenvolvidas
pela gestdo municipal, majoritariamente, composta por sanitaristas alinhados com as
propostas das Reformas Sanitaria e Psiquiatrica. Assim, se deu em Santos a primeira tentativa
de efetivar acbes de Reducdo de Danos (RD) pelo poder publico, visto que o nimero de
mortes ocasionadas pela doenga chegou a ser 0 mais alto de todo o pais, sendo que muitos dos
Obitos provocados pela AIDS e transmissdo de HIV ocorriam com o uso compartilhado de
seringas pelos usuarios de drogas injetaveis (UDI) (ARAUJO, 2019).

Apesar do notdrio avanco em relacdo ao fechamento do hospital psiquiatrico, do

desenvolvimento de ac6es fundamentalmente alinhadas com a Reforma Sanitaria e com uma

" De acordo com Amarante (1995), o lema “por uma sociedade sem manicomios” acertadamente coloca em
evidéncia a necessidade de extingdo dessa institui¢do que perpetua a violéncia dentro dos seus muros, além de
ser estratégico, pois utiliza o termo ‘manicomio’ para pontuar implicitamente que ndo ha diferenca entre
manicomio judiciario e hospital psiquiatrico, criando, portanto, a equivaléncia das praticas institucionais que se
dado nesses lugares.
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perspectiva progressista no que tange ao trato do uso de drogas como uma questdo de satde
publica, os campos de atencdo as pessoas com transtorno e de atengdo aos usuarios de drogas

ndo tinham grande interacéo.

Ainda ndo se tinha naquele momento a dimensdo da importancia da RD para o
desenvolvimento do cuidado as pessoas que faziam uso de alcool e outras drogas
dentro de uma ética de cuidado pautada nos preceitos da Reforma Psiquiatrica
brasileira. Petuco (2016) chama atencdo para a falta de percepcdo e entrosamento
entre a politica de saide mental e a politica de HIV/Aids, na sua intersecdo com a
RD, proposta pela Prefeitura de Santos (ARAUJO, 2019, p. 103).

Em 1988, a Constituicdo Federal do Brasil declara a salde como parte integrante e
indissociavel do tripé da Seguridade Social, que se completa com a assisténcia social e a
previdéncia social, estabelecendo, dessa maneira, um sistema mais igualitario e universalista.
Esse fato historico foi decisivo para os rumos do sistema de salde brasileiro, para que se
programasse, mantivesse em funcionamento e, posteriormente, viesse a se expandir apesar
dos ataques constantes e consecutivos dos governos neoliberais.

Nesse contexto o campo da atencdo psicossocial j& vinha se configurando através da
resisténcia e pressdo para que o giro paradigmatico fosse feito de maneira tal que se
explicitasse e tomasse concretude em forma de politica publica.

De acordo com Coe e Duarte (2017), a experiéncia obtida em cidades como Séo Paulo,
Santos e Angra dos Reis, no fim da década de 1980 e inicio de dos anos de 1990, foram de
suma importancia para alavancar o surgimento e ampliacdo de projetos técnico-assistenciais
que fossem realmente transformadores e rompessem com o Paradigma Psiquiatrico
Hospitalocéntrico Medicalizador®.

Assim, com a regulamentacio do Sistema Unico de Sadde (SUS), instituido pela Lei
n° 8.080 (BRASIL, 1990), a nova rede de servicos de saude foi sendo aos poucos
implementada e, em seguida, lancada a Portaria GM/MS n° 224 (BRASIL, 1992), que
regulamentou o funcionamento dos novos servigcos de salde mental, estabelecendo normas e
proibindo préticas até entdo habituais na assisténcia as pessoas com transtorno mental.

No final da década de 1980, o deputado federal Paulo Delgado apresenta o Projeto de
Lei (PL) n° 3.657/89 que visava a extin¢do progressiva dos manicdmios e sua respectiva
substituicdo por servicos extra-hospitalares. O PL enfrentou grandes dificuldades, tendo
diversos substitutivos que ja ndo condiziam com as inten¢des fundamentalmente progressistas

e oriundas do movimento da luta antimanicomial sobre o seu texto original.

8Acerca do Paradigma Psiquiatrico Hospitalocéntrico Medicalizador e o Paradigma da Atengéo Psicossocial ver
COSTA-ROSA (2013).
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Mas, mesmo assim, em 2001, temos a aprovacao da Lei n® 10.216 (BRASIL, 2001),
que ficou conhecida como a Lei da Reforma Psiquiatrica ou da Saide Mental, que dispde
sobre a protecdo e os direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona 0 modelo
assistencial em satde mental, de base comunitaria. Como consequéncia dela, no ano seguinte,
se institui a Portaria GM/MS n° 336 (BRASIL, 2002) que tipificou e regulamentou o
funcionamento dos CAPS em todo o pais, considerando-o como dispositivo fundamental do
novo modelo de atencdo na satde mental publica.

Esse foi um periodo marcado pelos esforgos na direcdo de efetivar a transicdo da
assisténcia centrada no modelo hospitalocéntrico para o modelo de atencdo baseado no
territorio, além de ter sido um momento de alargamento do debate trazido pelo movimento da

luta antimanicomial.

Esse periodo ampliou a agenda politica para os novos problemas a serem
enfrentados, como criancas e adolescentes, uso prejudicial de alcool e outras drogas,
leitos de atencdo integral & saide mental no hospital geral, corporativismo médico,
avango tecnoldgico, atencdo a crise, apoio matricial da saide mental na atencdo
bésica, suporte aos familiares, empoderamento e fortalecimento organizacional do
movimento de usudrios e familiares em suas bases, violéncia social, entre outras
questbes contemporaneas. (COE; DUARTE, 2017, p. 84).

Cabe sinalizar que os CAPS, a partir da legislacdo em saude mental, foram divididos
em modalidades que variam entre o publico-alvo e sua capacidade de abrangéncia
populacional e territorial, podendo, esses dispositivos de salde, serem encontrados nas
seguintes modalidades: CAPS I, CAPS I, CAPS 111, CAPSad, e CAPSi.’

Importante ressaltar que as novas diretrizes do cuidado, desde entdo, perpassaram por
conceitos incompativeis com as praticas manicomiais estabelecidas entre os muros dos
manicémios, tais como: cidadania, territorio, liberdade e autonomia. Isso, portanto,
configurou, a partir dos marcos normativo e legislativo do campo da salde mental, ou seja,

oficialmente, o deslocamento da centralidade dos hospitais psiquiatricos na rede de assisténcia

% As modalidades de CAPS estéo divididas da seguinte forma: a) CAPS | com capacidade operacional para
atendimento em municipios com populacdo entre 20.000 e 70.000 habitantes, sem distin¢éo de publico-alvo,
funcionando em dias e horérios Uteis; b) CAPS Il com capacidade operacional para atendimento em municipios
com populacédo entre 70.000 e 200.000 habitantes, tendo como publico-alvo adultos com transtornos mentais
graves e persistentes, funcionando em dias e hordrios Uteis. Dentro dessa modalidade do tipo |1, além dos adultos
com transtorno mental, encontram-se os CAPSad e os CAPSI, que tem a variagdo em relacdo ao publico-alvo,
podendo ser direcionados ao atendimento de usudrios de alcool e outras drogas ou criancas e adolescentes com
transtornos mentais e/ou em uso de drogas; e, mais recentemente, foi criada a modalidade CAPS 11l com
capacidade operacional para atendimento em municipios com populagdo acima de 200.000 habitantes, com
atencdo durante 24 horas diariamente, incluindo os feriados e finais de semana, contando com leitos de
acolhimento noturno e tendo como publico-alvo adultos com transtornos mentais graves e persistentes.
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para 0os CAPS, esses vistos agora como servigcos ordenadores do cuidado direcionado as
pessoas com transtornos mentais e necessidades decorrentes do uso prejudicial de drogas.

Considerando a histdria do ultimo século no Brasil e as a¢bes repressivas e punitivistas
por parte do Estado em relacdo as pessoas com transtornos mentais e usuarios de drogas, a
década de 2000 marcou o rompimento, ndo sem embates, com a hegemonia de préticas e
discursos altamente estigmatizantes e segregadores. 1sso porque, alem da Lei anteriormente
mencionada, em meados de 2003, foi instituido o Programa de Volta para Casa (PVC),
através da Lei n° 10.708 (BRASIL, 2003), que incentiva 0 processo de desinstitucionalizacédo
das pessoas com historico de longa internagéo.

O campo da atencdo psicossocial alcangou grandes avangos quanto a consolidacéo da
politica de saude mental brasileira e complexificou-se de tal modo que suas lutas especificas
transformaram-se em pautas para a consolidacdo dos direitos sociais, componentes da
cidadania. A persisténcia do Movimento da Luta Antimanicomial na formagé&o e participacdo
politica dos seus militantes (aqui incluidos usuarios, familiares e quadro técnico) na
construcdo de acdes concretas para o campo explicitou-se em 2010 com a realizacdo da IV
Conferéncia Nacional de Saude Mental — Intersetorial (CNSM-I), que trazia o tema “Saude
Mental - direito e compromisso de todos: consolidar avangos ¢ enfrentar desafios” (COE;
DUARTE, 2017).

A referida conferéncia foi resultado da pressao social imposta pelos proprios usuarios
no ano anterior através da Marcha dos Usuarios de Salde Mental, em Brasilia, no Distrito
Federal. A manifestacdo reivindicou o cumprimento da Lei n°® 10.216/01, dando énfase para o
processo de desinstitucionalizacdo, exigiu a ampliacéo e efetivacdo do controle social assim
como a realizacdo da IV Conferéncia Nacional de Satde Mental para debater sobre a Reforma
Psiquiatrica. (COE; DUARTE, 2017)

Em 2011, com a implementacdo da Portaria GM/MS n° 3.088 (BRASIL, 2011), que
institui a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas no ambito do SUS, o campo
da atencdo psicossocial tem oficialmente estabelecida sua conexd com o0s demais
dispositivos de salde e de forma intersetorial. Esse foi um importante passo para se romper
com as ideias manicomiais que identificam o usuario dos servicos de saide mental como uma
questdo exclusiva dos servicos voltados para atencdo aos transtornos mentais ou uso de
drogas.

Cabe ressaltar que foi a partir do Decreto n® 7.508 (BRASIL, 2011) ao regulamentar a
Lei Organica da Saude, que emerge a rede de atencdo psicossocial e outras redes constitutivas
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da Rede de Atencdo em Saude (RAS), no ambito do SUS, que sdo compreendidas como “[...]
arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas,
que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2011). E nesse sentido, portanto, que as RAS foram
organizadas entre as seguintes temaéticas: Rede Cegonha; Rede de Atencdo as Urgéncias e
Emergéncias (RUE); Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS); Rede de Cuidado & Pessoa com
Deficiéncia (RCPCD) e Rede de Atencdo a Salde das Pessoas com Doencas Crénicas
(RASPDC).

Esse conceito de Rede de Atencdo em Saude foi aplicado no SUS para organizar as
acles por tematicas, mas compreendendo que h& uma constante conexdo entre elas, pois
ambas atuam em conjunto para construir a melhor solucdo em torno de um mesmo problema.
O conceito, portanto, é empregado para implicar todos os atores, instituicdes e acdes que
forem necesséarios em cada situagdo/caso, com intuito de desenvolver acdes coletivas e
harménicas, sem sobrecarregar redes especificas nem fragmentar o cuidado em salde dos
sujeitos atendidos (PRUDENCIO, 2019).

O conceito de rede, na politica de salde, apresenta uma tentativa de pensar acoes
conjuntas para dar fim aos problemas ocorridos pela construgdo historica da
fragmentagdo do acesso a politica de satde. Nesse sentido, a agdo em rede de satde
aumenta a possibilidade de cuidado, acesso aos servicos, qualidade na atencdo em
salde, reducdo de custos e diminuicdo nas acdes fragmentadas. Além disso,
possibilita 0 acesso a uma interven¢do integral e no territério, de forma mais
acessivel e regionalizada (PRUDENCIO, 2019, p. 74).

Para o campo da atencdo psicossocial essa mudanca, que se concretizou com a referida
legislacdo, foi fundamental para oficializar a responsabilidade do cuidado em rede das pessoas
com transtornos mentais e daquelas que fazem uso de drogas. A RAPS tem dispositivos e
acOes programadas fundamentais para o cuidado dessas pessoas, todavia o estigma em relacao
a loucura e ao usuario de drogas historicamente cerceou a integralidade da atencdo a salde
dessa populacdo. Dessa maneira, com a implementacdo das RAS foi possivel pensar em acbes
de saude menos fragmentadas e implicar os dispositivos e agentes do territorio no cuidado

compartilhado™.

19 Como todo processo social, complexo e histérico, existem contradi¢des no processo de implantacéo e
ampliagdo da RAPS, pois a0 mesmo tempo em que oficializa os dispositivos da atencéo psicossocial e da
visibilidade para os usuarios através da sua conexao com as demais redes, acaba por vezes engessando-se em
procedimentos fechados, além da ambiguidade que se verifica com a retirada dos ambulatdrios de satde mental
do SUS, pois induz a um processo de ambulatorizagdo dos CAPS.
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O modelo CAPS foi implantado em todo o pais aos poucos, contudo, ainda hoje,
existem regides que ndo tem esse dispositivo ou tem baixa cobertura em seus territérios. Um
dos problemas que afetam ndo sé a atencdo psicossocial, mas a saude publica, de um modo
geral, é o deficit de cobertura territorial que muitas vezes compromete o desenvolvimento
adequado do trabalho das equipes.

De acordo com Coe e Duarte (2017), embora o CAPS tenha sido o primeiro
dispositivo antimanicomial inventado para levar adiante a Reforma Psiquiatrica e ser seu
carro-chefe, apesar do seu notdério avango na cobertura territorial, existem ainda vazios
assistenciais que precisam ser eliminados.

Entdo, esse conjunto de normas e legislacbes que regulamentam e direcionam 0s
servigos da RAPS, com proposicdes de transformacg6es praticas e de um novo posicionamento
politico sdo elementos suficientes para se pensar a atencdo psicossocial como potencialidade
e, concomitantemente, arena de disputa e desafios (YASUI; COSTA-ROSA, 2008).

1.3 Avancos e retrocessos do campo da atencéo psicossocial no Brasil

As politicas publicas e sociais, sejam elas de carater mais progressista ou de cunho
mais conservador, podem ser compreendidas como decorrentes da conjuntura politica,
econbmica e social na qual o Estado, na sua complexa relacdo nacional e internacional,
atravessada por interesses diversos e conflitantes, se encontra. Isso significa que as
manutenc¢des e/ou alteracdes no dmbito da esfera publica dos direitos sdo consequéncias da
forma como a realidade macrossocial se apresenta e como 0s agentes sociais se organizam e
operam a partir disso (GUIMARAES; ROSA, 2019).

Essa colocacdo € fundamental para melhor se compreender a recente tendéncia de
remanicomializagdo no campo da atengdo psicossocial, principalmente, a partir de 2010,
quando o Brasil viu reascender, com grande apoio populacional, forcas conservadoras em
diversos &mbitos sociais, um deles 0 campo da atengdo psicossocial (DUARTE, 2018).

Desde 2010 se acentuou no pais como um todo a visibilidade proporcionada pela
midia hegemodnica a chamada “epidemia do crack”, endossando o discurso de forcas
conservadoras da necessidade de internacdo voluntaria e/ou involuntéaria dos usuarios desta
substancia. A acdo da midia foi decisiva para o acirramento da disputa pelo financiamento
publico na area, pois reacendeu a ideia de impossibilidade de lidar com questdes de salde
publica decorrentes do uso de drogas sem recorrer & internacdo. (GUIMARAES:; ROSA,
2019).
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Assim, no Brasil, na esteira da crise econébmica mundial de 2008 que ocasionou
grande recessdo, a insatisfacdo populacional com relacdo as politicas pablicas e sociais de
cunho universal e suas respectivas fragilidades de eficiéncia e cobertura cresceram
exponencialmente ao longo dos anos. O resultado disso foi uma onda de manifestacdes
populares pelo pais, em 2013, as quais ocorreram, aparentemente, de forma pontual e
espontanea, tentando expressar a insatisfacdo com as politicas estabelecidas até entdo, mas
sem contar com uma agenda de reivindicacGes sélidas e tampouco tendo organizacdo
suficiente que desse direcionamento ao processo. (VASCONCELOQS, 2016)

Em dezembro deste mesmo ano ocorreu o | Encontro Nacional da RAPS, em Pinhais-
PR, contando com a participagé@o de diversos sujeitos e movimentos sociais organizados deste
campo, como usuarios, trabalhadores e gestores alinhados com a Reforma Psiquiatrica
brasileira. Estes grupos ja vislumbravam a reascenc¢do do conservadorismo na sociedade, pois,
principalmente, nesta area, os direcionamentos governamentais ja mostravam a tendéncia
manicomial no tratamento de usuarios de drogas (DUARTE, 2018).

Num contexto mais amplo, a inexisténcia de uma agenda de reivindicacdes que visasse
os interesses histéricos da populacdo, a falta de organizacdo popular e a dificuldade de
ultrapassar o espontaneismo foram alguns dos fatores determinantes para a captura desse
descontentamento em prol do fortalecimento de grupos conservadores na politica.

A crise econdmica, politica e ética, que se aprofundou ainda mais em 2015 [...] e que
atinge e enfraquece agudamente o governo Dilma Rousseff, possibilitou que essas
forgas politicas mais conservadoras se reorganizassem com toda viruléncia, pedindo
o impeachment da presidenta Dilma. Nesse conjunto, os setores mais autoritarios da
direita brasileira e mais saudosos do periodo de ditadura militar, que tinham se
calado integralmente até 2013, ‘sairam do armario’ e passaram a brandir
abertamente a bandeira da defesa da volta dos militares (VASCONCELOS, 2016, p.
65).

Dessa maneira, levando a cabo os planos mais imediatos e possiveis do capital
nacional e internacional, ap6s o golpe de 2016, o governo Temer aprovou a mais recente
reforma trabalhista e a “nova politica de saude mental”, entre outras acdes que atacaram 0S
direitos historicamente conquistados pela maioria da populacdo. Ambas as medidas foram
formuladas a partir da Otica ultraliberal, portanto, estdo voltadas para a manutencdo e
progressiva ampliacdo da lucratividade do grande capital, de um lado, e para a extin¢do dos
gastos na area social, por outro lado.

Em relacdo ao investimento na area social, a Emenda Constitucional (EC) n° 95
(BRASIL, 2016) que congela por 20 anos o teto dos gastos publicos com politicas sociais,

denominada como “PEC da morte”, afeta diretamente a area da salde e, por consequéncia, da
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salde mental. Apesar da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) determinar o investimento
minimo de 15% da receita liquida da Unido na pasta da salde, a referida emenda extingue
essa obrigacao e coloca numa situacdo degradante os servicos publicos de satde fundamentais
para a populacdo usuaria, pois no ambito desses 20 anos, o financiamento sera incapaz de
suprir as necessidades crescentes da populagao no pais.

Ja no final da década, com a recente Portaria GM/MS n° 3.588 (BRASIL, 2017)
intitulada pelo governo Temer de “Nova politica de satide mental”, se inserem na RAPS as
comunidades terapéuticas (entidades privadas, principalmente, de cunho religioso, que tem o
modelo assistencial baseado na abstinéncia total e na conversdo), os hospitais psiquiatricos
especializados, os CAPSad IV, os ambulatérios e também se estimula a qualificacdo e
expanséo dos leitos em enfermarias especializadas em hospitais gerais. E crivel que a medida
estd pautada em acbes que fortalecem o tratamento na perspectiva da internacdo, de forma
hospitalocéntrica e que vai na contramdo da ética do cuidado promovido pela atencéo
psicossocial nos ultimos 30 anos.

Reforca-se a l6gica manicomial com financiamento de leitos em hospitais
psiquiatricos e o aumento de nimeros de leitos em hospitais gerais, de forma que
ndo permite o cuidado de qualidade e em liberdade, posto as internagdes como Unica
alternativa de resposta a crise, retrocedendo aos tipicos loucos ociosos dos
manicomios (DUARTE, 2018, p. 236).

As internacBes psiquiatricas ndo s6 sdo mais custosas, como também sdo mais
ineficientes em termos de oferecimento de um efetivo cuidado em salde mental
horizontalizado e pensado de forma integral, baseado na liberdade humana e na
corresponsabilizacdo dos sujeitos pelo andamento de seu tratamento, pois o paradigma
imperante dentro desses espacos € hospitalocéntrico, medicalizador, verticalizado e
fundamentado num saber-poder que minimiza a autonomia dos sujeitos em tratamento.

Em fevereiro de 2019, o governo de Jair Bolsonaro, assumidamente ultraliberal e
dotado de um discurso autoritario e antidemocréatico, lancou a Nota Técnica n°11, como
forma de reiterar as alteragdes feitas na chamada “Nova Politica de Satide Mental”, lancada
no final de 2017. O documento publicizado afirma a dissocia¢do entre o cuidado em saude
mental e o uso de drogas, ja que este Ultimo passou a ser tema de discussdo pela mais recente
Secretaria Nacional de Cuidados e Prevencao as Drogas (SENAPRED), criada em janeiro de
2019.

Diante da polémica criada com o lancamento da referida Nota Técnica, que repercutiu

negativamente e ocasionou respostas publicas de entidades representativas e movimentos



40

sociais organizados, o governo retirou de seus meios de informacdo o documento e justificou
que o conteudo seria reavaliado, porém manteve a referida nova politica na pratica.

Todavia, aos poucos se tenta retirar o mandato do campo da satide mental em relacao
ao cuidado com o usuario de drogas, o qual passa a ser visto mais como um
delinquente/criminoso que precisa ser punido/internado do que como um sujeito detentor de
direitos (GUIMARAES; ROSA, 2019).

As constatacGes conjunturais ora expostas caracterizam a tendéncia neoconservadora e
ultraliberal com a qual o campo da atencédo psicossocial vem se deparando nos Gltimos anos, o
que corrobora a ideia de que este campo ndo esta imune aos retrocessos politicos e tampouco
esta isento da disputa paradigmatica.

No tdpico a seguir trataremos mais detalhadamente desse neoconservadorismo e
ultraliberalismo que vem se fazendo presente na arena politica brasileira através da chamada
Nova Direita e que tem atingido duramente os direitos sociais, politicos e humanos da
populacdo do pais. Deteremos-nos aos efeitos praticos dessa direcdo politica diretamente
relacionados ao Campo da atencdo psicossocial, apesar de reconhecermos que suas

consequéncias se espraiam por todos 0s aspectos da vida social.

1.3.1 Neoconservadorismo, neoliberalismo e o campo da atencdo psicossocial

Para entendermos os retrocessos mais recentes que vem ocorrendo no Campo da
Atencdo Psicossocial é necessario se ter cristalino em mente que, antes de tudo, trata-se de um
fendmeno de tendéncia mundial que, contudo, carrega especificidades da historia brasileira,
como o racismo, a economia dependente e a construcdo de uma democracia fragil, recente
apos o periodo da ditadura militar-empresarial.

Farias (2019) afirma que as modificacBes ocorridas atualmente expressam a forma
encontrada por segmentos da elite brasileira de concretizarem seus interesses privados, que
vem sendo articulados através de uma perspectiva neoliberal e neoconservadora que busca
difundir seus pensamentos e, por conseguinte, legitimar seu status.

As mudancas econémicas de cunho neoliberal vividas pela populacdo na década de
1990 e 2000 que, em sua maioria, impediram a plena efetivacdo dos direitos sociais contidos
na Constituicdo de 1988, ndo se fundamentam nas mesmas bases tedrico-politicas dos
retrocessos que vem acontecendo na ultima década. Entende-se que 0S processos atuais,

apesar de conectados ao neoliberalismo, sdo essencialmente vinculados ao
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neoconservadorismo e sua forma de operar politicamente, que no Brasil é representado pela
Nova Direita (FARIAS, 2019).

As principais caracteristicas da Nova Direita sdo a juncao das ideias neoliberais com
relacdo as decisbes econdmicas, tendo sempre como corolario o livre mercado e
responsabilidade individual, com as ideias neoconservadoras no que tange as questdes
culturais e politicas, enaltecendo continuamente a autoridade do Estado como ente

disciplinador e punitivo, além de primar pelos valores tradicionais (FARIAS, 2019).

Dessa forma, a nova direita é caracterizada pelo amalgamento de duas ideologias
que, apesar de serem contraditorias em muitos aspectos, convergem em seus efeitos
de desdemocratizagdo (BROWN, 2006), formando, assim, um novo elemento que
une o pior das duas vertentes (do neoconservadorismo e do neoliberalismo) [...] a
nova direita tem como consequéncia: a desvalorizagdo da liberdade politica, da
igualdade, da cidadania substantiva e do Estado de direito em favor do mercado, de
um lado, e, de outro, a valorizacdo do poder estatal para fins morais, enfraquecendo,
assim, a cultura e as instituicbes do Estado (FARIAS, 2019, p.32-33).

O que se denomina “Nova Direita” nada mais é que a fracdo da elite, seja no Brasil ou
em outros paises pelo mundo, que rompeu com alguns aspectos que a Velha Direita ainda
preserva. Nesse sentido, esta Gltima foca na familia e na tradicdo a partir do individuo,
preservando em certa medida a distingdo entre publico e privado. J& a Nova Direita focaliza
na familia a partir das instituicdes publicas, dotando-as de religiosidade (branca e cristd) e
tornando-as instrumento para revogacao de uma série de direitos conquistados ha anos que, na
concepgdo deste grupo, ameacam a familia tradicional e a plena organizacdo da sociedade.

Evidentemente existem algumas distingdes e diversas similaridades entre a Nova
Direita no Brasil e em outros paises. Os principais aspectos em comum, especialmente na
comparacdo entre Brasil e Franca, sdo: ode a violéncia, culto a repressdo, intolerancia
religiosa, homofobia e 0 apoio a pena de morte (LOWY, 2015).

De acordo com Léwy (2015), a caracteristica diferencial e mais perigosa existente na
Nova Direita no Brasil é a idolatria ao militarismo com um forte chamado ao retorno da
ditadura militar. Tal particularidade ndo tem correspondéncia no movimento neoconservador
europeu, uma vez que este ainda ndo se mostrou explicitamente aderido a um regime
totalitario.

E importante situar que essa Nova Direita tem sua ascensdo gradativa a partir da crise
capitalista que atingiu 0 mundo em 2008. Desde esse periodo, grupos antidemocréaticos,

autoritarios e dotados de caracteristicas neofascistas tem conseguido centralidade na disputa
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de poder politico no cenério internacional, justamente por conta de um vazio deixado pelas
demais forgas politicas, como a Velha Direita e a propria Esquerda.

As profundas crises politico-econémicas abrem espaco para praticas autoritarias que
apresentam respostas imediatas e supostamente eficazes as demandas colocadas pela
populacdo, que tem trazido a tona a falta de representatividade politica e o descrédito nas
instituicdes democraticas (DORNELLES, 2020).

Segundo Dornelles (2020), a crise socioecondmica e politica desse periodo teve como
produto o aumento das diferentes formas de intolerancia, o aprofundamento da
miserabilidade, a disseminagdo do ultranacionalismo, o crescimento do nimero de agdes
violentas nas areas periféricas dos grandes centros urbanos, a tentativa constante de “limpeza”
étnico-social por parte do poder pablico nas areas centrais das cidades, entre outras coisas.

No Brasil, especificamente, as praticas e discursos autoritarios e conectados ao
neofascismo encontram eco numa populacdo que tem em sua memoria coletiva as marcas da
escravidao da populacdo negra e a naturalizacdo desse processo histérico desumanizador.
Uma populacdo que, pelos marcadores da colonizacdo, também foi se construindo
religiosamente intolerante, estruturalmente racista, machista e reacionaria em termos
politicos.

Levando todos esses aspectos em consideracédo, é possivel compreender também como
a Nova Direita tem encontrado ainda mais espaco para atuagao no que diz respeito ao Campo
da Atencdo Psicossocial nos ultimos anos, principalmente nos assuntos relacionados aos usos
de drogas, sejam eles prejudiciais ou ndo, e ainda no que concerne as internacdes em hospitais
psiquiatricos dos sujeitos com transtornos mentais graves.

A historia brasileira da assisténcia prestada a populacdo com transtornos mentais e a
populacdo usuaria de alcool e outras drogas nos mostra que o tom da tratativa sobre estas
problematicas, na maior parte do tempo, se deu a partir da Gtica higienista e punitivista, que
trazia como solucdo de tais questdes a exclusdo social e/ou a punicdo. Tais praticas também
marcaram o imaginario social e edificaram a ideia comum de que a resposta eficaz e imediata
para essas questdes estava dada na internagdo dos sujeitos.

Nessa medida, 0s grupos neoconservadores gque estdo no poder executivo e legislativo
reafirmam essa ideia do senso comum e (re)instituem legalmente praticas que vinham sendo
consideradas tecnicamente ineficientes e custosas aos cofres publicos. Evidentemente, tais
grupos se utilizam da cultura e da histéria conservadora em torno deste campo para realizar

uma higienizacao social dos territorios urbanos.
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[...] o neoconservadorismo ajuda a construir e reafirmar as drogas, vistas
como tabu, como algo insolavel, proibido em uma moral estabelecida, devendo,
assim, ser tratada pela repressdo e pela higienizacdo da populacdo que faz uso
problematico dessas substancias. Porém, tal repressdo se da apenas a determinados
sujeitos, que tem cor e classe social (FARIAS, 2019, p. 37-38).

O Estado, nesse sentido, promove uma regulacéo coletiva das vidas, que se da a partir
da diversidade humana e seguindo as diferencas sociais, assim, leva em consideracdo para a
geréncia das vidas o grau de escolaridade, a raca, 0 género, a sexualidade, o territério de
pertencimento, a faixa etéria e 0s comportamentos sociais dos sujeitos (LEMOS et al., 2017).

O aparato estatal, quando ocupado por grupos antidemocraticos e autoritarios,
determina essa regulacdo coletiva da vida incorporando ainda as caracteristicas desses grupos,
logo, estratifica as vidas que devem ser valorizadas a partir da 6tica conservadora, branca,
cristd, burguesa e ultranacionalista.

Especificamente no que tange ao campo de alcool e outras drogas e a regulacdo da
vida dos usuarios, essas forcas autoritarias tem avancado ainda mais na ultima década e
contado com o apoio popular. As alteracdes mais recentes na Politica Nacional sobre Drogas
(2019) e as mudangcas na RAPS, com inser¢cdo de Comunidades Terapéuticas na rede e
previsdo de financiamento publico para esses servigos, aparecem como a acentuacdo de uma
visdo conservadora sobre 0 uso de drogas que nunca deixou de se fazer presente na historia do
pais.

Para melhor entender essa afirmativa sobre acentuagdo do conservadorismo a respeito
do tema das drogas, no capitulo a seguir, traremos dados historicos acerca do uso de drogas e

como o Estado lidou com a questéo ao longo do altimo século.
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2 DROGAS, PROIBICIONISMO E O CUIDADO AOS USUARIOS DE DROGAS

O conceito de “drogas” nao ¢ um consenso dentro da comunidade cientifica ¢ ndo ha
um significado exato para que a partir de tal se possa tratar do tema. As diferencgas conceituais
se ampliam ainda mais quando se identifica outro significado dado pelo senso comum, que
geralmente € influenciado pelos grandes veiculos midiaticos e discursos politicos mais
inflamados a respeito do tema.

Assim, “droga” pode significar de maneira bem ampla um conjunto de substancias que
se diferenciam dos alimentos, uma vez que estes Ultimos sdo definidos pela capacidade de
renovacdo de energia e conservacao do corpo humano e a primeira se restringe a proporcionar
alteracbes corporais e psiquicas, prazerosas ou ndo (SIMOES, 2008).

Pode se referir, ainda, a todas as substancias que modificam o humor, 0s sentimentos e
0 estado de consciéncia humana com graus de variagdo da poténcia que alternam entre leve,
moderado e alto. Ainda sdo incluidos nesse rol de produtos os alimentos, como café, plantas
alucinégenas como a ayahuasca e substancias produzidas em laboratdrios, como os sintéticos
ecstasy e LSD (SIMOES, 2008).

No senso comum e de maneira corriqueira, atualmente, “drogas” t€ém sido relacionadas
diretamente aquele conjunto de substancias com capacidade de alteracdo do humor e estado
de consciéncia com uso proibido por parte do Estado, deixando de abarcar as demais
substancias.

Assim, uma revisdo célere da histéria das drogas, no mundo, mostra que o termo
abarcou um conjunto de significados, os quais variaram de um vasto conjunto de substancias
alimentares até as mais recentes e comuns compreensdes acerca da palavra. E, nesta
apreensdo do termo, dizem respeito ao conjunto de substancias com capacidade de afetar o
corpo humano, sejam elas proibidas ou ndo de serem usadas por parte do Estado.

De acordo com Carneiro (2005), as chamadas “drogas quentes” oriundas do oriente,
mais comumente conhecidas como especiarias, motivaram as grandes navegac0es europeias e
estimularam o surgimento do comércio internacional, uma vez que por sua rara existéncia nas
terras ndrdicas tinham alto valor mercantil. Assim, nas terras orientais se buscava drogas
como a pimenta, a canela, o cravo, o agucar, gengibre, noz moscada, o incenso e a mirra, para
que fossem comercializadas para as grandes elites como regozijo de sua posi¢do social,
utilizadas como remédios ou inseridas nos ritos religiosos dos paises colonizadores.

Evidentemente esse processo de busca por “drogas” ndo encontradas no territorio

europeu trouxe consequéncias drasticas para 0S povos origindrios das terras recem
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“descobertas”, como o continente americano, além de ter provocado a diaspora dos povos
africanos, escravizados para suprir a necessidade de exploracdo de forca de trabalho na
producdo de agucar, melaco e alcool, entre outros produtos (CARNEIRO, 2005).

O Brasil, durante o periodo colonial, ficou conhecido nos paises europeus como “India
Ocidental”, por também contar, em seu territorio, com drogas quentes e de aromas
perfumados. Entre elas, por exemplo, 0 agucar, a copaiba, o cacau, tabaco, pau-brasil, pedras
bezoares de antas, dentre outras drogas naturais (CARNEIRO, 2005).

E importante pontuar que diversos povos e sociedades ndo faziam distingdo entre
substancias com potencial terapéutico orgénico e alimentos, produtos com capacidade de
alteracdo de consciéncia e géneros puramente alimentares. E, de fato, a época colonial pode
ser compreendida como periodo histérico que seguiu essa mesma linha de pensamento, pois
se lidava de maneira indistinta com as substancias. Isso quer dizer que cabia aos individuos,
com seus respectivos objetivos no trato com cada substancia, a classificacdo variavel entre
remédio e alimento, uma vez que os alimentos por si s6 também eram considerados poténcias
terapéuticas naturais, dependendo da quantidade e da forma de manipulacdo da substancia
(CARNEIRO, 2005).

Com o passar do tempo a classificagdo das substancias consideradas drogas foi
incisivamente delimitada, sendo separadas as substancias que ndo tém capacidade de nutrir o
corpo humano e provocam alteragdes organicas e/ou psiquicas daquelas consideradas
puramente alimenticias e voltadas para a necessidade basica de nutricdo. Apesar disso, é
sabido que muitos alimentos naturais tém potencial para incidir sobre o corpo humano, como,
por exemplo, o café, o acucar, chocolate, etc. Todavia, este fato sobre alguns alimentos
naturais ndo ganhou relevancia durante o processo, norteado tanto pela medicina quanto pelas
forcas politicas com interesses comerciais de distingdo entre substancias.

Nesse sentido, Carneiro (2005) explica que a distin¢do entre drogas e alimentos ndo se
deu naturalmente, como se faz crer a maioria dos discursos e acGes dos Estados-nacdo a
respeito do tema, pois esse foi um processo politico que ocorreu com intuito de obtencéo de
um maior controle politico e juridico sobre determinadas substancias e a lucratividade
advinda desse setor comercial.

De acordo com Simdes (2008), a classificagdo das substancias como drogas néo
depende exclusivamente das suas propriedades quimicas e farmacoldgicas, pois, em ultima
instdncia, € o Estado no trato com cada uma dessas substdncias dentro da dindmica

geopolitica, em determinado contexto historico, que decidira a esse respeito.
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De alguma forma, todos somos viciados. Tudo pode viciar: Coca-Cola ou cocaina,
alcool ou cafeina, aspirina ou dimetiltriptamina. Todos somos drogados. Mas existe,
entretanto, uma dicotomia ideoldgica basica entre droga e farmaco (Basaglia,1994),
a primeira é vista como veneno e 0 segundo, como remédio, que fundamenta a
definicdo de drogas ilicitas e licitas. O divisor de aguas, a matriz constituidora de
todos os problemas decorrentes do uso de drogas ilicitas é o sistema da proibicéo.
Ao compararmos drogas e alimentos, o que as diferencia é o regime juridico e
politico que regula o direito a livre escolha (CARNEIRO, 2005, p. 20-21).

Assim, historicamente o controle do transito comercial das drogas aglutinou interesses
politico-econdmicos e culturais, e isso se verifica desde o século XV com as tentativas de
extin¢do dos usos das drogas indigenas por parte da Igreja e a disseminacdo da cultura crista
com uso do vinho. Os séculos XX e XXI contam com as marcas das tentativas de repressao
policial e juridica da producao e comercializacdo de determinadas drogas, como a cannabis, a
cocaina e heroina, e a perpetuacédo da cultura abstémia em relacéo a essas substancias.

A histérica tentativa de controle sobre as drogas, independente das motivagGes que
levam a isso e seja qual for a substancia, torna invisivel a relagdo dos sujeitos que fazem uso
com as substancias, as razdes que os levam a tal ato e os sentidos dados a esse uso pelos
individuos (SIMOES, 2008). Além disso, o proprio uso de drogas € estruturado culturalmente
nas mais diversas sociedades, portanto, a tentativa de controle impositivo s6 poderia ter um
desenrolar marcado por falhas do Estado, insucesso no objetivo e marginalizacdo dos

usuarios.

2.1 Panorama do proibicionismo no contexto internacional

O controle sobre a comercializacdo e o uso de drogas ocorria internacionalmente pelos
Estados-nacdo e impérios de maneira difusa e ndo sistematica até o final do século XIX.
Entretanto, os Gltimos anos deste século mostraram que naquele periodo ja estavam sendo
dados os passos iniciais para uma mudanca radical na tratativa sobre drogas, a qual
fundamenta-se, até os dias atuais, em interesses tanto econémicos quanto politicos e morais
(RODRIGUES, 2008).

Na China, na metade do século XIX, houve um esforco governamental com objetivo
de controlar o livre mercado de Opio no territdrio e isso conduziu o pais a confrontos diretos
com as grandes poténcias comerciais europeias, principalmente a Inglaterra, que obtinha
lucros imensos com a comercializacdo da droga. Apds anos de embates, foi imposto ao pais
produtor de Opio que reabrisse 0s portos aos ingleses e legalizasse a importacdo do produto
(FONSECA; BASTOS, 2012).
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Segundo Rodrigues (2008), esse cenario sofreu profundas alteragdes que foram
expressas na Conferéncia de Xangai, em 1909, onde se debateu pela primeira vez em escala
internacional sobre o Opio, os derivados da droga e os respectivos limites que deveriam ser
tracados legalmente para sua comercializagdo no mercado mundial. Nessa conferéncia, a
China contou com o apoio da poténcia em ascensdo a época, os EUA, que j& expunham uma
posi¢do contraria ao comércio de drogas sem regulamentaces.

Da conferéncia de Xangai sairam recomendacdes sobre a redu¢do da comercializacéo
do dpio e seus derivados, apontando como norte 0 exemplo pratico da experiéncia norte-
americana com sua col6nia, as Filipinas, onde o uso das drogas estava subordinado a
prescricdo médica com vistas a tratamentos de saude, sendo proibido o uso recreativo e
cultural nas suas formas religiosas (RODRIGUES, 2008).

Em 1912 ocorreu outra Convencdo Internacional, em Haia, cidade holandesa, para
tratar do tema e a reunido exp0ds os conflitos entre as poténcias comerciais que divergiam na
tratativa sobre o Opio, incluindo os usos médicos das substancias dele derivadas. As
discussbGes perduraram por anos e somente em 1919 ocorreu a ratificacdo definitiva da
Convencdo, que proibia aos paises signatarios a producdo, comercializacdo e consumo do
Opio, cocaina e morfina, exceto o uso desta Ultima no tratamento medicamentoso (FONSECA,
BASTOS, 2012).

E importante destacar que os EUA tiveram papel crucial na defini¢do dos mecanismos
de controle sobre as drogas que comecaram a ser desenvolvidos pelos paises que participaram
das conferéncias ja expostas acima. A realizacdo das Convencdes foi o pontapé inicial para a
criagdo de um sistema internacional de controle das drogas baseado no proibicionismo.

Fiore (2005) explica que a posi¢cdo marcadamente proibicionista dos EUA tem como
fundamento a cultura crista-puritana que, ao longo da histéria moderna e contemporanea,
demonstrou: aversdo por algumas substancias e as alteracbes de estado de consciéncia
ocasionados pelos usos; o medo que as elites tinham do excesso do uso de drogas pelas
classes mais baixas e determinadas racas, ambas vistas como perigosas e ameacadoras; e 0
interesse econdmico envolvido no comércio de determinadas substancias em detrimento de

outras.

De fato, entidades civis norte-americanas, como a Anti-Saloon League, e até mesmo
partidos com representacdo legislativa federal, como o Proibihition Party,
influenciados diretamente por religiosos, lutaram ativamente pela supressdo do
‘vicio” — termo que englobava, na época, as bebidas alcdolicas, as drogas, a
prostituicdo e o jogo. Assim, os EUA foram o primeiro pais ndo s a sediar um
intenso debate puablico, mas também instituir um aparelho burocrético exclusivo
para o controle de drogas (FIORE, 2005, p. 260).
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Os Estados Unidos foi o primeiro pais a ter uma lei contemporanea com validade
nacional que proibia 0 uso de uma droga, o &lcool. Em 1919, no pais, ap6s anos de debates
envolvendo o Congresso, 0 judiciario e grupos sociais conservadores organizados, foi
aprovada a Lei Seca estadunidense que objetivava proibir a producdo, circulacdo, importagéo,
exportacdo e consumo de &lcool no territorio inteiro (RODRIGUES, 2008).

Segundo Rodrigues (2008), a referida lei pretendia extinguir essa droga e seu uso
dentro de todo o territorio, todavia, o efeito que causou na populacao foi bastante diferente do
esperado. Afinal, o resultado obtido com a Lei Seca foi, em verdade, o surgimento de um
mercado clandestino composto por negociadores nacionais e internacionais e consumidores
que continuavam tendo as mesmas praticas, porém agora ilegais.

O governo dos EUA passou a investir, desde entdo, na construcdo e ampliacdo
gradativa de um aparato repressivo direcionado as drogas e seus negociantes e consumidores.
Ano apds ano, novas drogas entraram na lista de substancias proibidas e algumas foram
consideradas pelas autoridades norte-americanas como de uso restrito sob acompanhamento
médico. Assim, a lista se tornou bem mais ampla e passou a incluir a cocaina e seus
derivados, a maconha, haxixe, entre outras drogas antes consumidas com menos interferéncias
(RODRIGUES, 2008).

Em 1933 a lei foi revogada no que dizia respeito a proibi¢do do alcool, inserindo a
droga novamente na legalidade. Contudo, a estrutura criada para 0 combate e repressao ao uso
e comércio de drogas continuou operando ao longo das décadas seguintes, mas com olhar
voltado para as “novas” drogas, suas rotas de comercializagdo nacional e internacional, novos
produtores e negociantes, assim como para 0s usuarios. Dessa maneira, a proibicdo passou a
ser direcionada para o recém-criado narcotréfico (RODRIGUES, 2008).

E, passo a passo, diversos paises se espelharam nas medidas proibicionistas
implementadas nos EUA para concretizar os compromissos firmados desde a Convencédo de
Haia. Esse direcionamento dado quanto ao controle do uso e comércio de drogas € somente
um dentre diversos exemplos da conducdo politica internacional promovida pelo Estado
norte-americano, principalmente na América Latina.

E necessario lembrar que, desde o inicio do século XX, a indUstria norte-americana se
tornou uma poténcia comercial que passou a exportar ndo s6 um modelo de acumulacao de
capital, mas também um modo de regulacdo da vida social que fosse capaz de conduzir os
trabalhadores de acordo com as necessidades de lucratividade capitalista. Assim, a medida

gue se firmava um modo especifico de produzir nas fabricas, fora delas eram construidas
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ideias e discursos que moldavam as formas de se relacionar socialmente, incluindo ai as
formas de relacionamento com as drogas (CARNEIRO, 2005).

Apbs o fim da proibicdo do uso e comercializacdo do alcool, as décadas que se
seguiram continuaram marcadas pelo discurso moralista dos movimentos sociais
conservadores nos EUA e influenciavam diversos paises, principalmente suas elites sociais.
Ja desde a virada do século XIX e durante grande parte do século XX, esses grupos e a
prépria midia aparentavam estar a vontade na associacdo direta que faziam entre drogas,
violéncia e determinados grupos sociais que, na maioria das vezes, eram compostos por nao-
brancos e/ou pessoas que tinham comportamentos que “desviavam” das exigéncias impostas

pelas elites (RODRIGUES, 2008).

E interessante reparar que o ‘novo crime’ do trafico e consumo de drogas foi
imediatamente conectado a camadas das crescentes populagGes urbanas que
representavam uma ameaca ao Estado e as classes que o controlavam: perigo de
insubmissdo, de greve, de higiene, de ataques a pessoa € a propriedade. Na Europa,
Estados Unidos ou Brasil, essa massa amedrontadora era conformada por negros,
imigrantes e migrantes rurais, socialistas, anarquistas, ladrdes, prostitutas, operarios,
mulheres, homens e criangas de ‘habitos exoticos e ndo civilizados’; eram a antitese
do progresso e das maravilhas do mundo moderno (RODRIGUES, 2008, p. 96).

Na década de 1960 ocorreu a Convencdo Unica de Narc6ticos (1961), quando decisdes
importantes sobre as drogas foram tomadas no plano internacional. Nesse evento, foram
definidas duas maneiras de controle: 1) restricio do uso, comércio, posse, producdo,
distribuicdo e importacdo a uso médico e em pesquisa cientifica; 2) normatizacdo do combate
ao trafico de drogas através de cooperacdo internacional com objetivo de impedi-lo
(FONSECA,; BASTOS, 2012).

Segundo Fiore (2005), nessa convencdo, a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU)
criou uma lista com as substancias consideradas drogas e alguns graus de periculosidade nos
quais elas se enquadrariam. Entretanto, a classificacdo foi feita segundo a possibilidade da
substancia conter alguma propriedade medicinal e ndo pelo risco de dependéncia ou a
capacidade toxica dela. Dessa forma, algumas substancias com maior potencial de provocar
dependéncia ou intoxicacdo foram classificadas como de baixa periculosidade pelo simples
fato de serem usadas pela medicina, como, por exemplo, a morfina. J& a maconha foi
considerada substancia de alta periculosidade, apesar de ter baixa capacidade toxica.

Mesmo com o endurecimento progressivo do controle internacional sobre as drogas, 0
final da década de 1960 foi um periodo de intensificacdo do consumo delas. Tal fato foi muito

associado ao movimento de contracultura, que trazia em sua base questionamentos sobre a
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violéncia que atravessava a sociedade, a preocupagdo com o estabelecimento da paz social e 0
rompimento pacifista com o ordenamento social (RODRIGUES, 2008). Por ter sido
diretamente associado ao crescimento do uso de drogas como maconha, alucindégenos (por
certo tempo caidos em desuso) e LSD, este movimento se tornou uma preocupacdo para o
Estado que vinha investindo no aparato repressivo direcionado ao combate ao uso de drogas e
narcotréfico.

Em 1977 e 1988 foram realizadas outras duas convencgdes internacionais para tratar e
discutir o tema das drogas. A primeira focou esforcos em debater a diversificacdo das drogas
que apareciam como tendéncia de uso e estabelecer o controle sobre as drogas sintéticas. Ja a
segunda foi dedicada a pensar novas formas de combate narcotrafico e controle sobre os
produtos quimicos utilizados na fabricacdo de drogas, além de ter orientado todos o0s paises
signatarios que enquadrassem como crime a posse de drogas e/ou cultivo pessoal de plantas
consideradas drogas (FONSECA; BASTOS, 2012).

A maioria dos paises participantes das conven¢fes mencionadas firmou compromisso
em dedicar esforgos no combate ao uso e comércio de drogas. Entretanto, na década de 1980,
a Holanda passou a construir politicas em seu proprio territério para tratar da questdo das
drogas enquanto uma problematica social, através do olhar, principalmente, da satde publica,
divergindo do discurso e préatica proibicionistas hegemonicos no mundo.

Com relacdo a reducdo de danos, Alarcon (2012) explica que esta logica surge
oficialmente na Europa, mais especificamente na Holanda, quando o governo cria a
diferenciacdo meramente formal entre “drogas leves e pesadas” para, assim, justificar a posse
e a venda da Cannabis, que no caso holandés era a droga com maior prevaléncia de uso
naquele momento. A ideia, antes de ser uma preocupacao com a reducdo de danos pelo uso da
substancia em si, era uma medida de protecdo dos usuarios da cannabis e de seu afastamento
do mercado ilicito.

Ainda segundo o autor, tanto a ideia original dos holandeses sobre reducdo de danos
quanto a classificacdo entre drogas leves e pesadas constituem uma complexa e ampla
estratégia que objetiva reduzir os efeitos negativos do proibicionismo na vida dos usuarios de
drogas que historicamente sdo penalizados por tal pratica. Mas, a questdo central nesse debate
polémico, que engloba cuidado em salde e seguranca publica, diz respeito, primeiramente, a
desmistificacdo das drogas enquanto Unica e exclusivamente potencialidade maléfica e
causadora de danos.

Destaca-se, ainda, que, durante os anos 80, muitos paises foram afetados pela

epidemia de HIV/AIDS e precisaram voltar sua atencdo para o problema de satde publica



51

mais urgente naquele momento. Nao sO as praticas sexuais se tornaram preocupantes como
formas de transmissdo do virus, mas também o uso de drogas injetéveis, pratica um pouco
mais comum nos paises europeus e, principalmente, entre a populacdo socialmente mais
vulneravel.

De acordo com Machado (2006), a constatacdo que uma parte considerdvel dos
usuarios de drogas injetaveis era composta por pessoas portadoras de HIV/AIDS contribuiu
para que o campo da salde publica em alguns paises passasse a apresentar novas respostas
para esse problema especifico associado ao uso de drogas.

Assim, mesmo que as condutas proibicionistas tenham sido hegemonicas ao longo do
século XX e permanegcam assim, ainda hoje, no cendrio internacional surgiram politicas que
frisavam a necessidade do cuidado com a salde dos usuarios de drogas, as quais foram
ganhando espago e convivendo, a0 mesmo tempo e no mesmo territério, com as acdes
repressivas impetradas pelo diversos Estados-nacao.

O caso brasileiro assemelha-se ao exemplo norte-americano, no trato com a questao
das drogas, por seu histérico também moralista, além da formacéo social e historica racista e
eugenista. Apesar disso, nas Ultimas décadas, existem acdes predominantemente da saude
publica que contestam a forma do Estado lidar com a problemaética das drogas, trazem novas
perspectivas no trato com o0s usuérios e se aproximam, de certa forma, da vanguarda

progressista europeia.

2.2 As acgoes do Estado relacionadas as drogas no contexto brasileiro

Até o final do século XIX, no Brasil, ndo havia grande preocupacdo por parte das
autoridades com o controle sobre a comercializacdo e 0 uso de drogas, porém, ja existia uma
associacdo discriminatdria entre o uso de maconha e a populacdo negra, classes baixas e
grupos criminosos. Assim, existia um controle, de forma mais intensa, das praticas entendidas
como tradicionais do povo negro e miscigenado do que dirigido as drogas de maneira
ampliada, que eram, de fato, também usadas pela populacéo branca, inclusive nos tratamentos
medicamentosos (FIORE, 2005).

O consumo de alcool pelas classes sociais subalternas se mostrou uma preocupacao
para a medicina brasileira, que acompanhava as tendéncias internacionais no trato com a
questdo. Todavia, a atencdo ndo se voltava para a substancia, especificamente, e sim para a
forma de consumo que, segundo o0s grupos médicos, no caso desse estrato social, era

degenerante e de cunho imoral. Dessa forma, delineava-se mais uma associagdo entre um
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grupo social e um suposto uso inadequado de uma droga, provocando uma percepcao
discriminatoria desses grupos/individuos (FIORE, 2005).

A suposta demora na resposta por parte do poder publico para o problema do
alcoolismo levou a criacao de entidades de carater privado e grupos autbnomos, como a Liga
Antialcodlica de Sdo Paulo, a Liga Paulista de Profilaxia Moral e Sanitaria, Unido Brasileira
Pro-Temperanga e Liga Brasileira de Higiene Mental. Estas organizac¢Ges privadas passaram a
prestar servicos assistenciais e de educacdo antialcodlica, todavia, tais acbes eram
fundamentalmente direcionadas por compreensfes higienistas, conservadoras e moralistas
(MACHADO e MIRANDA, 2007)

Fiore (2005) observa que somente nas primeiras décadas do século XX, o Brasil,
embasado numa postura conservadora, tanto da medicina quanto dessas Ligas, ira direcionar
um olhar mais atento para as drogas e a sua disponibilidade dentro da sociedade, assim como
comecar a regular as formas de uso de algumas substancias e a necessidade de respostas. 1sso,
evidentemente, ocorre com o Estado brasileiro seguindo o lastro das a¢des estadunidenses que
ja vinham reprimindo o uso do alcool, do 6pio e respectivos derivados.

Como o Brasil foi um dos paises signatarios da Convencdo de Haia, passou a
direcionar esforcos estatais para combater as drogas e seus maleficios em seu territério. Mas,
para alem desse compromisso, havia uma pressdo internacional, imposta pelos EUA, para
adesdo a condutas proibicionistas e uma cobranga da imprensa nacional e das camadas mais
altas da sociedade para implementacdo de medidas mais duras, 0 que tornou essa questao
central para as intervencdes do Estado (ARAUJO, 2019).

Em movimento andlogo ao ocorrido nos Estados Unidos no mesmo periodo, houve,
no Brasil, uma coadunagdo entre demandas sociais proibicionistas e estratégias
governamentais de controle social. O consumo de psicoativos como a cocaina, a
morfina e a heroina foi largamente tolerado enquanto fez parte dos habitos de
oligarcas e abastados, mas passou a ser atacado com veeméncia pela midia e por
grupos moralistas quando atingiu prostitutas, proxenetas, pequenos marginais e
individuos de camadas populares. O uso de maconha, por sua vez, jamais fora aceito
pela ‘sociedade de bem’, pela associagio direta de seu consumo a negros e mestigos.
Assim, ao alcancar maior difusdo no meio urbano, o uso de maconha e outros
psicoativos tornou-se um tema de seguranca publica (RODRIGUES, 2005, p. 302).

Anos apds o compromisso firmado com diversos outros paises na referida Convencao,
0 Cddigo Penal Brasileiro, através do decreto 4.294 de 1921, passou a prever a pena de prisdo
para pessoas envolvidas com a venda de 6pio e seus derivados e a cocaina. Previa ainda a

punicdo de internacdo compulsoria, por tempo indeterminado e em estabelecimento
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correcional, por ato de embriaguez que causasse danos ao proprio sujeito embriagado, a
outrem ou a ordem publica (FIORE, 2005).

As acdes iniciais de tratamento dos usuéarios de drogas, tidos majoritariamente como
viciados e degenerados, ocorreram no campo da justica penal, pois as medidas tracadas para
dar alguma resposta ao uso ndo foram compreendidas como uma problemaética de saude
publica, apesar de ser este um argumento utilizado também para justificar muitas agdes
proibicionistas do Estado. As respostas dadas por parte do poder publico partiam do principio
de que esta era uma questdo de seguranca publica e, portanto, deveria ser solucionada pelas
instituicOes adequadas, de modo que se pudesse extinguir o uso inadequado.

Ainda em 1921, o decreto 14.969 passou a tipificar juridicamente o toxicomano** e
criou legalmente a instituicdo “adequada” para seu tratamento correcional, o Sanatdrio para
Toxicébmanos. A internacao na instituicdo poderia ocorrer por meio de requerimento feito pelo
proprio sujeito, pela familia ou por um juiz que avaliasse tal necessidade (FIORE, 2005).
Contudo, apesar de ser prevista em lei tal instituicdo especifica para a correcdo da
toxicomania, na pratica, ndo existia separacdo entre asilos para loucos e para viciados,
portanto, as grandes col6nias e asilos caracteristicos do século XX, no Brasil, receberam um

conjunto vasto de pessoas.

A falta de cumprimento da norma que exigia institui¢des proprias para toxicdmanos
ndo impediu, contudo, o cumprimento massivo da norma que previa internagdes
compulsorias para a ‘toxicomania’. Uma vez rotulados, loucos ou viciados, na
pratica, ndo se diferenciavam no tratamento recebido pelo Estado (ARAUJO, 2019,
p. 72).

De acordo com Fiore (2005), a partir de 1932, a lista de substancias proibidas de uso e
comercializa¢do no pais foi legalmente ampliada e tais atos eram passiveis de punicdo, seja
por prisdo ou internacdo compulséria. Tal fato alargou o poder de mando do Estado,
principalmente das instituices juridico-penais, em relacdo aos usuarios e traficantes de
drogas, e colocou em pauta a necessidade de criacdo de um 6rgédo especifico destinado a tal
discussao e proposicao de acoes.

Assim, em 1936, foi criada a Comissdao Nacional de Fiscalizacdo de Entorpecentes
(CNFE) que tinha como funcdo propor legislacdes sobre o assunto e supervisionar o controle

e a repressdo as drogas (naquele momento, denominadas “entorpecentes’”) em todo o territorio

nacional. O CNFE era composto por representantes de diferentes areas de conhecimento que

1 Toxicomania pode ser entendida como uma mania/vicio de consumir substancias quimicas, mais comumente
conhecidas como drogas, €, geralmente, esta associada ao consumo intenso das substancias consideradas ilicitas.
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tinham ligacdo com o tema, em especial a medicina, e representantes de 6rgaos do proprio
governo (FIORE, 2005).

A Lei de Fiscalizacdo de Entorpecentes, datada do ano de 1938 e criada pelo CNFE,
aprimorou as regras ja determinadas anteriormente tornando-as mais severas e detalhadas,
além de colocar dois pontos diferenciais: 1) a lei passou a determinar a mesma punicéo tanto
para 0 uso quanto para a venda de drogas, independentemente da quantia apreendida com o
sujeito; 2) passou a proibir o tratamento de toxicomania ou parte dele em domicilio e obrigava
notificacdo as autoridades, o que equiparava tal questdo as doencas infecciosas (FIORE,
2005).

O Brasil foi um dos paises que participaram das convengdes sobre drogas promovidas
pela ONU, em 1961 e 1971, que afirmaram a direcdo altamente combativa ao consumo de
drogas e sua comercializacdo, o que resultou em mais mudancas tanto na legislacdo penal
brasileira quanto nas medidas adotadas pelo Estado para repressdo ostensiva nos territérios
considerados de maior atuacdo do trafico. Além disso, a medicina passou a funcionar também
como “parametro oficial” para interpretagdo das substancias como drogas ou como remédios,
extirpando a possivel ambiguidade contida em cada uma delas e subjugando o uso ao seu
poder de analise.

Araujo (2019) nos explica que a aproximagdo entre a medicina e o Estado possibilitou
certo controle sobre as drogas, pois ele fundamentou suas acdes a partir do discurso médico
amplamente disseminado pela sociedade. Dessa forma, associou determinadas substancias a
alguns comportamentos, 0s quais, nessa perspectiva, acarretariam consequéncias organicas,
econdmicas e sociais temerarias.

Segundo Machado e Miranda (2007), a medicina ganhou maior espago e passou a
influenciar a legislacdo brasileira a partir da década de 1970 com conteldo tecnicocientifico
sobre o tema, contribuindo para a legitimacdo do controle do Estado sobre uso de drogas e
disseminando um discurso que variava entre a identificacdo do usuario ora como doente ora
como criminoso. Porém surgiram, a partir da sua insercdo mais marcante, propostas
assistenciais no campo da salde para os usuarios de drogas, como 0s hospitais psiquiatricos ja
utilizados ao longo dos anos, mas que passaram a ser utilizados com objetivo de recuperar,
quando possivel, e ndo somente corrigir o usuario.

E importante pontuar que mesmo sendo observado um maior alcance do saber médico,
prioritariamente psiquiatrico, sobre o uso de drogas, ndo fica evidenciado seu descolamento
do aparato juridico e instrumentos penais. Pelo contrario, a medicina serviu como uma

tecnologia fundamental para uso do poder judiciario e legitimacdo de suas acdes e,
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posteriormente, passou a se apresentar como alternativa institucional, utilizando seus préprios
procedimentos para o controle do uso de drogas e comportamentos sociais, todos suscetiveis
em alguma instancia ao ambito juridico-penal (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Na década de 1970, periodo de intensificacdo das medidas autoritarias impostas pela
ditadura militar no pais, o Estado seguiu reafirmando a abordagem médico-centrada do uso de
drogas e a repressdo ao narcotréfico. Tal posicionamento se deu a partir da constatacdo, desde
o final da década de 60, da mudanca de perfil do consumidor da maconha, antes circulante
dentre os grupos marginalizados das cidades e que passou a ter seu consumo expandido
também para a classe média. Posteriormente, o crescimento da oferta e a queda do preco da
cocaina fizeram com que a taxa de consumo aumentasse e se tornasse alvo de acfes médicas
(MACHADO; MIRANDA, 2007).

De acordo com Machado (2006), com base na legislacdo anterior sobre drogas, em
1976 foi promulgada a Lei 6.368 (BRASIL, 1976), que trouxe alteracdes relativas a
assisténcia que deveria ser prestada aos usuérios e demarcou sua tendéncia a medicalizacdo. A
lei traz em seu texto medidas que evidenciam tal afirmacdo, como, por exemplo: a troca do
termo “viciado” para “dependente de drogas/quimico”; a proposta de criagdo de servigos
especializados para tratamento dos dependentes na rede publica de salde; a opcdo de
tratamento hospitalar ou extra-hospitalar; além de desobrigar os dependentes de drogas da
internacdo, sendo prevista como medida compulséria somente o tratamento médico.

Os servicos de que tratavam a lei e as (poucas) portas assistenciais que se abriram na
rede pablica de salde destinavam-se, em sua maioria, ao tratamento dos dependentes de
drogas ilicitas, deixando de fora o enorme contingente de usuarios de alcool que precisavam
de tal atencdo em salde. Na analise de Machado (2006), isso evidencia que as a¢Ges sobre
drogas implementadas no Brasil foram construidas a partir do compromisso firmado
internacionalmente nos anos anteriores e que visavam a repressdo da oferta e a reducao do uso
de drogas ilicitas sem tratar da questdo latente do abuso da droga licita.

A aprovacdo da referida lei colaborou diretamente para a ampliacdo da conduta de
alto controle, que pdde ser observada através da criacdo de novos dispositivos juridicos para
repressdo do trafico e uso de drogas, assim como surgimento de espagos governamentais
especificos para a discussao e deliberacdo a respeito da assisténcia em satde dos dependentes
de drogas, como o Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) e o Sistema Nacional de
Prevencao, Fiscalizacéo e Represséo de Entorpecentes.

Cabe pontuar que, nesse periodo, o Brasil ndo havia estabelecido um sistema de salde

publico e universal capaz de propor acdes de promoc¢édo, prevencao e recuperacdo da saude
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das pessoas consideradas dependentes das drogas. Portanto, a assisténcia médica era prestada
a partir da comprovacdo de vinculo empregaticio e isso impedia 0 acesso de uma grande
parcela da populacdo que demandava todo tipo de assisténcia em saude, incluindo alcoolistas
e pessoas dependentes de drogas ilicitas.'

O CONFEN foi um espago importante e, em algumas vezes, ambiguo, de tratativa de
variados assuntos relativos a questdo das drogas, pois foi criado em 1980, durante o periodo
ditatorial, e tinha por caracteristica principal sua dedicacdo ao combate ao trafico e uso de
drogas. Mas, em determinados momentos, extrapolou seus préoprios limites proibicionistas e
favoreceu agOes com perspectivas mais progressistas tanto em relacdo ao tratamento dos
usuarios quanto no que tange as pesquisas sobre o tema (MACHADO, 2006).

Esse conselho foi criado com as atribuicbes de propor a politica brasileira de
entorpecentes, elaborar planos sobre a questdo das drogas, exercer orientacdo normativa, a
coordenacado geral, a superviséo, o controle e a fiscaliza¢do das atividades que envolvessem o
trafico e 0 uso drogas capazes de provocar dependéncia (BRASIL, 1980). O CONFEN tinha
uma composicao mista que contava com representantes de varias areas do governo, como do
Ministério da Saude, da Justica, da Fazenda, da Educacdo e Cultura, da Previdéncia e
Assisténcia Social e das Relag¢des Exteriores. Além de ter um representante da Policia Federal
e outro da Vigilancia Sanitaria, eram escolhidos ainda um médico que tivesse sido indicado
pela Associacdo Médica Brasileira (AMB) e um jurista indicado pelo préprio Ministério da
Justica (MACHADO, 2006).

Como se sabe, as politicas publicas setoriais e sociais expressam a conjuntura politica
de cada periodo historico nos paises e nao foi diferente com relagdo as medidas propostas pelo
CONFEN, ao final da década de 1980. Afinal, tratava-se do momento em que 0 pais passava
pela redemocratizacdo e buscava uma atuacdo do Estado que garantisse a cidadania ao invés
da reiterada repressao que havia perdurado anos. Mais especificamente em 1988, o conselho
produziu um documento, denominado “Politica Nacional na Questdo das Drogas”, que

ampliava a discussdo sobre essa questdo no territorio nacional, propunha mudangas na forma

12 A partir da segunda metade da década de 1960, com a reestruturagdo na Previdéncia Social, ampliou-se a
cobertura previdenciaria brasileira e, consequentemente, a assisténcia a salde chegou a uma parcela maior de
trabalhadores urbanos e rurais, ainda que nao se tornasse universal. Instituiu-se, desde entdo, uma politica de
salide de cunho médico-hospitalar que privilegiava o setor privado através do modelo de assisténcia médica e
deixava de lado os investimentos em ac¢des de satde publica, consolidando, assim, um padrdo interventivo do
Estado de carater privatista e excludente. De acordo com Giovanella e Fleury (1995), a esséncia privatista da
intervencdo estatal se da justamente por privilegiar a contratacéo, pelo Instituto Nacional da Previdéncia Social
(INPS), do setor privado para a prestagdo de servicos médicos e hospitalares, 0 que garantiu a expanséo das
empresas privadas; e excludente porque condiciona o acesso a salde a contribuicdo com a previdéncia,
mantendo a grande massa da populacdo na completa desassisténcia.
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de lidar com o assunto e tomou como uma das frentes de atuacdo o incentivo a criacdo e
consolidacdo dos centros de referéncia para tratamento da dependéncia de drogas licitas e
ilicitas (MACHADO, 2006). Tais centros funcionariam como um locus privilegiado para
formacéo profissional especializada em atendimento de dependentes de drogas e realizacdo de
pesquisas sobre o assunto, além de servir como local para tratamento.

Nesse momento, a demanda que antes era respondida apenas pela via da punigéo, seja
pela prisdo ou pela internacdo compulsoria, passou a ter algum tipo de cuidado e certo
reconhecimento de uma pequena parte do poder publico sobre a necessidade de responder as
questBes de salde interligadas ao uso de drogas.

Ainda em 1988, o Brasil participou da Convencdo Contra o Trafico llegal de
Narcoticos e Substancias Psicotropicas para tratar das medidas internacionais de combate ao
trafico de drogas, lavagem de dinheiro e etc. Na ocasido, afirma novamente sua posi¢do
proibicionista, alinhada com as politicas supranacionais antidrogas, apesar do fracassado
resultado obtido ha décadas.

Uma nova politica de drogas foi proposta e colocada em documento elaborado por
Domingos Bernardo Silva S, um dos conselheiros participantes do CONFEN, em 1992. O
texto explicitava os ainda persistentes entraves da politica sobre drogas diante da realidade
brasileira e expunha as mudangas necessarias para o avanco na solucdo dos problemas que ja
vinham sendo apontados desde o documento de 1988. Porém, a tentativa de prosseguir com
uma linha um pouco mais progressista, que tratasse do tema das drogas de maneira menos
valorativa e moralista, foi impedida por meio da articulacio de forcas reacionarias
(MACHADO, 2006).

Foi determinada, entdo, a saida do presidente do CONFEN, pela conduta adotada no
Orgdo, e ocorreu um desmantelamento da gestdo que se mostrou menos conservadora
(MACHADO, 2006). A finalidade era exatamente a de brecar o estabelecimento de
abordagens tidas como “mais liberais” em relacao ao uso de drogas e ao trafico, uma vez que
o0 Brasil continuava signatario das Convengdes internacionais que tratavam do tema com uma
perspectiva abstémia e tinham como objetivo extinguir tanto o uso quanto o comércio das
substancias ilicitas.

O CONFEN voltou a ter uma gestdo mais democratica em 1994, quando um juiz
especialista na questdo das drogas assumiu o cargo de presidente do conselho. Entdo, o
caminho tracado para tratar da questdo foi sendo delineado a partir de um equilibrio entre a

repressdo (nunca abandonada pelo Estado) e a prevencdo do uso, valorizagdo das entidades de
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pesquisa e apoio aos servicos de tratamento especializado, incluindo as comunidades
terapéuticas (MACHADO, 2006).

Segundo Machado e Miranda (2007), outro documento que ampliava o campo de acéo
do CONFEN foi o denominado “Programa de Ac¢ao Nacional Antidrogas”, que trouxe uma
proposta de estabelecimento de agdes equilibradas entre a linha repressiva, preventiva e de
tratamento dos dependentes de drogas. Ele tornou publica sua preocupacdo relativa ao
aumento do consumo e a problematica da propagacéo do virus HIV atraves do uso de drogas
injetaveis.

O documento delegava ao Ministério da Justica, a Secretaria de Planejamento das
Ac0es de Seguranga Publica e ao Departamento de Entorpecentes. As atribui¢fes eram as de
coordenar e supervisionar o cumprimento das normas estabelecidas para o funcionamento de
instituicGes de tratamento, fiscalizar a implementacdo de servicos especificos de tratamento
dos usuarios de drogas (distinguindo o tratamento dos modelos existentes na satide mental), a
capacitacdo de profissionais e a distribuicdo do apoio econdémico destinado ao setor privado
filantrépico (MACHADO; MIRANDA, 2007).

E possivel observar que as medidas estabelecidas n&o se articularam com o que vinha
sendo trabalhado a nivel nacional pelo setor da satde publica em todo o pais, que manobrava
acOes tanto do campo da saude coletiva quanto relativas a alteragGes estruturais no campo da
satde mental pablica. Como visto, o referido programa tinha vinculagdo com os setores da
seguranca publica e da justica, reproduzindo a forma de tratamento dos usuarios de drogas

pela lente da coercdo.

O Programa, apesar de conter a¢cdes sanitérias, ndo propds nenhuma articulacdo com
o setor especifico nem com as politicas que estavam sendo implementadas, como o
Sistema Unico de Sadde (SUS), a reestruturacdo da atencdo em sadde mental e 0s
programas de reducdo de danos. As ac¢des sanitarias foram propostas no &mbito da
Justica, mantendo uma tendéncia, observada desde o inicio do século XX, de
indefinicdo e sobreposicdo de atribuicbes e de responsabilidades (MACHADO;
MIRANDA, 2007, p. 807).

Mesmo com a contradicdo fazendo parte do desenvolvimento das agdes do CONFEN,
€ necessario reconhecer, portanto, que tal 6rgdo teve sua importancia para a constituicdo de
algumas praticas mais humanizadas e cientificamente fundamentadas para o tratamento dos

usuarios de drogas. Esse apoio se deu por meio do incentivo aos centros de referéncia de

tratamento e pesquisa e aos projetos de reducdo de danos que despontavam no Brasil.
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De acordo com Machado (2006), os centros de referéncia de tratamento, prevencéo e
pesquisa tinham, em sua maioria, ligacdo com as universidades™. Dessa forma, colaboraram
com a producdo técnico-cientifica sobre as drogas, incentivaram o aprimoramento das acoes
relativas a recuperacdo dos usuarios e prevencdo do uso, além de incrementar praticas de
reducdo de danos.

Em boa parte da existéncia desses centros ndo houve, entretanto, uma conexao com a
politica de salde que estava sendo implantada no pais, ficando suas praticas mais restritas ao
ambito do atendimento nos proprios servicos. Sua notoriedade se deu por terem sido
vanguarda no que tange ao desenvolvimento de um tratamento despido de concepcOes
moralistas, preconceituosas e coercitivas dos usuérios de drogas.

Ainda no ano de 1994, o CONFEN tornou publico seu posicionamento favoravel a
implantacdo e desenvolvimento de acdes de reducdo de danos em todo o pais, visto que se
tornava urgente poér em pratica medidas de prevencdo de HIV/AIDS entre os usuarios de
drogas no Brasil. Evidentemente tal posicdo ndo ocorreu sem embates internos e externos,
pois diversas entidades e instituicdes publicas alegavam que as praticas de reducédo de danos,
como a distribuicdo de insumos para uso seguro das drogas e a troca de seringas,
caracterizavam crime enquadrado pela Lei 6.368 de 1976.

Assim, as acdes de reducdo de danos foram interpretadas pela Igreja Catdlica,
Comunidades Terapéuticas, Ministério Publico e pelo gabinete da Presidéncia da Republica,
entre outros, como auxilio ou incentivo ao uso de substancias ilicitas, crime previsto em lei.
Apesar da pressdo contraria, 0 CONFEN apoiou tais acGes e isso foi fundamental para que os
projetos de reducdo de danos pudessem ser implantados e se capilarizassem pelos territérios
necessarios naquele periodo (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Ao passo que os projetos de reducdo de danos, vinculados ao problema do HIV/AIDS
comecaram a serem viabilizados, na década de 1990, no Brasil, as Comunidades Terapéuticas
conseguiram, contudo, maior apoio de setores sociopoliticos conservadores e expandiram seu
poder de alcance. Assim, apesar dessas comunidades existirem desde a década de 1970 no

pais, ganharam maior espaco e apoio oficial somente no final do século XX, como resultado

13 Os centros para tratamento, pesquisa e prevencao sobre drogas foram reconhecidos pelo CONFEN como
referéncias na area e 0s mais conhecidos foram: o Programa de Orientacdo e Atendimento a Dependentes
(Proad) da UNIFESP; o Centro de Orientacdo sobre Drogas e Atendimento a Toxicdmanos (Cordato) da UnB; o
Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (Cetad) da UFBA; o Ntcleo de Estudos e Pesquisas em
Atencdo ao Uso de Drogas (Nepad) da UERJ; o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas Psicotropicas
(Cebrid) também da UNIFESP; o Centro Eulampio Cordeiro de Recuperacdo Humana (CECRH) de Pernambuco
e 0 Centro Mineiro de Toxicomania (CMT) de Minas Gerais, ambos ligados diretamente ao setor de sadde
publica dos respectivos estados.
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de uma disputa politico-ideolégica em torno dos rumos oferecidos para a questdo das drogas e
o respectivo financiamento publico.

E, apesar dos conflitos entre posturas mais progressistas e mais conservadoras do
meio académico e do filantrépico/religioso, 0 CONFEN contribuiu para certa aproximacao
entre os setores académicos, o poder publico e as Comunidades Terapéuticas. Isto porque
tentou criar uma série de regras que pudessem garantir maior qualidade do cuidado para com
0s usuarios inseridos nesses espacos. Espacos estes historicamente marcados pela auséncia de
regulamentacédo publica, pelo moralismo e pela imposicdo de principios religiosos que feriam
a individualidade daqueles que pretendiam ser atendidos (MACHADO, 2006).

Essa tentativa de regulamentacdo culminou na pressdo por financiamento publico das
comunidades, enquadradas nas regras criadas ao longo dos anos 1990 pelo CONFEN em
conjunto com as Federacdes de Comunidades Terapéuticas'®. Os argumentos para o
requerimento de apoio financeiro giravam em torno do esforco de adequacdo as normas
estabelecidas e pelo vazio deixado pelo poder publico durante todo o século XX em relacéo
ao cuidado com os usuarios de drogas - que acabou sendo preenchido pelo “empenho” das
iniciativas individuais e privadas dessas entidades.

Mas, apesar dessa adequacdo as normas, as Comunidades Terapéuticas ainda tinham
(e ttm), em seu amago, uma perspectiva moralista e abstémia, que imp&em, aos usuarios de
drogas, comportamentos que, geralmente, ndo condizem com suas vivéncias, subjetividades e
particularidades enquanto sujeitos. Tal afirmacao fica explicita quando a FEBRACT informa

que os pressupostos do trabalho nessas comunidades sao:

A aceitacdo voluntéria do programa; a intensa e constante comunicacéo entre todos
0s membros; a atuagdo em um sistema de pressdes artificialmente provocadas, que
estimula a explicitacdo da patologia do residente diante de seus pares; o enfoque na
pessoa como um todo e ndo na droga; a coesdo interna sustentada por um sentimento
de solidariedade fraterna e pela aceitacdo de valores morais; ndo as drogas, aos
contatos sexuais e a violéncia (BRASIL, 2004, apud MACHADO; MIRANDA,
2007, p. 811).

A partir dessa breve consideracdo € possivel compreender as dificuldades de adeséo
dos usuarios ao “tratamento” nesses espagos, pois se instaura antecipadamente uma série de
exigéncias que dificultam tanto o acesso quanto a continuidade do cuidado.

No final da década, em 1998, tanto o Conselho Federal de Entorpecentes quanto a

Secretaria Nacional de Entorpecentes foram extintos para dar lugar ao Conselho Nacional

% No Brasil, existem a Federacao Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT) e a Federacao das
Comunidades Terapéuticas Evangélicas do Brasil (FETEB) criadas em 1990 e 1994, respectivamente.
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Antidrogas (CONAD) e a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). Nao por coincidéncia, a
mudanca adveio, justamente, no mesmo periodo em que ocorria uma assembleia da ONU para
tratar da questdo das drogas e do seu combate internacional (MACHADO; MIRANDA,
2007).

Os 6rgdos recém-criados, pelo entdo presidente da republica Fernando Henrique
Cardoso, constituiam o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD) e demarcavam um
posicionamento ainda mais repressivo se comparado aos organismos multidisciplinares
existentes anteriormente. Fez-se notdrio, neste periodo, o esfor¢o da cUpula governamental de
implementar uma politica fortemente vinculada aos direcionamentos internacionais mais
coercitivos, o que ficou cristalino com a alocacdo do referido sistema no Gabinete Militar da
Presidéncia da Republica, que, posteriormente, passou a ser chamado de Gabinete de
Seguranca Institucional (MACHADO, 2006).

A tarefa delegada ao SISNAD era de gerir as ag0es de repressédo e prevengdo em
conjunto com o Ministério da Justica, Policia Federal e SENAD, esta Ultima ficando
responsavel pelas atividades de tratamento, recuperacdo e reinsercdo social dos usuarios
dependentes das drogas. Aqui, é de extrema importancia observar que, para o Ministério da
Saude, ndo foi prevista participacdo ou responsabilidade pelas a¢des que seriam, justamente,
da érea da salde, o que denota desarticulacdo entre acfes para 0s usuarios de drogas e acoes
no SUS para todos os cidaddos do pais e desconsideracdo da questdo como problema de salde
publica.

Com relacdo ao tratamento destinado aos usuarios de drogas, a SENAD focou suas
atividades nas comunidades terapéuticas prezando por melhores condi¢des de assisténcia
nesses espacos. Portanto, apesar da perspectiva antidrogas, o 6érgdo ndo impediu o aumento do
nimero de programas de reducdo de danos e, por vezes, estimulou os centros de referéncia
sobre drogas a produzirem dados cientificos sobre o tema no Brasil.

Machado e Miranda (2007) explicam que, ainda em 1998, ocorreu o | Forum Nacional
Antidrogas, que contou com a participacdo dos grupos sociais mais atuantes em relacdo a
questdo das drogas, como profissionais vinculados as universidades, pessoas com conexao
com as préticas de reducdo de danos, pessoas ligadas as comunidades terapéuticas e policiais.
Como resultado das discussdes travadas se obteve a Politica Nacional Antidrogas (PNAD)
(BRASIL, 2001) que, repetindo o ato anterior, também n&o previa articulagdo com qualquer
orgdo ligado a area de saude publica brasileira, dessa forma, a parte do documento que prevé
o0 tratamento, a recuperacao e a reinsercdo social dos usuérios aborda a questdo de maneira

isolada.
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O Il Férum Nacional Antidrogas aconteceu em 2001, concomitantemente e na mesma
cidade que a Ill Conferéncia Nacional de Saide Mental. Isso repercutiu de maneira critica
entre os participantes da conferéncia, que conseguiram discutir o tema e avancar na ampliacao
de suas acOes, recomendando a insercdo da atencdo aos usuarios de drogas no sistema de
salde publica nacional (MACHADO, 2006). Este desencontro corrobora a suposicao de que
a articulacdo entre setores da satde publica e da area de drogas ocorria de forma incipiente ou

nao ocorria.

2.3 Saude publica e os usos prejudiciais de drogas no Brasil

A criacdo do SUS em 1988, resultado de um processo de lutas sociais para
restabelecimento da democracia e garantia de direitos, certamente foi fundamental para a
convergéncia entre os setores da salde publica e da atencdo ao uso de drogas. A afirmacdo da
saude como um direito social de todos os cidaddos e “dever do Estado” (BRASIL, 1988)
coloca o pressuposto legal de que esse Ultimo tem por obrigacdo garantir a atencdo aos
usuarios de alcool e outras drogas no sistema publico de satde que estava sendo criado.

Foi assim que, com a constatacdo mundial da alta taxa de transmissdo do virus HIV
através do compartilhamento de seringas para o uso de drogas injetaveis, o governo federal
brasileiro passou a olhar também para esse problema que ja vinha atingindo parte dos usuarios
no pais. Dessa maneira, em 1989, a Divisdo Nacional de DST/AIDS, pertencente ao
Ministério da Saude, elaborou um projeto que objetivava prevenir e controlar a disseminagédo
do virus entre os grupos considerados mais vulneraveis a contrai-lo como, por exemplo,
usuarios de drogas, detentos e profissionais do sexo (MACHADO, 2006).

Neste mesmo ano, no estado de S&o Paulo, a prefeitura de Santos verificou que grande
parte das pessoas que contrairam o virus tinha sido infectada durante o uso compartilhado de
drogas injetaveis. A constatacdo levou a tentativa, inspirada nas experiéncias europeias, de
desenvolvimento do primeiro programa de reducao de danos brasileiro, que teria como acoes
a distribuicdo de seringas e insumos que proporcionassem um uso mais seguro. Entretanto, o
Ministério Puablico interferiu por meio de medidas judiciais impedindo o avanco das

atividades do programa na cidade.

Os projetos de reducéo de danos, sobretudo no que diz respeito a distribuigdo de
insumos para uso de drogas injetaveis, foram interpretados como praticas ilicitas
uma vez que a Lei n° 6368 de 1976 criminalizava quem contribuisse de qualquer
forma para o uso de drogas. Essa interpretacdo da Lei, que desconsiderava o
surgimento da epidemia da AIDS, criou entraves para a aplicacdo de uma importante



63

medida de sa(de publica para conter a disseminagdo da doenga, ja implementada
com eficicia em outros paises (MACHADO, 2006, p. 63).

J& em 1994 a ONU passou a incentivar financeiramente a implantacdo de novos
programas e a ampliacdo dos ja existentes para prevencdo da contaminagdo por HIV atraves
do uso de drogas injetaveis. Foi entdo que o Ministério da Saude construiu o Programa AIDS
I, que tinha como meta implementar acGes de prevencdo para impactar positivamente na taxa
de contaminacdo pelo virus, fazendo-a diminuir entre a populagdo geral, mas principalmente
entre os usudrios de drogas (MACHADO, 2006).

Essas acBes de prevencdo sob a Otica da reducdo de danos, que passaram a ser
desenvolvidas com o incentivo do Ministério da Salde, podem ser encaradas, hoje, como o
inicio da mudanca de perspectiva da atencdo do Estado destinada aos usuarios de drogas. 1sso
porque as praticas demarcadas pela l6gica antidrogas-abstémia, até entdo exclusivas dentro do
leque de acbes governamentais repressivas para lidar com a questdo das drogas, passaram a
conviver com praticas progressistas que encaram as complicacdes decorrentes do uso
prejudicial/dependéncia como problemas que podem ser minimizados atraves da orientagdo
adequada, do respeito as decisdes individuais dos sujeitos, do acesso a insumos que reduzam
0s riscos de contaminacdo, etc.

Assim se estabeleceram vertentes contrarias umas as outras dentro do préprio Estado
para lidar com o uso de drogas no pais. A0 mesmo tempo em que ganhavam espago
programas fundamentados nos direitos humanos e em posturas mais tolerantes em relagdo ao
uso, também se firmavam, na outra ponta, maneiras de manter a perspectiva de tratamento
moralista e repressiva, representadas em grande medida pelas comunidades terapéuticas.

O Ministério da Saude, até final dos anos 1990 e inicio dos anos 2000, tinha
divergéncias internas explicitas quanto ao tema. Havia, de um lado, uma pressdo por parte das
comunidades terapéuticas para obtencao de financiamento advindo do SUS e para se tornarem
parte da rede oficial de atendimento voltada para a quest&o das drogas. Por outro lado, ocorria
a pressdo de outros segmentos do Ministério (como a Coordenacdo Nacional de Saude
Mental) que eram favoraveis aos servi¢cos do SUS serem responsaveis por esses atendimentos
(MACHADO; MIRANDA, 2007).

Neste ponto € necessario observar que, desde a década de 1970, os hospitais
psiquiatricos no Brasil tinham parte de seus leitos ocupados por alcoolistas e usuarios de
outras drogas. Seja pelas determinacOes legais que obrigavam o0s usuarios a se submeter a
internacOes nessas instituicbes ou pela falta de servicos alternativos que dessem conta dessa

problematica, a demanda dos usuarios de drogas foi sendo absorvida, em grande medida, pela
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via da internacdo nos manicomios. Desta forma, ainda que se proporcionasse alguma forma de
atendimento pela via da saide mental, esta era residual e ndo interpretada como uma questao
inerente ao campo da saude publica. Somente no final da década de 1990 que essa se torna
uma demanda que mobiliza contundentemente setores da saude publica.

O processo de estruturagdo do SUS e reestruturacdo dos servicos do campo da
assisténcia as pessoas com transtornos mentais foi ocorrendo desde inicio da década de 1990
por todo o pais, na medida em que os profissionais e a propria sociedade civil organizada foi
pressionando o poder pablico para concretizar as mudangas necessarias. Durante esse periodo
se conseguiu no ambito normativo e juridico alteragdes importantes que direcionavam a
assisténcia a uma transicdo qualitativa dos servigos existentes, asseguradas pela portaria
GM/MS 224 (BRASIL, 1992) e, posteriormente, pela Lei 10.216 (BRASIL, 2001).

Segundo Machado (2006), a Coordenacdo Nacional de Saude Mental chegou a
reconhecer que existia dentre a populacdo brasileira um grave problema de salde publica
associado ao uso prejudicial/dependéncia de alcool e outras drogas. Questdo, inclusive,
sustentada cientificamente por dados tanto das internacGes em hospitais psiquiatricos quanto
pelos levantamentos feitos em regides metropolitanas de alguns estados que apontavam para a
necessidade de maior cuidado com esse grupo.

Apesar disso e, mesmo com a comprovacdo da necessidade de se edificar alguma
alternativa, no interior do campo da salde publica, para absorcdo desses sujeitos que também
integravam a populacdo interna dos manicémios -chegando os alcoolistas a ocuparem cerca
de 36% dos leitos psiquiatricos em todo o pais-, se levou quase uma década para uma resposta
(MACHADO, 2006).

Na década seguinte, as condigdes no setor publico de salde eram, aparentemente,
mais favoraveis a criagdo de uma atencdo puablica as pessoas dependentes ou em uso
prejudicial de alcool e outras drogas no campo da satde mental. A proposi¢do de
servicos ou de formas de atencdo a essas pessoas se colocava como necessaria a
efetivacdo do processo de reestruturagdo da atencdo em salde mental, uma vez que
mais de um terco dos leitos psiquiatricos eram ocupados por alcoolistas. Esse
processo - que foi se consolidando a partir do apoio e da mobilizacdo da sociedade
civil organizada, das possibilidades criadas pelas experiéncias estrangeiras de
reforma psiquiétrica e das modifica¢Bes introduzidas na gestdo e no financiamento
do sistema de salde - apresentava, a principio, condi¢Bes de incluir a atengdo a
usudrios de alcool e outras drogas no setor publico de sadde. Entretanto, isso
efetivamente ndo ocorreu (MACHADO, 2006, p. 77).

Assim, a atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas foi inclusa oficialmente no
campo da saude mental e atencdo psicossocial a partir dos anos 2000, através da lei da
Reforma Psiquiatrica, em 2001, como da publicacéo de portarias que tratavam da atencéo aos
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usuarios de drogas. A principal delas, segundo Machado (2006), foi a Portaria GM/MS 816
(BRASIL, 2002) que dispunha sobre a implantacdo dentro do sistema de salde publica de
uma rede de assisténcia para usuarios de alcool e outras drogas.

Mesmo com algumas respostas pontuais dadas ao longo dos anos pelo Ministério da
Saude, foi somente em 2003, durante o governo do presidente Luiz In&cio Lula da Silva, que
0 orgdo tomou efetivamente para si a tarefa de lidar com os problemas decorrentes do uso
prejudicial/dependéncia de alcool e outras drogas no Brasil. Nesse ano foi publicada a Politica
para a Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2003), documento
em que o Estado assume o compromisso com a populacdo de prevenir, tratar e reabilitar os
usuarios a partir da perspectiva da salde publica, de maneira articulada com as demais
politicas e baseada em acdes menos focadas na repressdo e no controle.

O estabelecimento dessa politica foi de suma importancia, pois retirou a centralidade
que as comunidades terapéuticas tiveram durante muitos anos no “tratamento” dos usudrios e,
além disso, demarcou o norte tedrico-politico das acbes de salde publica a partir daquele
momento. Isso quer dizer que, no documento, foram explicitadas as diretrizes de atuacdo na
area, as quais foram construidas em conformidade com os principios do SUS, da reforma
psiquiatrica e da logica de reducdo de danos, sendo essa Ultima indicada como o paradigma
que deveria orientar o trabalho profissional (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Em articulacdo com a Politica Nacional de Saude Mental (BRASIL, 2001) e com a
Politica Nacional de Atencdo Béasica em Saude (BRASIL, 2001), a proposta para atencdo em
salde aos usuarios de alcool e outras drogas trouxe a ideia de construcdo de uma rede
composta por servigos estratégicos, como 0os CAPSad, portanto, ndo especializados como as
unidades de Estratégia de Saude da Familia (ESF); servicos que compdem a rede intersetorial,
como os Centros de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), entre outros dispositivos.

Destacamos, nesse interim, a criacdo dos CAPS ad, principalmente de modalidade 111,
que tém como publico-alvo os adultos que fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas e
que oferecem, a este grupo, atendimento diario e acolhimento noturno em casos de crise dos
usuarios acompanhados pela equipe. Este € um exemplo notério da mudancga paradigmética
que passou a embasar o ordenamento institucional e o trabalho dentro dos dispositivos de
atencdo em saude.

Com relacéo a rede de servigos, verifica-se que sua construcao foi fundamentada na
nogdo de territorio -acompanhando formulagdes também elaboradas para a politica de Saude
Publica em geral-, onde se parte da ideia de integracdo do usuério a cidade, & sua comunidade

originaria, aos locais onde tem algum pertencimento e que ndo o encara enquanto mais um
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individuo que esta deslocado daquele territorio especifico. Seguindo essa ldgica, a
reconstrugdo dos vinculos sociais dos sujeitos que fazem uso prejudicial de drogas, bem como
0 seu acesso aos direitos basicos, é possivel e, portanto, concebido como essencial, uma vez
que a (re)insercao social e 0 rompimento dessa logica segregacionista sao primordiais para um
outro projeto de vida (RAMOA et al., 2012).

Ter servicos voltados para atengdo aos usuarios de alcool e outras drogas significa,
portanto, ir a contraméo de uma tendéncia mundial hegemdnica de repressédo, criminalizagéo e
desassisténcia nos casos de uso de drogas, sejam elas licitas ou ilicitas. Ainda mais expressiva
e potente ¢ a ideia adotada pelas equipes que compdem os servicos destinados a este publico,
que tem como foco principal ndo a abstinéncia e repressdo, mas sim a reducdo de danos na
vida dos usuarios.

O debate em torno da questdo das drogas nao se tornou, contudo, um consenso, desde
2003, pois, como se pdde observar ao longo deste capitulo, a questdo relativa ao uso de drogas
foi e, na maioria das vezes, ainda é, tratada a partir de uma perspectiva moral, policialesca e
punitivista que, de um lado, criminaliza o individuo que faz uso de drogas e, de outro lado, o
usuario é visto como doente e/ou incapaz, devendo o Estado responsabilizar-se por sua
internacdo em institui¢do que o retira do convivio social.

O periodo apds a implementacdo da Politica para Atencdo Integral aos Usuarios de
Alcool e Outras Drogas foi marcado pela expansdo dos servicos de base territorial destinados
tanto a populacdo com transtornos mentais graves e persistentes quanto aos usuarios de
drogas. Contudo, a0 mesmo tempo e apesar dos incentivos destinados a construcdo de uma
nova estrutura de apoio destinada a este publico, também nos hospitais gerais e na atencdo
basica, a Coordenacdo Nacional de Saude Mental ainda considerava a rede
filantropica/privada absenteista como um suporte necessario e incentivava a articulacdo entre
os dispositivos que estavam sendo criados e as instituicBes que historicamente prestaram
atencdo aos usuarios (ARAUJO, 2019).

O Ministério da Saude criou, em 2009, o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso
ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no SUS (PEAD), através da Portaria
GM/MS n° 1.190 (BRASIL, 2009), que visava ampliar o acesso ao tratamento e prevencdo do
uso de drogas no SUS. Também se voltava a diversificar as agcdes de promocao, prevencdo e
reducdo de danos relativos ao consumo de drogas e desenvolver respostas intersetoriais
capazes de alcancar os objetivos tracados e respeitar a pluralidade cultural e social desses

USUArios.
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De acordo com Araujo (2019), o PEAD foi fundamental para se conseguir chegar a
populagdo em situacdo de rua, grupo de elevada vulnerabilidade social e com maior
dificuldade em aderir ao tratamento tradicional nos servigos especializados. Foi a partir dele,
por exemplo, que o dispositivo Consultorio na Rua foi introduzido oficialmente no campo
como estratégia de atendimento.

Em 2010 ocorreu a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental de caréater intersetorial
e ja tendo como ultrapassada a discussao acerca da questdo das drogas como um problema de
salde publica que deve ser tratado como tal. E foi nesse evento que comecaram a aparecer
preocupacles contundentes em relacdo a repercussdo em torno do uso de crack
(principalmente pelas pessoas em situacdo de rua) e a propagacao do discurso da grande midia
gue apontava para uma “epidemia do crack”.

Esse discurso alarmante reforcou o posicionamento dos grupos conservadores que
sempre propagaram a ideia da impossibilidade de tratamento dos usuarios de alcool e outras
drogas em liberdade, os quais entendiam que a internacéo, naquele momento, era a saida mais
viavel para lidar com a suposta epidemia. Assim, ainda em 2010, essa mesma coordenacgédo
gue se mostrou preocupada meses antes, langou o “Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas”, que contrariava, em muitos pontos, a Reforma Psiquiatrica e se
conectava com a ldgica absenteista, manicomial e punitivista.

O documento ficou conhecido no pais como “Plano crack™ e, mesmo diante dos dados
estatisticos que mostravam maior agravo e intensificacdo no consumo de alcool se comparado
a outros tipos de drogas, o consumo de crack foi tratado como uma epidemia a ser contida
pelos organismos de satide com suporte dos dispositivos socioassistenciais (ARAUJO, 2019).

Do ponto de vista pratico, o “Plano crack” se tornou ambiguo, uma vez que acarretou
maior investimento do poder publico na RAPS para conseguir assegurar atendimento através
dos Consultérios na Rua, dos CAPSad Il ou I, Unidades de Acolhimento, infantil e adulto
(UAI e UAa) ou das acdes de reducdo de danos desenvolvidas no territorio pelos agentes
redutores de danos. Mas, o Plano também permitiu que o poder publico passasse a financiar
leitos em comunidades terapéuticas para suprir a demanda, que se criou com a ideia de
“epidemia do crack”. Assim, com o argumento de que a rede publica ndo tinha condigdes
concretas de dar conta dessa problematica, o governo federal passou a injetar verba publica
nas instituicdes filantropicas que j& vinham buscando tal feito, como vimos, desde o final da
década de 1980.

E importante notar que, em 2011, o governo federal lanca o programa, “Crack, é

possivel vencer” e, a0 mesmo tempo, define os dispositivos assistenciais componentes da
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RAPS através da Portaria GM/MS n° 3.088 (BRASIL, 2011), incluindo as comunidades
terapéuticas como Servigos de Atencdo Residencial de carater transitério para a populagéo
adulta com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. JA no ano seguinte, o
governo federal lancou a Portaria GM/MS n° 131 (BRASIL, 2012) que regulamenta o
financiamento dos Servicos de Atencdo em Regime Residencial, o que abarcou tanto servicos
totalmente pudblicos quanto entidades filantrépicas de cunho absenteista, como as
comunidades terapéuticas (ARAUJO, 2019).

A presenca das comunidades terapéuticas enquanto local de acolhimento
privado/filantropico para os usuarios de drogas é constante, no Brasil, desde as ultimas
décadas do século XX e, a partir dos anos 2000, vem se ampliando exponencialmente. Os
discursos midiaticos inflamados em relacdo ao uso do crack somado as respostas
governamentais, que passaram a integrar as comunidades terapéuticas a rede dos servicos
destinados a tal publico, colaboraram para essa multiplicacdo em todo o territério nacional.

Como ja dito, a suposta “epidemia do crack™ e os problemas que dela derivaram foram
tema de debate ndo somente pela midia hegeménica, que deu o tom conservador as suas
analises, mas também foi pauta dos debates presidenciais naquele periodo. De acordo com
Albuquerque (2018), o governo do PT (Partido dos Trabalhadores) e suas aliangas politicas
também contribuiram, direta ou indiretamente, para a construcdo de politicas conservadoras e

abriram espaco para a propagacéo deste tipo de instituicéo:

A temética do crack e outras drogas também pautou o debate nas elei¢Ges
presidenciais. O clamor midiatico de respostas imediatas para o fendmeno e,
principalmente, as aliangas e correlagdes de forcas politicas construidas nos
governos petistas que tiveram como base aliada, deputados e senadores da bancada
evangélica, incidiram numa disputa de posi¢do acerca do direcionamento estratégico
adotado pelo governo em algumas politicas, inclusive, nas politicas sobre drogas.
Vale lembrar a elei¢do de Dilma Roussef, em 2010, e 0s compromissos assumidos
pela presidenta na Carta Aberta ao Povo de Deus [...] (ALBUQUERQUE, 2018,
p.154-155)

Evidentemente, 0s movimentos sociais e sujeitos atuantes politica e profissionalmente
comprometidos com perspectivas de a¢gdes em saude de cunho progressista, antimanicomial e
antipunitivista, se posicionaram publicamente contra as medidas que permitiam o
financiamento das comunidades terapéuticas engendradas pelo governo federal. O Conselho
Federal de Servico Social (CFESS), o Conselho Federal de Psicologia (CFP), a Associacéo
Brasileira de Saude Mental (ABRASME), entre outras entidades, se colocaram contra a

regulamentacdo e financiamento publico das comunidades, pois entendem que essa € uma
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forma de privatizacdo da coisa publica e de mercantilizacdo do SUS (ALBUQUERQUE,
2018).

Em 2011, o Conselho Federal de Psicologia (CFP) divulgou o documento intitulado
Relatério da 4° Inspecdo Nacional de Direitos Humanos: locais de internagdo para usuérios de
drogas (CFP, 2011), onde foi constatada desassisténcia em saude e violacdo dos direitos dos
sujeitos internados nas instituicbes que passaram pela fiscalizacdo em todo pais. Dentre as
situacOes averiguadas, destaca-se que os internos eram submetidos a violéncia fisica, tortura,
intimidacdo, violacdo de privacidade, desrespeito a orientagdo sexual, desrespeito a
determinado credo religioso, além de submissdo dos familiares a situagBes vexatorias
(ALBUQUERQUE, 2018).

Seja de fundamentacdo religiosa ou médica, um nimero consideravel de CT’s tem
sido espaco para internagcdes forcadas, ilegais e com violagdo dos direitos das
pessoas em tratamento. O financiamento com recursos publicos incide no aumento e
na sustentabilidade econdmica dessas organizagdes, que representam ndo sé uma
afronta a Lei 10.216/2001 e ao longo processo de construcdo da Reforma
Psiquiatrica  brasileira, como também, ao carater laico do Estado.
(ALBUQUERQUE, 2018, p.158-159)

O financiamento publico destas instituicGes é problematico justamente pelo carater
religioso que a maioria das comunidades terapéuticas detém e pelas ocorréncias incessantes
de violacdes de direito dentro de espagos considerados “para tratamento”. Tofoli (2015)
esclarece que € possivel que haja instituicbes de carater religioso que utilizem sua doutrina
como tratamento para usuarios de drogas, contudo, isso s6 é cabivel se tais instituicdes ndo
recebam verbas estatais e sejam apenas um recurso filantrépico destinado exclusivamente ao
atendimento de pessoas que ja professem a fé e pertencam a tal comunidade religiosa, e,
evidentemente, sempre respeitando os direitos humanos.

Considerar as comunidades terapéuticas brasileiras, que vem mesclando principios do
método 12 passos, caracteristico dos Alcodlicos Anénimos (AA) e dos Narcoticos Andnimos
(NA), com a religiosidade e a hierarquizagdo meritocratica institucional, como servigos de
satde plblicos™ ¢[...] significa o financiamento publico do proselitismo para qualquer
cidaddo brasileiro” (TOFOLI 2015, p. 4).

Em 2013, aconteceu o | Encontro Nacional da RAPS, que incluiu a participacdo de

trabalhadores da area, gestores, usuarios dos servigos do campo da atengdo psicossocial, etc.

15 Atualmente, a Organizagdo Mundial da Satide (OMS) ndo considera as comunidades terapéuticas como
dispositivos de tratamento em salde e recomenda que 0s paises criem maneiras adequadas e eficientes de
fiscalizacdo delas, caso ndo seja possivel eliminar essa modalidade de atengdo aos usuarios de drogas
(ALBUQUERQUIE, 2018).
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Durante o encontro, as discussdes trataram das questdes latentes que impactam nos servigos e
na vida dos usuérios, como a remanicomializacdo, o avan¢o do conservadorismo € 0S rumos
da Reforma Psiquiatrica. Dos debates travados se chegou a um conjunto de recomendacfes
para 0 Ministério da Salde, dentre elas a de ndo insercdo das comunidades terapéuticas na
RAPS e a posi¢do contraria as internagdes compulsorias dos usuérios de drogas que vinham
ocorrendo nos ultimos anos (DUARTE, 2018).

A partir de 2016, com os retrocessos politicos ocorridos desde o impeachment da
presidente Dilma Rousseff, as decisdes relativas ao campo da atencdo psicossocial e, mais
especificamente, da atencdo dirigida aos usuérios de drogas, se deram sem a participacao
popular e dos especialistas na area.

De acordo com Araujo (2019), na gestdo presidencial de Michel Temer, em 2016, foi
editada a Portaria SAS/MS n° 1.482 (BRASIL, 2016) que regulamentou o cadastramento das
comunidades terapéuticas como servicos de saude. Elas ja tinham regulamentagdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) para funcionamento, contudo, ndo eram
registradas como servicos de salde.

No ano de 2017, ainda no Governo Temer, foi instituida pelo Ministério da Salde a
Portaria GM/MS n° 3.588/2017 (BRASIL, 2017), que reformula a RAPS e a considera nova
pelas mudangas ocorridas, entretanto, reinsere, na rede, servicos ja considerados obsoletos
pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica do pais. A “nova” rede passou a ser composta por
servicos ambulatoriais multiprofissionais em salde mental, hospital-dia, hospital psiquiatrico
e unidade psiquiatrica em hospitais gerais, além de ter sido criada a modalidade CAPS ad 1V,
que teria a capacidade de ter até 30 leitos e funcionar 24 horas por dia, pr6ximo as cenas de
uso de drogas das regides metropolitanas.

A RAPS atual possui caracteristicas que retiram a centralidade da atencdo psicossocial
de base territorial diretamente conectada a atencdo basica em salde, as quais sdo capazes de
se aproximar da populacéo pela sua capacidade de manter e respeitar a cultura dos sujeitos e a

sua liberdade de escolha e autonomia no tratamento.

Ha uma nova logica de saide mental, em especial, no campo alcool e outras drogas,
que se erige em oposicdo ao modo de atencdo psicossocial e aponta para uma
desfiguracdo de dispositivos proprios do modelo da Reforma Psiquiatrica brasileira.
Embora seja possivel perceber elementos de remanicomializagdo, como os hospitais
psiquidtricos especializados, hospitais-dia e ambulatérios, outros dispositivos
previstos na RAPS apresentam algo novo. No modelo de atengdo psicossocial
instituido pela Reforma Psiquiétrica brasileira, os CAPS sdo o centro de gravidade
organizacional da rede de cuidado. A nova ldgica traz duas mudancas fatais:
aproxima as comunidades terapéuticas da condicdo de protagonistas do cuidado em
alcool e outras drogas e coloca os CAPS ad, pela modalidade do CAPS ad IV, como
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as linhas auxiliares de suporte a uma rede de perfil absenteista (ARAUJO, 2019, p.
113).

Um ponto muito importante acerca da RAPS no modelo atual é que, com 0s
dispositivos antigos sendo resgatados, o foco na reabilitacdo psicossocial se dilui e a énfase
do cuidado com os usuarios e a organizacao da rede passam por um deslocamento que deixa
de considerar a internacdo uma acédo iatrogénica. Assim, passa-se a caminhar na contraméo
dos ideais da Reforma Psiquiétrica e da I6gica de reducdo de danos.

O Conselho Federal de Psicologia divulgou, em 2018, o Relatério da Inspecdo
Nacional em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018), que cotinha dados relativos a inspe¢édo
realizada no ano anterior e denunciavam as violacdes de direitos, as violéncias ocorridas
nestas instituicdes e as condi¢Oes materiais em que os internos eram mantidos para tratamento
(ARAUJO, 2019). Apesar dos dados, 0 incentivo a tais instituicdes permanece crescendo e o
discurso conservador que nutre o imaginario social de preconceitos e articula uma rede
lucrativa em torno dos usuérios/dependentes de drogas.

Sob o governo de Jair Bolsonaro, as comunidades terapéuticas e as préaticas coercitivas
e abstémias passaram a ter uma centralidade ainda maior, visto que, no primeiro ano de
mandato, o presidente da republica ja aprovou diversas alteracdes na Politica Nacional sobre
Drogas, através do Decreto n° 9.761 (BRASIL, 2019). Tais mudancas retiram de cena a
reducdo de danos como norte da atencdo aos usuarios e promove a abstinéncia a objetivo
central.

Verifica-se que o texto endurece, ainda mais, a politica, que ja tinha carater
proibicionista e ja respondia as recomendacdes dos organismos internacionais no combate ao
uso e trafico de drogas. Além disso, abre brechas facilitadoras para internagdes involuntérias
dos usuarios/dependentes de drogas e fortalece as comunidades terapéuticas e, ainda,
prevendo, no Orcamento Geral da Unido, dotacBes orcamentérias tanto para a area de
tratamento quanto para a do acolhimento, o que inclui as institui¢6es filantropicas/privadas.

Ainda no ano de 2019, Bolsonaro sancionou a lei 13.840/2019 (BRASIL, 2019) que
dispde sobre a internagédo involuntaria, sem necessidade da autorizacdo judicial, das pessoas
gue fazem uso prejudicial de alcool e outras drogas. A medida trouxe consequéncias negativas
para &rea, uma vez que permite que a internacdo desse grupo venha ser executada por
profissionais da area da saude e/ou assisténcia social, reafirmando o carater higienista e
segregador que, historicamente, marcou a atencéo destinada a tal publico.

Ja em 2020, o Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD) aprovou a

regulamentacdo do acolhimento de adolescentes usuérios de drogas em comunidades
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terapéuticas, o que indica o caminho de retrocessos que vem sendo tracado ao longo dos
ultimos anos. Avanca, em sentido contrario, ao das conquistas da luta antimanicomial e
antiproibicionista, alem de infringir os direitos assegurados pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (BRASIL, 1990).

E importante destacar que a atual Politica sobre Drogas brasileira e as diversas
medidas impostas pelo governo federal atual explicitam a conexdo entre as formas como as
politicas publicas se apresentam e a conjuntura politico-econdémica estabelecida em
determinado periodo historico. Dessa maneira, podemos compreender 0s retrocessos recentes
ocorridos nesta area como uma representagdo do avanco do neoconservadorismo, do

ultraliberalismo e da sua capilaridade na sociedade brasileira atual.
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3 O CUIDADO AS PESSOAS COM TRANSTORNO MENTAL QUE FAZEM USO
DE DROGAS

Como ja explicitado no capitulo anterior, a efetiva juncdo entre o cuidado as pessoas
com transtornos mentais e as pessoas que fazem uso prejudicial de &lcool e outras drogas
ocorreu recentemente, se levarmos em consideragdo os Ultimos 100 anos de desenvolvimento
de acOes por parte do Estado para responder as questdes latentes neste campo no nNosso pais.

Apesar da conexdo entre campo AT e campo AD ter sido consolidada recentemente,
em termos de assisténcia publica em salde, os sujeitos demandam cuidado de maneira
continua, independentemente da organizacéo, divisao e articulacdo das redes que conformam
o0 sistema publico de saude. O que se quer afirmar com isso é que, o grupo populacional que
demanda cuidado em satde mental o faz pelas suas necessidades de salde, nesse sentido, a
disposicdo dos servigos no territdrio e a divisdo pré-existente entre esses (sub)campos da
atencdo psicossocial ndo necessariamente coadunam e correspondem as questdes subjetivas e
necessidades especificas dos sujeitos demandantes.

Assim sendo, 0s sujeitos com transtornos mentais graves e persistentes que fazem usos
de drogas colocam para os profissionais e equipes técnicas os desafios do cuidado a partir das
subjetividades de cada um, em rede, no territorio, e com tudo que este pode proporcionar:
acolhimento, preconceito, violéncia, conservadorismo, trabalho, renda, entre outras coisas.

A seguir analisaremos o cuidado em salde mental e os seus desafios especificamente

com esse publico.

3.1 Territorializacédo do cuidado: um estudo de caso

O debate em torno do cuidado em saude mental no territério dentro do campo da
atencdo psicossocial tem sido fundamental para o desenvolvimento das a¢Ges pautadas na
autonomia dos sujeitos e na poténcia da vida em coletividade. Prova da centralidade deste
tema para este campo sdo, ndo somente os estudos teoricos construidos ao longo dos anos,
mas também as legislagdes que compdem a estrutura juridico-politica da Reforma
Psiquiatrica, como a Portaria N° 336/02 (BRASIL, 2002) que oficializa os CAPS como
servigos substitutivos ao hospital psiquiatrico e considera que sua implementacéo e o trabalho

nele construido devem ocorrer de maneira territorializada.
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A nogdo de territorio varia dentro do campo das ciéncias sociais e vem sendo bastante
utilizada na area da saude publica, principalmente apdés a implementacdo do SUS e a
necessidade de prestar a populacdo uma assisténcia mais horizontalizada e de organiza-la de
maneira eficiente, de acordo com os principios e diretrizes expostos na Lei 8.080/90
(BRASIL, 1990).

As obras do gedgrafo brasileiro Milton Santos tém influenciado o campo da saude,
uma vez que o autor trata do conceito de territdrio como algo dindmico e ndo apenas como um
conjunto de formacdes naturais inertes e sem vida. Trabalha com esse conceito, portanto,
considerando-o como um espago repleto de inter-relagdes, constituido pelo natural e pela vida
social, donde é possivel compreender as influéncias entre o territério e a sociedade, e as
interferéncias do territorio na vida individual e coletiva dos sujeitos (LIMA; YASUI, 2014).

Considera-se, nessa perspectiva tedrica, que existe um indissociabilidade entre o
territorio, tomado enquanto determinado espaco geografico, e a sociedade. Assim sendo, 0
territdrio se forma na relacdo intrinseca entre o fisico e o social, entre 0 objeto natural e o0s
seus usos sociais. Partir desta concepcdo possibilita analises que consideram o todo dos
complexos processos sociais que envolvem politica e economia, mas também a cultura
(LIMA; YASUI, 2014). Segundo Lima e Yasui (2014), territorio diz respeito:

a construcdo e a transformacdo que se dao entre o0s cenarios naturais e a histéria
social que os homens inscrevem e produzem: memdria dos acontecimentos inscrita
nas paisagens, nos modos de viver, nas manifestagdes que modulam as percepces e
a compreensdo sobre o lugar; relacdes que surgem de apropriacdo e de alienacao
desse espaco e dos valores sociais, econdmicos, politicos e culturais ali produzidos;
modos multiplos, contiguos, contraditdrios de construcdo do espaco, da produgdo de
sentidos para o lugar que se habita por meio das praticas cotidianas (LIMA; YASUI,
2014, p. 597).

Tais pressupostos vém sendo incorporados ao Campo da atencéo psicossocial tanto
pelos gestores quanto pelo corpo técnico-profissional, assim, 0s servigos substitutivos
mencionados nos documentos oficiais funcionam (ou pelo menos tentam funcionar) de acordo
com o territdrio, ou seja, sao organizados a partir da cultura, da economia, politica, formas de
existéncia e do proprio espaco geografico, enfim, da vida ao seu redor.

Ainda de acordo com Lima e Yasui (2014), a producdo de cuidado em satde mental e
drogas envolve a nocdo de territorio como uma determinada area sobre a qual o dispositivo
deve assumir responsabilidades relativas a salde dos sujeitos com transtornos mentais e
usuarios de alcool e outras drogas, mas também envolve a nocéo do territério como espago

onde a vida se produz e que se d&o as relacdes sociais dos usuarios dos servigos.
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E necessario dizer também que o territério carrega em si a historia da implementacéo
de politicas publicas voltadas aquela populacdo e aquele espaco especifico, logo, a
abundancia ou escassez de servicos publicos existentes, sua distribuicdo, organizacdo e
operacionalizacdo tem relacdo com o desenvolvimento das politicas anteriormente (LIMA;
YASUI, 2014).

A nocdo de territério no campo da salde publica e da atencdo psicossocial tem
atrelada a si, de modo indissociavel, a nocédo de rede. Duarte (2017) nos explica a respeito
disso, que as redes sdo vivas e colaborativas, concentram em si diversas possibilidades de
conex&@o que ndo correspondem a uma hierarquia organizativa e sdo capazes de estabelecer
entradas e saidas que variam de acordo com a sua plasticidade, assim, ndo se limitam ao
estabelecimento protocolar das redes de atencédo a salde.

Territorio e redes se relacionam de maneira dialética e apresentam interdependéncia,
de modo que para considerar o0 adequado funcionamento de um é necesséario levar em conta a
existéncia e influéncia do outro. Assim, ao se tratar de redes, a anélise necessariamente deve
transcorrer a partir da consideracao do territério que Ihe é diretamente relacionado (DUARTE,
2017).

Nesse sentido, pensar as redes de maneira articulada significa entendé-las enquanto
parte do movimento do proprio territério, que é vivo, dindmico e integrado, apesar de por
vezes se mostrar fragmentado em certa medida. Portanto, as redes sé podem ser plasticas,
interrelacionais e abertas a conexdes porque o territorio ndo € somente um espaco fisico que
abarca determinadas caracteristicas naturais (DUARTE, 2017).

Todavia, de acordo com Duarte (2017), é importante destacar que o territorio ndo é
predecessor das redes, ainda que ele seja um fator condicionante de sua existéncia e
funcionamento. O mesmo ocorre com as redes, pois ndo sdo antecessoras do territorio,
contudo, elas tornam possivel a sua existéncia e fazem parte essencial da dinamica dele.

Ainda segundo Duarte (2017), além das redes, € preciso considerar a nocdo de
territorializacdo, que é compreendida como um processo de aproximacao entre 0s sujeitos e o
espaco territorial, seja de maneira fisica e/ou simbdlica. Assim, a territorializagdo aglutina
tanto a apropriacdo concreta daquele determinado espaco quanto a internalizagdo afetiva e
simbolica dele, o que colabora para a construcdo de uma identidade social que reconhece
naquele territorio um local de pertencimento para individuos e grupos.

A identidade territorial produzida a partir da apropriacdo subjetiva do territorio é

expressdo da forca politica e cultural dos individuos e grupos sociais que, no desenrolar de
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suas acgdes, criam um poder simbdlico que interfere as relacBes sociais que se ddo naquele
espaco (DUARTE, 2017).

Destarte, pensar o cuidado em satde mental considerando a territorializacdo significa
que este ndo se da de maneira descolada do contexto de vida dos sujeitos, da sua identificacao
com 0 espago social, tampouco pode ocorrer sem o acionamento das redes do territério e a
consideracdo dos poderes que ali se estabelecem.

E ndo somente isso, para seu estabelecimento na pratica € necessario reconhecer que,
nos diversos territdrios, existem nichos de poder simbolico e material que interferem na
dindmica social e conectam o que ocorre localmente com acontecimentos em outras esferas
sociais. Esses nichos de poder concorrem numa disputa pelo mandato sobre aqueles
territérios, o que inclui acbes de grupos politico-partidarios, grupos envolvidos em
narcotrafico, grupos paramilitares como as milicias, assim como grupos sociais locais criados
a partir da sua identidade territorial.

Destaca-se que o0 conceito de territorio ganhou enorme importancia para 0s
profissionais da saude mental, alcool e outras drogas justamente porque € nele que a vida
acontece e que o cuidado no modo psicossocial se desenrola atualmente. Nessa medida, a
adocgdo deste conceito para a gestdo do cuidado simboliza também a ultrapassagem de um
modelo de assisténcia incapaz de reconhecer 0s sujeitos, suas vivéncias e a poténcia das redes.

Desde o rompimento com a logica de assisténcia da psiquiatria tradicional, que se
limitava ao manicomio e, portanto, ocorria de forma nédo-territorializada e iatrogénica, as
formas de cuidado foram sendo modificadas e tais mudancas foram refletindo na organizacéo
dos servigos, na clinica, na gestdo do cuidado e no proprio territério (DUARTE, 2017).

Dessa forma, pensar a atencdo psicossocial no territério, com suas redes e formas de
existéncia, significa, portanto, que o cuidado em salde mental perpassa também pelas
peculiaridades e relacGes potentes existentes naquele espaco, a0 mesmo tempo em que é
atravessado por dificultadores advindos tanto do préprio territério quanto da macroestrutura

politico-social.

3.1.1 Territorio da Grande Tijuca: o campo de pesquisa

Neste trabalho temos, como lécus de andlise do cuidado em salde mental e drogas, o
territorio da Area Programatica (AP) 2.2 da cidade do Rio de Janeiro, que compreende 7

bairros que compdem a chamada Grande Tijuca, que sdo: Praca da Bandeira, Tijuca, Alto da
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Boa Vista, Maracand, Vila Isabel, Andarai e Grajau. De acordo com o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o censo realizado em 2010 mostrou que, até aquele periodo, a
area de 55,2km2 compreendida por esses bairros totalizava 371.120 habitantes, tendo como
densidade demografica 6.727,33 habitantes/lkm2.'® E desse total de habitantes, cerca de 13%

vivem nas 29 favelas existentes no territorio (SANTOS; LEITE; FRANCA, 2003).

Figura 1- Mapa dos Bairros da Area Programatica 2.2
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Fonte: CAP 2.2 — Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

No que tange aos dispositivos assistenciais do Sistema Unico de Saude (SUS), esse
territorio conta com unidades de saide atendendo os diversos niveis de atencdo e cuidado a
salde, contemplando as trés esferas governamentais. Assim, no ambito federal sdo trés
unidades hospitalares: o Hospital Geral do Andarai, que conta com uma emergéncia, 0
Hospital Universitario Gaffrée e Guinle da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(UNIRIO) e o Instituto Nacional do Cancer (INCA) Ill e IV.

No ambito estadual, portanto, séo trés unidades vinculadas a Universidade do Estado

do Rio de Janeiro: o Hospital Universitario Pedro Ernesto (HUPE), a Policlinica Piquet

16 para mais detalhes sobre a Area Programatica 2.2 acesse: http:/cap22tijuca.blogspot.com/p/depoimentos.html
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Carneiro (PPC) e o Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS/UERJ), tipo Il, voltado para
transtorno mental grave e persistente, e, também, um equipamento vinculado & Secretaria de
Estado de Saude do Rio de Janeiro (SES-RJ), a Unidade de Pronto Atendimento (UPA).

No ambito municipal, tem-se: um hospital pediatrico, o Hospital Municipal Jesus, um
centro especializado em reabilitacdo, o Centro Municipal de Reabilitacdo Oscar Clark, a
Policlinica Hélio Pellegrino, sete Centros Municipais de Saide (CMS), duas Clinicas da
Familia (CF), ambas operam como referéncia para as equipes da Estratégia de Saude da
Familia (ESF) e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) e um Centro de Atencéo
Psicossocial para usuérios de alcool e outras drogas (CAPSad), tipo Il. Contudo, é importante
destacar a auséncia de CAPS voltados para o atendimento a criangas e adolescentes, bem
como de dispositivos na modalidade 111 (24h) para atender adultos com transtorno mental e/ou
usuarios de alcool e outras drogas.

Como pode ser observado, a partir da descri¢cdo acima, tem-se o total de 20 (vinte)
unidades de saude no territorio, podendo ser visualizado na figura a seguir sobre os bairros da
AP 2.2,
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Figura 2 - Mapa das Unidades de Satde da Area Programatica 2.2
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Fonte: CAP 2.2 — Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro

Em se tratando do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), particularmente, ao
que se refere aos equipamentos municipais da assisténcia social, o territério possui 3 Centros
de Referéncia em Assisténcia Social (CRAS) e 1 Centro de Referéncia Especializado da

Assisténcia Social (CREAS), que sdo importantes dispositivos para a promocdo de um

cuidado em satde mental integral.
Em consonancia com o principio da integralidade no SUS e, a0 mesmo tempo,

correspondendo a diretriz de territorializacdo dos CAPS, se constréi a articulacdo entre os
servicos de atencdo psicossocial e os diversos dispositivos componentes das redes

intersetorial e intrasetorial do territorio.
Como sabemos, a atencdo primaria aparece como um dos componentes da RAPS e
tem um papel fundamental na construcdo do cuidado integral das pessoas com transtornos

mentais graves e de usudrios de alcool e outras drogas. Seu papel passa pela possibilidade do
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cuidado basico em saude e pelo compromisso com a populacdo em estabelecer o cuidado
permanente, tendo como norte uma visdo ampla de salde, dos modos de vida, das doencas e
indicadores sociais, tudo isso articulado a cultura local e as vinculagcdes dos sujeitos no
territorio. Além disso, os servicos de atencdo basica sdo a porta de entrada para 0s outros
niveis de atengdo em salde e também outros servicos na localidade.

A articulagdo entre os profissionais dos CAPS e as equipes dos dispositivos da
atencdo primaria é primordial para a mobilizacdo da propria rede, mas também e fundamental
para a identificacdo dos casos que estdo no territério e ndo chegam aos servigos de salde
mental e drogas por diversos motivos. A capilaridade que as equipes da Estratégia de Salde
da Familia (ESF) e, principalmente, que os Agentes Comunitéarios de Saude (ACS) tém nas
suas localidades de atuacdo possibilitam uma visdo mais abrangente dos problemas do
territorio, tanto no que se refere as estruturas socioambientais e culturais que interferem no
processo saude-doenca quanto nas questdes de ordem individual e subjetiva.

Portanto, analisar, aqui, o cuidado em salde mental e drogas as pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes e que fazem uso prejudicial de drogas significa
refletir também sobre o territério da Grande Tijuca, localidade que carrega uma historia
propria que a populagio vem construindo ao longo do tempo. E também falar dos usos sociais
desse espaco, da penetracdo das instituicdes publicas nesse local, da influéncia da disputa pelo
mandato no territério, bem como das formas de existéncia e sobrevivéncia daqueles que ndo
se enquadram nos padrdes exigidos socialmente.

Diante de tais consideracfGes adentraremos, a seguir, no debate acerca dos desafios
desse cuidado tendo por base as andlises realizadas a partir das entrevistas realizadas com 0s
profissionais dos servigos de atencao psicossocial do territério mencionado.

3.2 Os desafios do cuidado em saude mental e drogas as pessoas com transtorno mental

que fazem uso prejudicial de drogas na atualidade

O cuidado em satde mental e drogas, como vimos ao longo dos capitulos anteriores, é
atravessado por um conjunto de fatores histérico-culturais, econdmicos e socio-politicos que
interferem tanto na organizacdo dos servigos prestados quanto em sua qualidade,
influenciando até mesmo na prépria possibilidade de sua existéncia enquanto materializacéo

de uma politica publica.
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As entrevistas realizadas com os profissionais dos CAPS que integram o territério da
AP 2.2 trazem um conjunto de informacGes privilegiadas, que narram os desafios de um
cuidado complexo e indispensavel aos sujeitos com transtornos mentais graves que fazem uso
prejudicial de drogas. Para uma melhor compreensdo do leitor, trazemos, logo abaixo, 0

quadro de identificacdo dos informantes:

Quadro 1 - Identificacdo dos Informantes

Identificacdo dos informantes
Sexo Idade Categoria Tempo de Tempo de Periodo de
Profissional formacao trabalho no | insercdo no
profissional campo da Servigo
atencgéo atual
psicossocial
AT 1 | Feminino 33 Assistente 10 anos 5 anos 5 anos
social
AT 2 | Masculino 27 Enfermeiro 5 anos 4 anos 2 anos
AT 3 | Feminino 58 Psic6logo 26 anos 17 anos 4 anos
AD 1 | Feminino 37 Enfermeiro 16 anos 8 anos 5 anos
AD 2 | Feminino 39 Assistente 13 anos 4 anos 2 anos
social
AD 3 | Masculino 44 Psicologo 21 anos 15 anos 6 anos

Fonte: Elaboragéo da autora (2021).

O conteudo trata de questdes como a complexidade dos casos e a oferta de cuidados
nos dispositivos, o acolhimento aos sujeitos, a rede intersetorial e sua relagdo com 0s usuarios
dos servicos, a aposta ou ndo nas praticas de reducdo de danos e os reflexos das recentes
alteracdes macropoliticas no cotidiano dos profissionais.

No que se refere a complexidade dos casos e o respectivo cuidado, é possivel
identificar que esses sujeitos, que estdo nesse transito entre os campos AT e AD, séo
considerados por alguns dos entrevistados como integrantes de um “grupo de casos mais
graves” dos servigos em questdo e sdo interpretados, na maioria das vezes, como casos
complexos ou com certa gravidade, ndo apenas pelo psicodiagndstico apresentado
inicialmente no tratamento, mas também pelo agravamento das condic¢Bes concretas de vida e

existéncia (ou ndo) de suporte social.
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Em termos de tarefa que o servigo se prop8e, eu acho que psicose, situagdo de rua,
essas pessoas com muita vulnerabilidade, isso pra gente denota gravidade. Quer
dizer, acho que ndo é s6 diagndstico do transtorno mental em si, € um pouco essa
juncdo, essa complexidade ai que a gente chama de diagndstico situacional. Quer
dizer, um diagndstico sé pelo uso da droga ou um diagndstico s6 psicopatolégico ele
ndo consegue muito ver a situacdo de vulnerabilidade em si. (Informante AD 3)

Essa consideracdo, portanto, por parte dos profissionais, € atravessada pelo conceito de
vulnerabilidade social, na medida em que ponderam tanto a questdo do sofrimento psiquico
quanto das necessidades e riscos concretos da vida cotidiana dos usuarios.

Hoje o servigo recebe muitos casos, hoje ndo, ja tem um tempo. Muitos casos de
pessoas com transtorno mental que fazem um uso prejudicial de drogas, isso faz
parte da nossa rotina. Se é dificil? Eu acho que depende muito do caso. Existem
pessoas que tem grande vulnerabilidade que ter um transtorno faz com que se
coloquem em risco no territorio o tempo inteiro. (Informante AD 1)
Outros profissionais interpretam que todos os casos atendidos pelos CAPS sdo muito
graves, independentemente da associa¢do entre transtornos mentais graves e usos de drogas.
Nesse sentido, ndo haveria diferenciacdo do cuidado entre os sujeitos, porém as interferéncias

do contexto social em que se vive podem tornar esse cuidado mais complicado.

Vocé ja viu paciente de CAPS que ndo seja grave? Paciente de CAPS esta |4 porque
ele é grave, entdo, a gente sé trabalha com caso grave. O caso que ndo é grave, a
tendéncia é a gente fazer um encaminhamento para a atencdo bésica e fica na
unidade bésica de salde, Clinica da Familia. (Informante AT 3)

Os riscos mencionados que particularmente esses usuarios se colocam pelos territorios
em que residem e/ou transitam dizem muito a respeito do préprio territério e da visdo social
acerca das pessoas com transtornos mentais graves e usuarios de drogas, principalmente, das

consideradas ilicitas.

Essa prépria divisdo entre drogas leves e pesadas é perigosa, nesse sentido, porque
tem pessoas que ndo sdo psicoticas, ndo usam drogas supostamente pesadas e estao
em extrema vulnerabilidade dependendo do contexto. (Informante AD 3)

O percurso histdrico brasileiro de repressdo ao uso e comercializacdo de drogas
associado ao fendmeno estruturante de exclusdo social e violéncia contra os ditos loucos
repercute nas relagdes sociais cotidianas dentro e fora das favelas.

Estamos tratando, nesse ponto, das violéncias cotidianas vivenciadas por esses sujeitos
tanto nas ruas da cidade quanto na sua propria vizinhancga, que perpassam pelo simbolismo do

afastamento do convivio social daqueles considerados diferentes; pela limpeza social



83

promovida pelo poder publico nas ruas da cidade; pela dificuldade de aceitacdo da diferenca
até mesmo por parte das equipes de saude; mas também estamos nos referindo a violéncia
fisica promovida tanto pela policia quanto pelo trafico de drogas, que, contraditoriamente ou
ndo, podem se mostrar conservadores e intolerantes com pessoas que transgridem
determinadas regras sociais.

Os entrevistados narram que um dos desafios a serem enfrentados cotidianamente nos
servicos em que estdo inseridos é esse risco na vida dos usuarios e de suas proprias vidas,
constituindo-se em algo complexo e dificil de lidar, uma vez que a violéncia vem sendo um
componente inerente nas relagdes sociais do proprio territorio, que, como bem se sabe, se
coloca entre dois polos contraditérios, de um, a seguranca publica, lado repressor do Estado e
de outro, tanto o trafico de drogas como as historias da populacdo marcadas por resisténcia

social.

Tem a questdo de como vocé vai entrar naquela favela, vocé pensando que
dependendo de qual favela se estd falando tem incursdo policial e as vezes vocé ta
trabalhando num CAPS. E eu ndo estou falando do CAPS que estou nesse momento.
Digo porque passei num CAPS que eu era residente e numa época que tinha
incursdo policial quase sempre. Muitas vezes a Clinica da Familia estava em
amarelo ou vermelho e acabava vocé nao podendo chegar até aquele usuério e, ao
mesmo tempo, eu ficava incomodada com qual era o cuidado e muitas vezes o
cuidado era controlar se ele tomou o depoésito ou ndo. Era 0 maximo que a gente
conseguia muitas das vezes, porque é muito mais dificil quando a gente pensa na
questdo da rede territorial, 0 CAPS, a Clinica da Familia. (Informante AD 2)

Contudo, é necessario frisar que a marca da violéncia urbana nao se da, no territério
em analise, pela auséncia de acdo do Estado em garantir politicas publicas, mas na forma
exclusiva e evidente da sua politica publica de seguranca, pela via da repressao, entre outras

questdes, ao fendmeno das drogas.

Tem momentos que a cidade comega a fazer uma espécie de tentativa de limpeza,
como t4 acontecendo agora de novo, mas aconteceu no Panamericano, aconteceu na
época da Copa do Mundo, na época das Olimpiadas. Volta e meia os governos
municipais e estaduais vdo promovendo agdes as vezes muito truculentas e muito
também insossas, muito sem efeito em médio prazo. E um dos focos dessas agGes
580 as pessoas que usam drogas ou supostamente usam drogas. Tem essa coisa com
a populacdo de rua, que inclusive a gente atende bastante, a gente tem um foco nisso
também. Agora, é claro, vocé faz uma acdo com a populacdo em situacdo de rua,
mas a0 mesmo tempo tem a policia fazendo uma acdo, ai, isso viabiliza ou ndo o
préprio acesso dessa pessoa a um servico de saude, tanto da atencdo primaria quanto
no nosso caso, da atencéo especializada em satde mental, alcool e drogas [...] Tem
uma cultura de muita violéncia da cidade, acho que para além dos conservadores. A
gente olha a Policia Militar, olha a Guarda Municipal e vé a violéncia acontecendo,
mas as relagdes sociais nessa cidade sdo violentas desde muito tempo. Uma parte da
populacdo pede isso também, vota nas pessoas que falam que vao fazer isso, ligam
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para 0 CREAS pedindo isso, quando ndo tomam suas providéncias com matadores
de aluguel, segurancas de rua que também produzem muita violéncia. Ai, a droga
vira o grande bode expiatério que justifica qualquer coisa, justifica matar. Tem essa
demonizacdo das drogas que impede reflexdo, impede qualquer debate, impede de
conhecer aquela pessoa. (Informante AD 3)

A violéncia fisica e, por vezes, simbolica, direcionada as pessoas com transtornos
mentais que fazem uso prejudicial de drogas tem como alicerce 0s preconceitos que outrora
fundamentaram uma l6gica de intervencdo profissional e institucional objetificadora,
excludente e violenta, composta, em certa medida também, pelo seu contetdo estrutural do

racismo e do conservadorismo colonial que perdura até os dias atuais.

O territério estd muito hostil, cai no campo do preconceito, cai no campo do
julgamento... “ah, ndo ¢ maluco ¢ s6 vagabundo mesmo”. Porque, ai, o doido as
pessoas tem pena ou as pessoas tem medo, 0 que usa droga ndo. O que usa droga €
vagabundo, é criminoso, é bandido... Cai num outro lugar. Tem essa diferenca e eu
vejo isso muito claro, sabe. Quem tem transtorno é s6 maluco, é doido, coitado,
tadinho ou ¢ assim “morro de medo, ndo quero chegar perto”. O que tem transtorno
associado ao uso da droga “¢ vagabundo, podia parar e ndo para porque nio quer”,
“ah né nada maluco, é vagabundo”. (Informante AT 1)

Na hora que vé que é usuario de CAPS, doido, as vezes acham engragado ou entdo
tem medo. Mas “ah usudrio de droga?! Vagabundo!” “¢ porque quer, ¢ safado, ndo
tem jeito”. (Informante AD 1)

Os profissionais que estdo a frente do cuidado em salde mental e drogas a essas
pessoas encontram rotineiramente barreiras sociais (re)construidas tanto pelo proibicionismo
as drogas e sua “guerra” as drogas, quanto pela (re)manicomializagdo da loucura
(GUIMARAES; ROSA, 2019), os quais ndo se apresentam exclusivamente como acdes do
Estado em relagdo a um grupo populacional, mas se manifestam como parte de uma cultura
moral e hostil que forja as hieraquias social e racial (FERRUGEM, 2019), como na defini¢&o

de quem deve e pode ser (MBEMBE, 2018) os merecedores (ou ndo) de assisténcia publica.

E uma diferenca que, infelizmente, estd muito presente ainda tanto entre a equipe
quanto entre o0s proprios usuarios, na questdo mesmo de estigmatizacdo, de
discriminacédo, preconceito com quem é usudrio de drogas, do tipo que identifica o
usudrio de drogas com coisas muito pesadas e ndo perceber o0 uso de drogas como
mais uma questdo que a pessoa esta vivendo na sua vida mesmo. Colocam num
lugar muito moralista as vezes, de tratar diferentemente a pessoa que é usuéria de
drogas. As vezes a gente vé. Existem certas questdes que s&o o jeito de olhar, o jeito
de se portar, sdo gestos fisicos que s6 de a pessoa chegar e ser usuaria de drogas, ja
tem um comportamento totalmente diferente. A gente percebe até certo medo as
vezes de alguns profissionais quando esta na presenca de alguém que seja usuério de
drogas. (Informante AT 2)
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A narrativa dos entrevistados revela, entretanto, que 0s usuérios de drogas em
acompanhamento nos CAPS, tendo ou ndo transtornos mentais graves, sdao tratados pelos
demais profissionais das redes intra e intersetorial a partir de um olhar moralista, que associa
0 usuario a vagabundagem e desconsidera esse uso como um problema de satde publica.

Uma das facetas do conservadorismo ¢ essa coisa chapada que coloca “ta na rua, usa
droga, ¢ negro, tem que morrer... E para matar, ¢ isso”. Quando essas pessoas sao
acolhidas e alguém diz que tem muito interesse em saber da situacdo de vida e ao
mesmo tempo estd fazendo uma aposta em alguma outra coisa, acho que é uma
clinica ndo conservadora. Porque o discurso da droga é muito atravessado por esse

discurso organicista, e tem toda uma mitologia de que as drogas fazem coisas.
(Informante AD 3)

E importante perceber que, se por um lado, ainda existe um certo preconceito e
dificuldade de lidar com a loucura por parte daqueles que ndo estdo inseridos diretamente no
campo da atencdo psicossocial, por outro lado, a loucura é aparentemente mais aceitavel que o
uso de drogas, sejam elas ilicitas ou ndo. Nessa medida, se institui uma dupla estigmatizacdo
das pessoas com transtornos mentais graves que fazem uso de drogas.

Esse duplo estigma encontra uma forca propagadora ndo sé na popula¢do comum e
nos profissionais que estdo nos lugares de cuidado em salde e assisténcia publica, mas,
principalmente, nos grupos politicos-partidarios que vem conseguindo ocupar cargos dentro
da méaquina estatal e se utilizar da posicdo em que se encontram para reforcar, no imaginario
social, pressuposi¢es criminosas e desumanizadoras acerca das pessoas com transtornos
mentais e usuarios de drogas.

Os grupos dos quais citamos acima, constituem-se, hoje, como a Nova Direita
brasileira, a qual vem aglutinando caracteristicas tanto do neoliberalismo, como o foco na
individualizacdo das questBes sociais € a privatizacdo da coisa publica, como solucéo para as
crises financeiras, quanto do neoconservadorismo, que vislumbra um Estado voltado para
objetivos moralistas (FARIAS, 2019).

O Estado sendo ocupado por tais setores ultraneoconservadores tende a inverter a
I6gica de suas acOes que, em principio, nos termos da ordem burguesa, é de neutralidade.
Passa a descontruir politicas publicas com enfoque na coletividade e com bases cientificas
para dar lugar as politicas com principios morais e religiosos, os quais tendem a negligenciar
dados de eficiéncia e eficacia das acdes das politicas publicas anteriores para dar lugar a uma
ciéncia suspeita.

Os reflexos dessas mudangas dentro do Estado aparecem de forma cristalina na

disposicao da atual Politica Nacional sobre Drogas (BRASIL, 2019), que passou a ter como
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enfoque a eliminacdo e a abstinéncia dos usos de drogas pela populacdo. Esse € um
demonstrativo da cultura neoconservadora que vem ganhando espa¢o na disputa pela dire¢do
politica no Brasil e atravessando o cuidado em satde mental e drogas na pratica.

O atravessamento se da justamente na demonizacdo das substancias psicoativas usadas
e na reafirmacéo constante da necessidade de eliminagdo dos respectivos usos, as quais criam
e recriam preconceitos e repressao que interferem no reconhecimento pela sociedade do uso
prejudicial de drogas como uma problematica de salde.

N&o surpreendemente, 0s preconceitos que atravessam o cuidado em saude mental e
drogas também estdo incutidos na mentalidade dos proprios sujeitos assistidos nos CAPS,
conectando-os ao discurso dominante no territério em que vivem e aos valores conservadores
caracteristicos da historia brasileira que, atualmente, sdo inflamados por esses setores da Nova

Direita brasileira.

Agora, conservadorismo ndo é sé de quem persegue ndo, acho que tem um
conservadorismo muitas vezes dos usuarios e acho que é por isso também que, no
Brasil, se vocé comparar a quantidade de pessoas que usam drogas e a mobilizacdo
politica para pensar o papel das drogas, ¢ impressionante. E um volume absurdo de
um uso enorme, a ver pela quantidade de dinheiro que isso mobiliza, e tem que ser
tudo escondido, tem que ser pela transgressdo. Até para fazer a Marcha da maconha
para poder colocar isso em debate publico € um drama. (Informante AD 3)

Assim, a construcao do cuidado em salude mental e drogas com esse publico tem como
desafio anterior aos demais desafios fazer com que os préprios usuarios dos servicos
percebam que as violéncias fisicas e simbolicas pelas quais passam ndo sdo legitimas,
incluindo as internagfes forcadas (DUARTE, 2015), na medida em que eles ndo sdo menos
detentores de direitos que a populagdo que ndo tem transtornos mentais graves e persistentes
ou que nao fazem uso prejudicial de drogas e, ainda, tentar desconstruir a ideia comum de que
0s usos de drogas ndo sdo uma questao de salde publica.

As dificuldades de efetivagdo do cuidado em salde em rede, seja ela intra ou
intersetorial, esbarram nesses preconceitos e moralismos fundados tanto na histéria da
assisténcia psiquiatrica no Brasil, como na logica da repressdo aos usuarios de alcool e outras
drogas. Essa dificuldade e/ou impossibilidade de acesso aos servi¢cos que grande parte dos
usuarios enfrenta, tendo seu direitos garantidos constitucionalmente muitas vezes negado, ndo
ocorre somente por questdes de infraestrutura dos servi¢cos, mas, de acordo com Cohn (2015),
passa por questdes de receptividade e resisténcia por parte dos profissionais que estdo no

atendimento a populacéo.
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Segundo a autora, no Brasil, 0 que se encontra na pratica € uma rede de satde publica
constantemente insuficiente em relagdo a demanda populacional cada vez maior e mais
complexa, embora o critério de disponibilidade dos servicos nas localidades seja utilizado
muitas vezes pelo Estado como pressuposto de acesso a saude no territdrio.

Cohn (2015) ressalta que, apesar do objetivo explicito de universalizagdo da saide, no
nosso pais, 0 acesso a esse direito depende de um conjunto de fatores que envolvem a
estrutura necessaria para atendimento as demandas, a informacdo dos usuarios acerca dos
servigos e a disponibilidade pessoal dos profissionais, 0s quais nem sempre estdo inclinados a

mudar seus comportamentos.

A gente tem algumas dificuldades com algumas Clinicas da Familia ainda. Ai eu ndo
posso deixar de falar que ndo é s6 com pessoas com transtorno mental, mas também
com qualquer usuéario que faz uso de droga. Tem uma grande dificuldade em
Algumas Clinicas da Familia para esse cuidado e estando naquele territério da
Tijuca, com toda histéria daquele territorio, da populagdo que vive ali, a conducéo
de um usuéario com esse perfil até a Clinica da Familia, o acompanhamento
territorial ndo é uma coisa simples. As vezes eles precisam ser secretariados para
poder ser atendidos. Na UPA, por exemplo, é outro lugar na rede... Na Upa da
Tijuca, que a gente acaba usando mais, ja teve situacGes dos médicos se negarem a
atender determinado usudrio. Ai esse usuario era usuario psicético que eu
acompanhei, porque ele disse que se ndo ficasse um profissional 14 com a pessoa ele
ndo ia atender. Entdo, tem um despreparo dos profissionais da rede de salde no
manejo a esses pacientes. E também tem o ndo entendimento de que eles também,
enquanto UPA, fazem parte da RAPS. Eles ndo entendem desse jeito, entdo, tem
muita resisténcia e a gente tem isso de maneira muito dificil... E muito cansados,
furando esses bloqueios, escutando algumas coisas que as vezes sdo dificeis de
escutar para que nossos usuarios tenham acesso. O uso de drogas é uma grande
questdo, acho que muito mais que ter um transtorno mental. (Informante AD 1)

Essa resisténcia dos profissionais em acolher esses sujeitos nos servigos e prestar-lhes
0 devido atendimento, respeitando o preceito da Constituicdo Federal (BRASIL, 1988) e
tendo por base o compromisso ético-profissional, tem sido uma das barreiras para a
construcdo do cuidado em saude integral e em rede. Os trechos das entrevistas, a seguir,
deixam clara a necessidade de ultrapassagem dos preconceitos e resisténcias nos espagos de

atuacdo profissional e do adequado investimento financeiro por parte do poder publico:

Quando a gente encontra uma rede que esta cada vez mais esfacelada, cada vez mais
individualizante, ou seja, cai no campo do desejo do profissional de fazer, vocé
conta um pouco com a rede que tem. Ai é isso, tem profissionais que sdo muito
disponiveis para fazerem esse trabalho e tem profissionais que, se a gente fala que
tem o uso da droga, cai inclusive numa criminalizagdo. Entdo, eu acho que a questéo
é anterior, ela é a rede atual que a gente tem. (Informante AT 1)

Eu trabalho numa UPA também e quando chega paciente de salide mental vejo
varios profissionais perguntando “o que esse sujeito ta fazendo aqui? Ele ndo ¢ de
CAPS? Deveria estar no CAPS!”. Ai, ¢ muito dificil a gente pensar que tem uma
rede RAPS e que ela ndo se entende, ndo se fala e que a gente da salde mental
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entende aquele sujeito... E acaba que nosso trabalho é fazer matriciamento com
outros setores. E por mais que a gente faga matriciamento, nem sempre eles véo
entender. (Informante AD 2)

Destaca-se que, além das barreiras impostas pela resisténcia profissional e o0s
preconceitos, existem também as barreiras que as equipes dos CAPS de modalidade 1l
encontram em relagdo aos acolhimentos noturnos em CAPS IlI localizados em outras areas
programaticas. Tais obstaculos séo criados justamente nos casos que exigem maior atencao e
um cuidado intensificado em situacdes de crise e maior vulnerabilidade social.

Como ja explicitado, o territério a que nos referimos neste trabalho ndo possui CAPS
I11 e, devido ao horario de atendimentos dos CAPS Il ser mais restrito por ndo funcionarem a
noite, muitas vezes € necessario que os profissionais solicitem acolhimento noturno para 0s
usuarios nos servigos localizados em outras APs. Entretanto, constata-se dificuldade no
dialogo entre as equipes no gue tange a ocupacdo dos leitos, ainda que essa ocupacdo tenha
como fundamento a opgao por ndo internacdo dos usuarios em hospitais psiquiatricos que tem
leitos disponiveis na rede.

Os acolhimentos noturnos estdo lotados porque a vida fica cada vez mais inviavel
nos territérios da cidade do Rio de Janeiro. Entdo, as pessoas entram em crise. A
pobreza produz também adoecimento, produz crise, entdo, as pessoas precisam do
leito de acolhimento noturno e, as vezes, os leitos estdo lotados e a gente que é de
um outro servigo que ndo é daquela &rea vai solicitar um vaga tem muitos entraves.
Eu me sinto, as vezes, quando vou conversar com a coordenacdo, quase que pedindo
pelo amor de Deus por uma vaga, como se aquela vaga ndo fosse uma vaga da rede,
como se o0 dono da vaga fosse s6 aquele CAPS. Eu acho que a gente tem que discutir
0 caso, a gente tem que estar muito presente no momento que O usuario esta no
acolhimento, com visitas presenciais, com atendimentos remotos por video. Nédo é

facil. Nunca é facil solicitar uma vaga de CAPS IlI, é uma coisa bem dificil
inclusive. (Informante AD 1)

E importante notar que a solicitacdo de acolhimento noturno em outra AP s6 ocorre
porque ndo existe CAPS Il na AP 2.2 e a referéncia para acolhimento em situacdes de crise é
um hospital psiquiatrico, que também se localiza em outra &rea programatica. Esses
profissionais se encontram, portanto, tendo que optar pela indicacdo de uma internagdo em
hospital psiquiatrico ou pela “disputa” por um leito noturno de CAPS em outra regido.

Assim, a inexisténcia de CAPS que funcione 24 horas por dia na AP 2.2, assim como
em varias outras APs do municipio do Rio de Janeiro, escancara a falta de investimento
financeiro e politico numa rede de cuidado extra-hospitalar que possa acolher os sujeitos nas
suas diversas crises sem que seja criada uma concorréncia entre 0s usuarios e profissionais

dos CAPS 111 e os dos CAPS Il que necessitam de retaguarda no cuidado noturno.
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Contudo, é indispenséavel pontuar que parte dessa dificuldade do cuidado em saude
mental e drogas é criada também pela propria forma de funcionamento engessada da rede,
que, por vezes, se limita as divisdes administrativas e ndo se dispde a criar formas de cuidado
mais adaptaveis ao contexto de insuficiéncia de recursos disponiveis. Os trechos das falas
abaixo explicitam a dificuldade de estabelecimento desse cuidado em situagOes de
acolhimento norturno em CAPS 111 fora do territorio onde o usuario reside:

Tem os entraves com a outra equipe e ai ndo é s6 de gestdo para gestdo. As vezes
tem muitas delicadezas com a equipe mesmo, com os staffs do outro servico para
que possam tomar aquele caso como uma pessoa que ta ali e que vai precisar do
cuidado dele e ndo s6 alguém que t& numa vaga de leito. Isso é muito dificil as
vezes. Eu tive um usuério que ficou num CAPS Il e, quando eu chegava la,
perguntava: “quem ta acompanhando ele? Eu gostaria de falar com a pessoa que ta
acompanhando ele aqui”. Nao tinha um técnico designado, tinha alguém que estava
ali no dia e que sabia me dizer um pouco, mas ndo tinha alguém para costurar o caso
comigo porque ele ndo era um paciente daquele caps. Entdo, ¢ dificil. (Informante
AD 1)

Assim, o acolhimento norturno de usuérios em outro territrio ndo necessariamente vai
significar também efetividade de cuidado em salde mental e/ou atencdo integral em saude,
visto que o trabalho em rede, nesses casos, ndo ocorre de forma reciproca entre as equipes dos
dois servicos.

O desafio de estabelecer o cuidado em salde mental e drogas baseado na liberdade e
na autonomia do sujeito num territério em que ndo existe a possibilidade de acolhimento
noturno se estabelece, portanto, a partir da escassez de recursos (materiais € humanos) e do
modo de funcionamento da rede, que é norteado pela no¢do de responsabilidade pelo cuidado
restrito aos usuarios vinculados a determinado territorio. Tal nocdo deriva das portarias e
normas que organizam técnica e administrativamente os servigos e compreendem a rede como
um conglomerado de servi¢os em determinada regido, sem considera-los como pontos abertos
de dialogo, compartilhamento de trabalho e fonte de aprendizado pratico.

No que tange aos aspectos de reconhecimento e pertecimento a uma rede de atengéo e
cuidados a saude, Bermudez e Siqueira-Batista (2017) nos explicam que redes ndo dizem
respeito estritamente a uma organizacdo administrativa, pois elas envolvem as pessoas, suas
conexdes emocionais e profissionais. Nesse sentido, é necessario mais do que normativas,
legislacbes e decretos para de fato instituir uma rede de atencdo em salde com
responsabilidade sanitaria coletiva e acGes de cooperacdo com base nas necessidades dos

sujeitos atendidos.
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Segundo Duarte (2017), as redes podem ser abertas, horizontalizadas e livres de uma
organizacdo hierarquica que engessa as praticas profissionais cotidianas nos servigos. Sua
composicdo permite interconexdes e articulacdes diversas a partir de varios pontos
justamente por ser flexivel, adaptavel e estar em constante movimento no territorio.

Consideramos, portanto, as redes como organismos acessiveis, mutaveis e vivos que
possuem varias possibilidades de conexdes entre seus diversos pontos de ligamento
(instituicbes, profissionais, usuarios, familiares, gestores, etc.), 0s quais tem poténcia para
romper barreiras ou reproduzi-las (MERHY, 2014 apud DUARTE, 207).

Assim, a existéncia de redes ndo esta dada somente pelo fato de haver uma definicéo
normativa acerca da questao, como se pode vir a pensar de inicio. As redes ndo existem por si
s0s, uma vez que sdo estabelecidas pelos agentes do cuidado, os gestores e 0s proprios
usuarios num movimento que aglutina um processo de trabalho coletivo em salde
(BERMUDEZ; SIQUEIRA-BATISTA, 2017).

Destaca-se, entretanto, que as definicdes normativas sdo fundamentais para garantia
dos direitos, para a direcdo de trabalho e para fluxos de atendimento, contudo, no ato de
cuidado propriamente dito quem da sentido a acdo é o profissional que ali estad operando, a
partir da sua relagdo com os usuérios e demais profissionais (BERMUDEZ; SIQUEIRA-
BATISTA, 2017).

Desse modo, a compreensdo das redes em saude como redes de pessoas, e nao
somente como um conjunto de sistemas computadorizados e de instituicdes juridicamente
conectadas em prol dos usudrios, é peca chave para entender tanto as dificuldades de
construcdo do trabalho com diferentes profissionais em diversos espagos quanto a sua
poténcia em promocdo e recuperacao da saude.

E possivel identificar nas falas dos entrevistados que a resisténcia encontrada durante
as tentativas de construir uma rede de cuidado se da também quando os usuarios dos CAPS
“ousam”, sozinhos ou junto com os profissionais, acessar outros servigos que nao sejam

especificamente de atencdo psicossocial.

Existem muitos usudarios que acabam acionando 0s servigos por conta propria e tem
aqueles que precisam da nossa ajuda para poder acionar e nem sempre sdo bem
recebidos, entdo, se a gente ndo estiver junto, se a gente ndo chegar e explicar toda a
situacdo e poder estar junto ndo é sempre e ndo € tdo simples assim de acontecer. Na
maioria das vezes a gente tem que estar junto mesmo para trocar, dizer sobre aquela
pessoa, por que ela ta acionando aquele servico, de que maneira vai refletir
positivamente essa atuacdo. (Informante AT 2)



91

Eu acho o trabalho intersetorial bem dificil. Acho que as pessoas ndo tém essa
formacao, sdo muito despreparadas com relacdo ao transtorno mental, a saulde
mental. Entdo, eles tém muito receio. (Informante AT 3)

Ora, se dentro do campo da atencdo psicossocial a resisténcia parece ndo existir ou se
mostra muito menor do que nos demais campos, a questdo principal, entdo, se localiza na
aceitacdo da obrigacdo por parte dos outros profissionais de atender sujeitos com
comportamentos diversos dos quais se esta acostumado. Dessa forma, a problematica abrange
ndo somente a vontade dos profissionais do campo psicossocial em construir uma rede de
cuidado ou simplesmente o respeito & premissas constitucionais, mas tem relacdo também
com o habitus em cada campo de atuacéo.

Cavalleri et. al (2013) considera, com base nas obras de Pierre Bourdieu, que o social
existe numa dupla relagcdo entre as estruturas sociais externas aos sujeitos e as estruturas
sociais incorporados pelos sujeitos, assim, existe respectivamente o campo e o habitus, a
objetividade externa e a sua incorporacdo na subjetividade dos sujeitos.

Campo aparece como uma estrutura ja estruturada pelas a¢fes dos sujeitos a0 mesmo
tempo que é estruturante das acbes dos sujeitos no tempo presente, numa espécie de
retroalimentacdo onde o campo influencia nas a¢des e 0s sujeitos com suas ac¢oes reiteram a
estrutura daquele campo ou podem construir praticas que tendem a ser reestruturadoras.

As acles dos atores que compdem 0 campo e reiteram o funcionamento das normas
sociais implicitas correspondem ao habitus criado pelo conjunto de acGes individuais na
estrutura. Habitus é, nesse sentido, uma base de condutas em determinado campo, o sentido
préatico das regras sociais do campo que foi assimilado pelos sujeitos que operam nele, de
modo que as préaticas se ddo a partir dessa assimilacdo de certas regras e limites de aceitacdo
(CAVALLERI et. al, 2013).

Entretanto, ao passo que o campo parece determinar em alguma medida o habitus e
este construir paulatinamente o campo, existe espaco para inser¢do de agdes que podem vir a
mudar o proprio habitus existente ali. Isto porque 0s sujeitos que compdem cada campo estao
sempre numa disputa por poder simbolico a partir de suas posi¢Bes sociais, 0 que vem a
construir também representacdes e interpretacdes acerca da estrutura objetiva do campo e do
seu devir social.

A compreensdo acerca do devir social de cada campo € construida na interrelacdo
entre o habitus, a subjetividade dos sujeitos e suas posi¢des na estrutura social ao longo de

sua trajetoria. Assim, as possiveis mudancas dentro dos campos se ddo pela atuacdo dos
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sujeitos com diferentes interpretagbes sobre esse devir social, 0os quais proporcionam
aberturas para outras agdes.

Dito isto, o entrevistado 1 narra um pouco da dificuldade de construir rede de cuidado
com profissionais de outros campos de atuacdo, e é possivel perceber que o trabalho em
conjunto é facilitado ao se deparar com profissionais que ja atuaram no campo AD ou AT.
Isso pode ser interpretado como o processo de trabalho da atencdo psicossocial e as normas
desses (sub)campos incorporados pelo profissional que, por mais que tenha seguido por
outros rumos de atuacéo, esse registro esta consigo, implicado na historia de sua participacao

como agente social nestes (sub)campos e se predispde a agdes diversas.

A gente tem uma rede atual de politicas publicas muito precarizadas e vocé conta
somente com o profissional que t4 14 ainda de uma forma muito individual. Se vocé
der sorte de pegar um médico no NASF que em algum momento passou pelo campo
AD 6timo, é uma discussdo potente, € um cuidado superpotente. Agora, se vocé
pega um médico que nunca passou por AD, nunca nem passou por transtorno mental
e as vezes tem até medo do paciente, cai numa logica criminalizadora. (Informante
AT 1)

De acordo com Duarte (2014), os trabalhadores da area da salde se configuram
enquanto um ser coletivo, tanto pelo seu processo de trabalho em determinada area/setor
guanto pelo seu nudcleo de saber, contudo, estes mesmos sujeitos sdo singulares e
operacionalizam a politica a partir do seu modo de trabalho individual, fazendo acontecer o
cuidado em satide imprimindo suas marcas. E nessa medida que sdo criadas e/ou superadas
barreiras simbdlicas e subjetivas que interferem no acolhimento e acesso aos servi¢os por
parte dos sujeitos com transtornos mentais graves e que fazem usos de drogas.

O trecho da entrevista, logo abaixo, esclarece que o sucesso do trabalho intersetorial
entre equipes e a tentativa de acesso dos usuérios aos diversos servicos componentes da rede
estdo atrelados, muitas das vezes, a uma disposicao individual dos profissionais e 0 modo em
que operacionalizam o trabalho. Nesse sentido, evidencia-se que, apesar da existéncia de um
discurso hegeménico favoravel as politicas intersetoriais e a construgdo de redes e processos

de trabalho conjuntos, isso nem sempre se efetiva na préatica.

A gente t& num cendrio atual que aconteceram muitos casos que a gente teve uma
troca muito boa intersetorial, mas muitas vezes cai nessa da boa vontade de quem ta
I4 enquanto profissional que possa fazer uma troca, de poder investir no caso. Acho
que depende muito de qual servico a gente vai encontrar, de qual profissional a
gente vai encontrar nesse servigo para poder ter uma linha de comunicacéo boa, uma
troca legal. Depende muito disso: do servico, do profissional que ta 14, mas mais
uma vez é um tipo de trabalho que acontece por conta do interesse pessoal de cada
profissional dentro do caso. (Informante AT 2)



93

Esta é uma problematica importante a se refletir, uma vez que a intersetorialidade é
imprescindivel como resposta as necessidades dos sujeitos que demandam ag6es do Estado
por meio das suas diversas instituicbes (SENNA; GARCIA, 2014), que sdao compostas por
esses profissionais que tem em méos a possibilidade de construcdo desse tipo de trabalho ou o
seu descarte baseado na resisténcia ao que se lhe apresenta diferente.

A intersetorialidade das politicas consiste na ultrapassagem das formas fragmentadas
de atuacdo profissional e gestdo dos recursos. Assim, o trabalho intersetorial basea-se na
compreensdo do homem na sua integralidade e acontece a partir da constatacdo da
necessidade de articulagcdo entre instituicbes e suas equipes/profissionais, constituindo-se
numa rede capaz de responder adequadamente as demandas postas pelos sujeitos (SENNA,;
GARCIA, 2014).

Ora, se o trabalho intersetorial acontece a partir da constatacdo da necessidade de
articulacdo, ele s6 vai ocorrer de fato se os profissionais, na sua relacdo subjetiva com a
estrutura do campo em que estdo inseridos e 0os demais campos, se dispuserem a isso. Nessa
medida, um dos desafios encontrados consiste em tornar 0s campos e 0s proprios profissionais
mais abertos a praticas diversas e fluidas, mais suscetiveis e predispostos a construcdo de
redes horizontais, abertas, dotadas de incontaveis possibilidades de conexdo e articulacdo
(DUARTE, 2017)

No que tange a fala do entrevistado 5, abaixo, ao se referir a necessidade de fazer
matriciamento com outros setores durante seu horario de trabalho na UPA, isso ilustra uma
tentativa de driblar a resisténcia em oferecer cuidado em salde a uma populagdo que vem

tendo assisténcia publica negada em diversas esferas das politicas sociais.

Eu trabalho numa UPA também e quando chega paciente de salde mental vejo
varios profissionais perguntando “o que esse sujeito ta fazendo aqui? Ele ndo é de
CAPS? Deveria estar no CAPS!”. Ai, ¢ muito dificil a gente pensar que tem uma
rede RAPS e que ela ndo se entende, ndo se fala e que a gente da salde mental
entende aquele sujeito... E acaba que nosso trabalho é fazer matriciamento com
outros setores. E por mais que a gente faca matriciamento, nem sempre eles vao
entender. (Informante AD 2)

Essa ideia de matriciamento de um profissional (ou mais) aos demais pertencentes a
outros campos passa também pelo campo da atencdo psicossocial, mas ndo sem controvérsias.
Alguns profissionais entendem que fazer esse matriciamento entre os profissionais dos
(sub)campos AD e AT significa rotular uma expertise inerente ao profissional daquele campo,

0 que ndo necessariamente existe na pratica. Ja outros percebem a existéncia de habilidades
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especificas no manejo com os usuarios atendidos em cada campo, 0 que comprovaria a

necessidade de matriciamento em determinados casos.

A gente recorre ao CAPSad para fazer matriciamento da gente. O CAPSad matricia
a gente nos casos AD, porque é uma expertise que eles tém e a gente ndo tem. Entdo,
a gente tem recorrido, feito reunies mesmo com alguns casos especificos para eles
nos ajudarem a pensar 0 que é possivel pactuar, como é essa negociacdo, como é
mesmo o trabalho, porque é bem diferente, é bem diferente mesmo. Essa é uma
estratégia que a gente encontrou para lidar com esses casos onde o transtorno é
prioritario, mas o uso da droga é muito importante também no caso. (Informante AT
1)

Essa é uma questdo que explicita mais um dos desafios do cuidado com o publico que
tem transtorno mental e faz uso de drogas, pois identificar no campo da atencao psicossocial
determinada habilidade/expertise nos profissionais que lidam com questdes AD ou AT
significa também falar de uma certa fragilidade em estabelecer cuidado com quem tem a
comorbidade aqui em questdo. Nesse sentido, denota reconhecer que, em alguma medida, ndo
se consegue extrapolar o limite das préaticas corriqueiras daquele (sub)campo para estabelecer

0 cuidado necessario.

Na satde mental a gente fala uma lingua muito préxima mesmo nos servigos que
ndo sdo de alcool e drogas, num geral. As vezes 0 que aparece nos Servicos, nos
CAPS normal é uma certa ideia do especialismo de que quem trabalha num CAPSad
tem uma expertise na questdo da droga e vai saber manejar melhor. Tem um certo
medo de ndo reconhecer a gravidade do paciente que ta fazendo uso, alguma coisa
assim. (Informante AD 3)

E importante refletir que a dificuldade no manejo da associacdo entre transtorno
mental e 0 uso de drogas pode ser resultado de um especialismo que esta sendo criado por
praticas engessadas, em certa medida. Esse mesmo especialismo é capaz de criar um
afunilamento e seletividade no cuidado, podendo dificultar o acolhimento dos sujeitos dentro
dos servicos de atencédo psicossocial.

Isto ndo revela somente a dificuldade em estabelecer o cuidado em saude mental e
drogas num sO espacgo com esses sujeitos, mas também coloca como ponto de reflexdo para se
pensar a questdo das préaticas de reducédo de danos, que por bastante tempo foram estritas aos
usuarios de uso prejudical de drogas, em particular, sobre os que faziam uso de droga
injetavel e a transmissdo do HIV/AIDS; a percepgdo dos profissionais acerca dos usos de
drogas por pessoas com transtornos mentais graves; e as formas de lidar com isso

cotidianamente.
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Parte dos entrevistados defende a redug@o de danos e a entende como elemento do
cuidado em salde mental e drogas, de um modo geral, mas chegam a reconhecer certa
dificuldade no manejo cotidiano da questdo com os sujeitos atendidos nos servicos. Vejamos

a sequir:

Na macropolitica, eu acho que a I6gica ndo é mais de reducéo de danos, ela se pauta
numa légica do ndo uso, da abstinéncia da droga, mas eu acho que na micropolitica
a reducao de danos tem que ser possivel. Acho que os profissionais precisam buscar
suas estratégias cotidianas, junto com os usuarios para dar conta da ldgica da
reducdo de danos. (Informante AT 1)

E importante se ter em mente que as praticas de reducio de danos foram direcionadas,
inicialmente, para um publico especifico com objetivo de reduzir a transmissao do virus HIV.,
Na década de 1980 e inicio dos anos 1990, o compartilhamento de seringas para uso de drogas
injetaveis foi um dos mostivos que elevaram os niveis de contaminag&o pelo virus e morte em
decorréncia da AIDS no mundo, e no Brasil ndo foi diferente.

As acdes de reducdo de danos que foram sendo desenvolvidas apos este periodo nédo se
dirigem mais a esse publico especificamente, visto que o nimero de pessoas contaminadas
por esse tipo de uso de drogas foi decaindo com o passar dos anos em decorréncia da
ampliacdo das ac¢bes publicas com este objetivo principal.

A partir disso, as acdes de reducdo de danos passaram a ter como foco os usuarios de
uso prejudicial de alcool e outras drogas e, atualmente, ndo se restrigem a métodos que
compreendem reducdo de danos como meramente a substituicdo de uma droga por outra,
distribuicdo de seringas ou preservativos, tampouco que classifiquem as drogas entre leves,
moderadas e pesadas. 1sso porgue tais considera¢fes partem do principio da centralidade da
droga enquanto substancia e suposta poténcia de destruicdo que cada uma tem unicamente
pela sua composicdo quimica, desconsiderando a essencial compreensdo do papel que a droga
ocupa na vida do sujeito que faz uso e os motivos que o levaram a usar com tal intensidade.

Na atualidade, as praticas de redugdo de danos podem ser entendidas como um ethos
de cuidado, que vem sendo dirigido ao publico que faz uso prejudicial de drogas, porém tem
como enfoque maior proporcionar suporte psicossocial ao sujeito, ainda que ndo lhe seja
possivel reduzir o uso. Essa transposicdo na interpretacdo sobre a reducdo de danos é
fundamental para a ampliacdo dessa pratica para todo o campo da atengdo psicossocial, pois
deixa de ser tomado como uma habilidade especifica e se torna uma pratica comum de

cuidado em saude que, inclusive, pode ultrapassar este campo.



96

Esse ethos do cuidado, fundado na ideia de reduzir danos a saide, passa muito mais
pelo conceito de acolhimento dos sujeitos e pela aposta nos vinculos sociais e afetivos do que
na compreensao da engrenagem das substancias e sua relacdo com o corpo humano.

Contudo, esse mesmo ethos, traduzido aqui pelas falas dos profissionais,
especificiamente, acerca da redugdo de danos, revela que alguns desses sujeitos ora nao
sabem, ora permanecem ainda arraigados a uma representacdo mais antiga das préaticas de
reducdo de danos no Brasil que, apesar de ser importante, ndo totaliza as diversas formas de

reduzir danos e riscos sociais a saude.

Eu ndo tenho conhecimento grande de reducdo de danos, de como fazer, eu na
verdade ndo tenho muito conhecimento pratico de como fazer, por exemplo, da
substituicdo de uma coisa por outra, como entra certas substitui¢cbes na reducdo de
danos, coisas especificas, mais técnicas, mais praticas, eu ndo tenho muito
conhecimento. Eu sou favoravel, é a politica que eu acredito, no sentido de dar total
autonomia para a pessoa identificar ou ndo o que é prejudicial a ela e de quando e se
necessario ser auxiliado. (Informante AT 2)

Nesse sentido, a falta de um entendimento mais aprofundado ou uma maior
aproximacgédo com a questdo do uso de drogas por parte de alguns profissionais se torna uma
problemética no estabelecimento do cuidado com as pessoas com transtornos mentais que
fazem usos de drogas, pois acaba criando uma necessidade de divisdo do cuidado que pode

nao ser tAo necessaria.

Quando o usuério diz que ndo vai cheirar mais, mas vai fumar maconha, eu vou
dizer para ele “ndo, vocé néo vai fumar maconha sendo ndo vai conseguir acordar”?
Como eu vou dizer para ele ndo fazer isso? Talvez para ele isso seja reducdo de
danos. Eu ndo vou dizer para ele “Fulano, faz o seguinte, ndo cheira ndo, fuma
maconha”. Eu ndo vou dizer isso para ele, mas se ele me disser eu vou recriminar?
Né&o, eu ndo vou apoiar nem recriminar. Acho que ndo é disso que se trata. A gente
ndo esta ai para fazer apologia da droga nem para dizer que sim ou que ndo. Agora, a
gente ndo vai ter como distribuir seringa, né? A gente ndo tem isso, até porque nés
ndo somos redutores de danos. Tem toda uma preparacdo para vocé trabalhar com
reducdo de danos. Na nossa folha de produtividade tem um cédigo que é de reducéao
de danos. A gente marca “agdes de redugdo de danos”, mas eu nunca sei se coloco.
O que seria acBes de reducao de danos no CAPS? Eu ndo sei. (Informante AT 3)

Evidentemente que, tendo por base o acolhimento e a aposta nos vinculos, é provavel
que estes profissionais trabalhem numa Idgica de redugdo de danos, pactuando o possivel com
0S usuarios para estabelecer o cuidado dia apos dia, sem nem mesmo se darem conta de que
estdo reduzindo danos aquela vida. Mas, o esclarecimento acerca desse ato de cuidado,

entendendo-o como um trabalho com um objetivo e um produto final, é necessario tanto para
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0 afinamento entre os campos AD e o AT quanto para desconstrucdo da ideia de especialismo
dentro da atencéo psicossocial.

A reducéo de danos, nesse sentido, acontece no cotidiano dentro dos CAPS ainda que
as praticas com esse carater ndo sejam diretamente percebidas enquanto componente do
trabalho e tampouco fagam parte das diretrizes de atuacdo atribuidas pelo Governo federal aos

profissionais da area atualmente.

Saiu ano passado a mudanca de Politica do Ministério da Salde pela abstinéncia, ne.
Isso ndo mudou nossa forma de trabalhar, por exemplo. Ninguém trabalha pela
abstinéncia. Essa politica na pratica ndo é usada, a gente continua trabalhando pela
vertente de reducdo de danos, seguindo ai as possibilidades do sujeito, o que é
possivel para cada um, fazendo isso junto também, pensando a autonomia, a
cidadania, pensando direitos. As mudang¢as impactam num primeiro momento, mas a
gente na prética, na ponta, continua trabalhando pela reducéo de danos. Acho que é
dificil fazer uma coisa na qual ndo se acredita, para mim é impossivel. (Informante
AD 1)

Nosso mandato enquanto CAPS é a Idgica da reducdo de danos. Pode ter mudado a
Politica da salde mental para abstinéncia, mas a gente tem o mandato profissional e
da saude mental. A gente trabalha com reducdo de danos, entdo, todo 0 nosso
trabalho é pautado nisso. E a gente ndo pauta na droga, a gente pauta no sujeito,
entdo, ele precisa entender o quanto o uso esta sendo prejudicial para a gente
conseguir trabalhar alguma coisa para a qualidade de vida dele. (Informante AD 2)

Verifica-se que a direcdo politica atual objetiva, com as a¢des de salde,
especificamente, na area de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas, a eliminacdo do
uso de drogas e o tratamento via internagdo/isolamento social. Isso significa que essa nova
diretriz governamental imposta verticalmente no presente para os profissionas, rompeu com a
I6gica e a ética do cuidado estabelecida anteriormente, desde o inicio dos anos 2000, mas
mesmo assim, enfrenta a resisténcia dos profissionais entrevistados.

Assim, apesar das alteragdes macropoliticas que vem ocorrendo nos Gltimos anos,
observa-se um compromisso ético-politico dos profissionais que estdo a frente do cuidado em
salde mental e drogas. Na medida que, mesmo que essas mudancas influenciem
negativamente, tanto na reatualizagdo da cultura e da l6gica manicomial -
remanicomializacdo, quanto nas precarias condicdes de infraestrutura dos servigos ofertados
aos trabalhadores, a conducéo ético-politica do trabalho continua sendo pautada segundo as
possibilidades e limites colocados pelos proprios sujeitos assistidos.

E notdrio, entretanto, que a falta de investimento publico no conjunto de servigos
extra-hospitalares que compdem a RAPS interfere na qualidade do cuidado ofertado e limita
as possibilidades de acdes territoriais potentes que poderiam promover a saude e abrir espago

para uma maior aproximagao entre populacao e equipes.
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A gente vem nos Ultimos anos vendo um processo de sucateamento tanto no sentido
da politica publica mais ampla, um retrocesso em relagdo a algumas diregdes de
trabalho do SUS, da salde mental, da questdo de alcool e drogas especificamente.
Isso também tem um impacto econdmico, um impacto no sentido de como vai
acontecendo ou ndo acontecendo o financiamento dos servigos. Ai acho que no
campo AD a coisa mais grave e gritante em relacdo a isso é que nos Gltimos 2 anos
houve muito financiamento de comunidades terapéuticas, via SENAD,
especialmente, via governo federal. E muito menos investimento nos servicos de
alcool e drogas do préprio SUS, o que é uma contradi¢do, o que é muito estranho,
enfim. Entdo, tem havido um certo endossamento por parte do governo federal
dessas alternativas que ndo sdo do SUS, especialmente as comunidades terapéuticas.
(Informante AD 3)

O processo de sucateamento dos servigos publicos de satide mental ndo tem seu inicio
nos Ultimos anos, entretanto, 0 que se tem observado mais recentemente € o crescimento
alarmante do redirecionamento do fundo publico para o financiamento de servigos privados
caracteristicamente manicomiais, como, por exemplo, as comunidades terapéuticas, as quais
aparecem na cena social como entidades supostamente sem fins lucrativos que tem como
bases de sustentacdo a abstinéncia e o trabalho por parte dos internos.

Tomemos como ponto de observacdo a Portaria GM/MS n° 3.588 (BRASIL, 2017)
que reinsere na RAPS o0s hospitais-dias, extintos oficialmente hd anos e os ambulatorios de
psiquiatria com atendimento multiprofissional, considerados em grande medida servigos
engessados diante das diretrizes da Lei n° 10.216 (BRASIL, 2001) de prestar um cuidado
territorializado. Tal Portaria prevé o financiamento publico de hospitais psiquiatricos
especializados, deixando de incentivar o fechamento dessa modalidade de atencdo e sua
respectiva substituicdo por CAPS, num resgate explicito das formas manicomiais de prestar
atendimento a populacdo com transtornos mentais graves e aos que fazem uso prejudicial de
alcool e outras drogas em situac@es de crise.

Uma andlise breve do custo atual da diaria de internacdo em hospital especializado na
érea (que varia entre R$59,00 e R$82,40)"" nos mostra que as internacdes psiquiatricas sdo
muito mais onerosas aos cofres publicos e menos eficientes, uma vez que a oferta de
tratamento via internagdo tem como legado a criagdo de estigma social, retirada de autonomia
e cidadania dos sujeitos assistidos, além de reforcar o paradigma medicalizador que tem
sustentado praticas institucionalizadoras ha décadas.

Houve, portanto, grande retrocesso no que diz respeito ao paradigma que direcionava a

construcdo e desenvolvimento de um campo tedrico-pratico-politico, uma vez que o

7 A esse respeito, consultar: https://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2018/08/governo-eleva-pagamento-por-
longa-internacao-em-hospital-psiquiatrico.shtml
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paradigma da atencdo psicossocial, que priorizava o cuidado de base territorial e evitava a
internacdo hospitalar, foi deixado para tras enquanto diretriz oficial.

Hoje a gente vive o retrocesso de investir em comunidade terapéutica e ndo investir
em CAPS. Quantos CAPSad existem no Rio de Janeiro? E quantas comunidades
terapéuticas existem? A gente t& falando que ndo existe CAPS na 1.0, tem um limbo.
E a gente pensa o que a gente quer. Sera que, hoje, a nossa politica, porque a gente
trabalha com politica mesmo, o que a nossa politica quer para 0 nosso usuario da
salde mental? (Informante AD 2)

A nova politica sobre drogas, promulgada através do Decreto n° 9.761 (BRASIL,
2019), tem como objetivo principal a abstinéncia do uso de drogas e destaca as comunidades
terapéuticas como servicos de acolhimento capazes de garantir a assisténcia intersetorial
necessaria ao cuidado dos usudrios considerados dependentes de drogas. O texto ndo
menciona os CAPSad, principalmente, aqueles de modalidade Ill, que tem capacidade de
acolhimento diurno e noturno sem a necessidade de internacdo, uma vez que esta é
compreendida como ultimo recurso a ser acionado.

O topico da referida politica sobre drogas que trata do item “Prevencdo” destaca o
estimulo financeiro dado as comunidades terapéuticas, o que denota 0 incentivo

governamental as formas manicomiais de lidar com os usuarios de drogas.

5.2.6. Estimular e apoiar, inclusive financeiramente, o aprimoramento, 0
desenvolvimento e a estruturacao fisica e funcional das Comunidades Terapéuticas e
de outras entidades de tratamento, acolhimento, recuperacgdo, apoio e mdtua ajuda,
reinsercéo social, de prevencao e de capacitacdo continuada. (BRASIL, 2019)

Essas entidades ndo fazem parte direta do Sistema Unico de Saude (SUS) nem do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), porém atuam na assisténcia publica a
populacdo que faz uso prejudicial de drogas por fazerem parte, atualmente, do conjunto de
entidades legalmente previstas como membros do Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre Drogas.

Assim, as comunidades terapéuticas tém sido um dos pontos principais de
investimentos na rede de atencdo aos usudrios de drogas por parte do governo federal desde o
inicio de sua gestdo, em 2019, na medida em que expressa valores que coadunam com a
conduta neoconservadora do poder executivo federal, de privatizacdo (direta ou indireta) do
aparato dos servicos publicos e enaltecimento da moral religiosa.

A gente sofre com essas coisas porque a estrutura para trabalhar fica muito dificil,
inviabiliza agdes, acOes territoriais. A estrutura dos servicos sucateada dificulta o
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trabalho da gente. A contratacdo pelas OSS é um grande problema, pois gera uma
instabilidade enorme para quem é trabalhador, gera ansiedade, adoecimento e
trabalhar na salde mental nesse panorama que a gente tem, que s6 vem piorando é
muito ruim para a atuacao. (Informante AD 1)

Diante desta fala, € necessario refletir sobre as consequéncias das vastas
transformacfes no mundo do trabalho e nas formas de atuacdo do Estado em relagdo a
prestacdo de servigos sociais. A reducdo do financiamento e a realocacdo de fundo publico
vém atingindo a execuc¢do das politicas sociais na pratica, pois foram se tornando dificilmente
exequiveis diante da precaria estrutura fisica, reduzida quantidade de recursos sociais e baixa
remuneracao da méo de obra empregada.

Todavia, numa contraposicdo ao intenso enxugamento dos gastos publicos com
politica social, identifica-se uma ampliacdo da atuacdo do Estado com objetivo de garantir
que o capital esteja resguardado mediante possiveis crises. Essa acdo protetora do interesse
das empresas privadas por parte do Estado tem se mostrado mais explicita e passou a
alcancar, nos ultimos anos, a forma de organizacdo e gestdo das politicas sociais e seus
respectivos servicos sociais.

No Brasil, a privatizacdo dos servicos publicos de salde tem ocorrido através do
repasse as Organizacbes Sociais de Saude (OSS), que tiveram seu funcionamento
regulamentado por meio da Lei n° 9.637 (BRASIL, 1998), que dispde sobre a qualificacdo de
entidades como organizacgdes sociais e a absor¢do das atividades de provimento de beneficios
sociais aos cidaddos pelas organizagdes sociais.

Essas medidas essencialmente voltadas para a privatizacdo da coisa publica séo
caracteristicas do processo de contrarreforma do Estado e permitiram que fossem criados
novos modelos de gestdo da saude publica, que passou a pressupor a ineficiéncia da gestdo do
poder publico na area, como justificativa para o repasse das atividades a entidades privadas
sem fins lucrativos.

Todas essas mudancas ocorreram igualmente incidindo na gestdo dos servicos
publicos que compdem a RAPS, a qual também se deparou com a mudanca na organizacao
dos seus servicos, passando a ter trabalhadores com contratos precarizados, mal remunerados
e com maior rotatividade de pessoal. Esse cenario afeta o trabalho desenvolvido no campo da
atencdo psicossocial, visto que € fundamentalmente dependente da criagdo de vinculos entre
os profissionais e a populacdo sob seus cuidados.

No que tange ao panorama das relagdes de trabalho, a reforma trabalhista sancionada
durante o governo do presidente Michel Temer, ap6s o golpe de 2016, exprime a ruina da

esfera publica de direitos sociais e rebate de maneira amplamente negativa na vida do



101

trabalhador. A falacia da possibilidade de negociacéo individual com o patrdo, que aparece
como ponto de melhoria no discurso neoliberal, se desmantela quando a perspectiva de
analise vislumbra a enorme quantia de pessoas que formam o exército industrial reserva e o
fim de um leque de conquistas histéricas, como, por exemplo, férias remuneradas, descanso
semanal remunerado, 13° salario, abono salarial, entre outras coisas.

Todas essas transformacgdes incidem nos trabalhadores da area da saude mental, os
quais se deparam com baixos salarios, um ambiente de trabalho por vezes altamente precario
e sem infraestrutura, e, em alguns casos, tendo contratos de trabalho estabelecidos atraves de
RPA (Recibo de Pagamento Autdbnomo), ou seja, sem direitos trabalhistas garantidos. Esse
contrato se assemelha com a ideia de pejotizacdo para que as empresas contratantes, as OSS,
eximam-se de suas obrigacdes trabalhistas.

De acordo com Antunes (2018), a pejotizacéo se refere a um dos modos de driblar os
direitos trabalhistas, pois ao se utilizarem do “disfarce” da Pessoa Juridica (PJ), as empresas
apresentam o trabalhador como um prestador de servigos autdbnomo. Dessa maneira, as
empresas contratantes ndo precisam arcar com as obrigacGes que a lei exige e o trabalhador
passa a ficar desprotegido dentro e fora do ambiente de trabalho. Essa € uma das novas
modalidades de trabalho marcada pela inseguranca, instabilidade e desconstrucdo dos direitos
sociais do trabalhador, caracteristicas inerentes a um padrdo de acumulacdo do capital que
pretende flexibilizar as relagfes sociais que constituem o mundo do trabalho.

Além disso, os trabalhadores da area da salde publica, de modo geral, e da salde
mental, em particular, acompanham cotidianamente o sofrimento fisico e mental das pessoas
que buscam os servicos publicos de salde e se deparam com a superlotacdo das unidades, o
reduzido nimero de profissionais contratados, falta de insumos bésicos para atendimento,
violéncia no territério de atuacdo, dentre outros elementos.

Esse quadro cadtico e de desmonte reflete diretamente na satde do proprio trabalhador
desse campo, podendo gerar sobrecarga de trabalho e afastamentos, por longos periodos do
local de trabalho, em decorréncia de adoecimento, aléem de exponenciar as dificuldades na
prestacdo de um cuidado adequado e qualificado.

Enfim, identificamos ao decorrer deste capitulo que as questbes macroestruturais
referentes ao financiamento, (des)investimento e diretrizes politicas, bem como questfes
culturais, de cunho moralizantes e estigmatizantes em relacdo as pessoas com transtornos
mentais que fazem uso prejudicial de drogas, vem interferindo direta e indiretamente no
cuidado em saude mental, &lcool e outras drogas ofertado nos servicos da atencdo psicossocial

configurados como extra-hospitalares e de base territorial.
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Para além disso, esse cuidado tem sido impactado também pela forma de gestdo,
organizacdo e estrutura do trabalho nos diversos servigos nas variadas politicas sociais e
setoriais, 0s quais sdo acionados pelos profissionais da atencao psicossocial, que se veem, por

vezes, diante da resisténcia de construcdo de um trabalho coletivo potente em rede.
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CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo de mestrado teve como objetivos principais conhecer e analisar o
cuidado em saude mental, alcool e outras drogas e seus desafios, tomando como referéncia os
CAPS 1l e CAPSad Il localizados na cidade do Rio de Janeiro, ao tratar da associacdo entre
transtornos mentais graves e persistentes e o uso de drogas na atualidade.

Para tanto, contextualizamos social e historicamente a construcao e desenvolvimento
da atencdo em saude mental dirigida as pessoas com transtornos mentais graves e as pessoas
que fazem uso prejudicial de drogas, levando em consideracdo a influéncia tanto do
conservadorismo quanto do proibicionismo no Brasil. Assim, foi possivel compreender o
guanto se avancou, ao longo de décadas, na construcdo da politica publica de satude mental,
identificar as lacunas e vislumbrar os retrocessos mais recentes, que perpassam também pela
politica nacional sobre drogas.

Visualizamos que o encontro tardio entre 0o campo da atencdo as pessoas com
transtornos mentais e o campo da atencdo aos usuarios de drogas, denominados por nos,
respectivamente, como AT e AD, provoca ainda hoje certo descompasso na comunicacdo
entre as equipes dos CAPS e repercute no cuidado construido cotidianamente nos servicos.

A partir da andlise do conteudo das entrevistas realizada no ultimo capitulo, tomando
como locus privilegiado o territério da Grande Tijuca, pela existéncia dos dois tipos
diferenciados de CAPS, foi possivel identificar que esse descompasso se especifica na
dificuldade de compreensdo das praticas de reducdo de danos como cabiveis a todos 0s
profissionais do campo da atencéo psicossocial, denotando certo especialismo.

Ao longo do referido capitulo foram pontuados diversos desafios que se colocam
cotidianamente aos profissionais entrevistados, que perpassam pela extrema vulnerabilidade
social dos usuarios; pelas violéncias fisica e simbolica que essas pessoas sofrem; exclusdo dos
individuos; limpeza social promovida pelo poder publico; e por fim, pelos preconceitos e
discriminacdes que sdo direcionados aos sujeitos com transtornos mentais graves que fazem
uso prejudicial de drogas no territério.

Um dos desafios mais impactantes ao cuidado em salde mental e drogas, entretanto,
parece advir da visdo conservadora e, por vezes, excludente dos profissionais que compdem
as redes intra e intersetorial. A resisténcia encontrada nesses profissionais dificulta o acesso
desses sujeitos aos servigos sociais vinculados a diversas politicas sociais e vem na contramao

dos principios do SUS e do objetivo de promogdo de um cuidado integral na sadde.
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Destaca-se igualmente, mas ndo de maneira surpreendente, que a falta de recursos
materiais e humanos nas redes de atencdo a salde e nos servigos sociais das variadas politicas
publicas impactam diretamente no cuidado as pessoas com transtornos mentais graves que
fazem uso de drogas e compromete a qualidade do servigo prestado.

Tanto usuarios quanto trabalhadores da area sdo afetados pela precarizagdo proposital
dos dispositivos de atencdo psicossocial da atual politica de saide mental, que se encontram
sendo subfinanciados em razao da alocacdo de recursos financeiros publicos em instituicdes
caracteristicamente manicomiais, como as comunidades terapéuticas e 0s hospitais
psiquidtricos reinseridos na RAPS atualmente.

Tais trabalhadores sofrem ainda com 0s retrocessos mais recentes nas relacfes de
trabalho, que, atualmente, combinam baixa remuneracdo salarial e alta flexibilizacdo do
vinculo trabalhista. Essa combinacdo traz implicacdes para os usuarios atendidos, uma vez
que esse quadro aumenta a rotatividade profissional nos servigos e reflete na continuidade do
trabalho coletivo e na vinculag&o entre usuérios e profissionais.

Sendo assim, a partir do entrecruzamento dos dados historicos acerca do complexo
campo da atencdo psicossocial com as informacdes obtidas através das entrevistas, conclui-se
que o cuidado em satde mental e drogas dirigido as pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes que fazem uso prejudicial de drogas tem sido atravessado por um desmonte de
ordem econdmica que traz consequéncias negativas evidentes ao servico prestado a
populacdo. Entretanto, parte da dificuldade em estabelecer esse cuidado decorre também da
cultura e da I6gica manicomial e proibicionista hegemonica no pais, de base colonial, que se
manifesta explicitamente nas atuais politicas governamentais, mas se revela também nas

barreiras de acesso impetradas pelos profissionais que constituem as redes de servigos.
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APENDICE A - Roteiro de entrevista semiestruturada

Entrevista n°®
Realizada em [/

Dados do informante

Profissdo:

Idade:

Sexo:

Tempo de formacao profissional:

Tempo de trabalho no campo da atencéo psicossocial:
Periodo de insercédo no servico atual:

Cuidado em saude mental e complexidade do cuidado

1- Como se da, na prética, o cuidado em satde mental (incluindo situa¢fes de crise) com
as pessoas com transtorno mental grave e persistente que fazem uso (prejudicial ou
ndo) de drogas?

2- Como vocé compreende o cuidado com esse publico em termos de complexidade e
quais os principais desafios envolvidos nisso?

3- Com relacédo as necessidades de salde, ha diferenciacdo entre necessidades das pessoas
com transtornos mentais graves e persistentes que fazem uso de drogas das demais?

Acolhimento e rede

4- Como se da a defini¢do do servico de referéncia para tratamento dessas pessoas?

5- Como acontece a definicdo do técnico/equipe de referéncia para pessoas pertencentes a
esse grupo especifico? Como é o didlogo entre os CAPS nessa defini¢do e ao longo do
tratamento?

6- Como vocé analisa a criacdo de vinculos das pessoas com transtorno mental grave e
persistente que fazem uso de drogas com a equipe do CAPS, com usuérios dos CAPS e
com outros servigos?

7- Como ocorre a articulagdo da equipe do CAPS com os demais servigos da rede
(intersetorial e intrasetorial) para lidar com as demandas das pessoas com transtorno
mental grave e que fazem uso de drogas?

Uso de drogas e reducéo de danos

8- Como vocé Vvé essa atencdo psicossocial hoje, principalmente, em relacdo as pessoas
com a comorbidade debatida aqui?

9- Considerando sua propria experiéncia profissional, é possivel trabalhar partindo da
I6gica de reducdo de danos quando se trata das pessoas com transtorno mental grave
que fazem uso de drogas? Se sim, como isso ocorre na pratica?

10- Quais as principais dificuldades e quais facilidades/beneficios em trabalhar com a
abordagem de reducéo de danos?

Alteragdes politicas

11- Como vocé vé a atencdo psicossocial hoje no Brasil, a politica de saude mental, politica
de drogas e alteracGes mais recentes?

12- Essas novas politicas trazem consequéncias praticas para o cuidado em saude mental e
influenciam no trabalho micropolitico? Como tem lidado na préatica com isso?

13- Com as alteracdes nessas politicas nos ultimos anos, ainda é possivel trabalhar a partir
da logica de reducao de danos e no modo psicossocial? Como isso acontece?
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APENDICE B — Termo de consentimento livre e esclarecido

Prezado(a),

Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa intitulada
“Transtorno mental grave e uso de drogas: desafios do cuidado ao campo e habitus da
atencao psicossocial” que tem como objetivo principal analisar o cuidado em saude mental e
seus desafios, quando se trata da associacdo entre transtorno mental grave e persistente e 0
uso de drogas na atualidade. Trata-se de pesquisa desenvolvida junto ao curso de mestrado do
Programa de Pos-Graduacdo em Servico Social da Universidade do Estado do Rio de Janeiro,
cujos resultados séo de interesse académico-cientifico.

A fim de alcancar o objetivo desta pesquisa, serdo realizadas entrevistas com profissionais de
nivel superior que trabalham em CAPS 1l e CAPS ad Il da cidade do Rio de Janeiro e o que se
pretende é que vocé contribua com suas reflexdes e conhecimentos sobre o cuidado com as
pessoas com transtorno mental grave que fazem uso de drogas e sdo atendidas nesses
dispositivos. Para viabilizar esta pesquisa, vocé é convidado(a) a participar na forma de
entrevista individual, sem gravacéo de sua imagem ou voz.

Sua participacdo tem carater voluntario, isto é, a qualquer momento vocé pode se recusar a
responder qualquer pergunta ou desistir de participar, bem como, inclusive, de retirar o seu
consentimento para participar desta pesquisa. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua
relagdo com a pesquisadora e com a instituicdo onde trabalha.

N&o sdo identificados maiores riscos em relacdo a sua participacdo, entretanto, as entrevistas
podem, por exemplo, causar algum cansaco pelo tempo de duracdo ou indisposicdo e
incdmodo ao tratar deste assunto. Em qualquer destes casos, a entrevista podera ser suspensa
e, se concordar, reagendamos para outro momento. Em sintese, caso ocorra qualquer
indisposicao e/ou incbmodo em sua participacdo, a entrevista podera ser suspensa e retomada
em momento posterior de acordo com a sua disponibilidade e concordancia.

Esta pesquisa ndo traz nenhum beneficio imediato para vocé, mas, ao participar deste estudo,
vocé contribuira para se entender como tem se dado o cuidado em salde mental com essas
pessoas em vista dos avangos e retrocessos da atencdo ao uso de alcool e outras drogas,
considerando as alteracBes e manutencGes nas politicas diretamente relacionadas a area,
proporcionando subsidios ao conhecimento académico-cientifico sobre os desafios para o
campo da atencdo psicossocial. Vocé ndo tera nenhum custo, como também ndo havera
quaisquer compensacoes financeiras por participar como entrevistado nesta pesquisa.

As informac0es sobre os participantes desta pesquisa sdo tratadas de forma confidencial
e sigilosa, ou seja, em nenhum momento seu nome, imagem ou voz serdo divulgados em
gualquer fase do estudo. Os resultados serdo apresentados de forma a néo permitir, sob
nenhuma hipotese, revelar sua identidade. Os dados coletados ser&o utilizados apenas
para esta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou publica¢des académico-
cientificas, mas sem identificacdo de pessoas e nomes.

Rubrica do participante Rubrica do pesquisador
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Tendo em vista o contexto da pandemia de COVID-19, as entrevistas serdo realizadas
através de aplicativos/plataformas da internet, decididos entre a pesquisadora e vocé,
com duracdo de cerca de 2:30h (duas horas e meia), cujas imagens e audios ndo serao
gravados nem veiculados sob nenhuma hipétese pela pesquisadora, que se compromete a
apenas extrair os dados, sem identificacdo para tratamento e analise na pesquisa. Os
dados coletados serdo armazenados no computador pessoal da pesquisadora e ficardo
sob a responsabilidade da mesma pelo prazo de 5 (cinco) anos, quando entdo este
material sera deletado e integralmente descartado.

Ao decidir participar da pesquisa, vocé recebera uma copia deste termo, onde consta o
telefone/e-mail da pesquisadora responsavel e do professor orientador da pesquisa, podendo
tirar as suas duvidas sobre sua participacdo, agora ou a qualquer momento. Caso tenha
dificuldade em entrar em contato com a pesquisadora responsavel, ou tenha outras davidas,
querendo ouvir uma outra opinido sobre esta pesquisa, podera procurar também a Comissdo
de Etica em Pesquisa da UERJ: Rua S&o Francisco Xavier, 524, sala 3018, bloco E, 3° andar,
- Maracand - Rio de Janeiro, RJ, e-mail: etica@uerj.br - Telefone: (021) 2334-2180. O CEP
COEP ¢ responsavel por garantir a protecdo dos participantes de pesquisa e funciona as
segundas, quartas e sextas-feiras, de 10h as 12h e 14h as 16h. VVocé podera procurar também o
Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salide do Rio de Janeiro: Rua
Evaristo da Veiga, 16, 4° andar, Centro, Rio de Janeiro, RJ, e-
mail: cepsmsrj@yahoo.com.br ou cepsms@rio.rj.gov.br — Telefone: (021) 2215-1485.

Thays Ribeiro da Silva

Matricula UERJ- ME1910718

(Pesquisadora mestranda)

e-mail: thaysrs23@gmail.com / Tel.: (21) 97274-1673
Orientador: Marco Jose de O. Duarte

e-mail: majodu@gmail.com / Tel.: (21) 99617-1725

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na
pesquisa, e que concordo em participar.

Rio de Janeiro, de de

Nome do(a) participante: Assinatura:

Nome do(a) pesquisador: Assinatura:
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ANEXO A - Parecer de aprovacdo do CEP/UERJ

UERJ - UNIVERSIDADE DO £ Plabaforma
ESTADO DO RIO DE JANEIRO; %o:l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Transtorno mental grave e uso de drogas:desafios do cuidado ao campo e habitus da
atengdo psicossocial

Pesquisador: THAYS RIBEIRO DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 40621020.0.0000.5282

Instituicdo Proponente: Programa de Pés-Graduag&o em Servigo Social
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.457.891

Apresentagdo do Projeto:

De acordo com a pesquisadora:

"Estudo com carater qualitativo que conta com revisdo tedrico-bibliografica sobre satide mental, alcool e
outras drogas e sobre o cuidado estabelecido com as pessoas que tem transtorno mental que fazem uso de
drogas, além de pesquisa documental (legislagéo) e coleta de dados empiricos.

A coleta de dados sera realizada mediante entrevista semi-estruturada com profissionais de nivel superior
que trabalham em CAPS Il e CAPSad Il na cidade do Rio de Janeiro e, para se obter maior variabilidade em
relagéo aos sujeitos-atores e ao processo de trabalho muiltiprofissional em cada instituigéo, propée-se que
as entrevistas sejam feitas com profissionais de diversas formagdes académicas que trabalham em CAPS
de areas programaticas de saude diferentes.

Com relagéo a sistematizagéo e analise dos dados proporcionados pelas entrevistas, sera utilizada a técnica
de andlise de discurso e sera feita também a triangulacéo desses dados com o contetido teérico pesquisado
na fase exploratoria."

Objetivo da Pesquisa:

De acordo com a pesquisadora:

"Objetivo Primario:

Conhecer e analisar o cuidado em satide mental e seus desafios, nos CAPS Il e CAPSad Il localizados na
cidade do Rio de Janeiro, quando se trata da associag&o entre transtorno mental

Endereco: Rua S&o Francisco Xavier 524, BL E 3°and. SI3018

Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)2334-2180 Fax: (21)2334-2180 E-mail: efica@uerj.br
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grave e persistente e o uso de drogas na atualidade.

Objetivo Secundario:

Contextualizar o processo sécio-histérico de construgdo e desenvolvimento do campo de atengao
psicossocial no Brasil; :

+ldentificar os desafios atuais presentes no debate académico-profissional acerca do cuidado em satde
mental quando se trata da associag&o entre transtorno mental grave e persistente e uso de drogas;
+Identificar e problematizar o processo da abordagem de redug&o de danos nos casos de associagao entre
transtorno mental grave e persistente e uso de drogas;

*Identificar as necessidades de salde das pessoas com transtorno mental grave e persistente que fazem
uso de drogas;

+Conhecer e analisar como tem se dado o cuidado com as pessoas com transtorno mental grave que fazem
uso de drogas em vista dos avangos e retrocessos da atengéo ao uso de alcool e outras drogas,
considerando as regulamentagdes recentes — Politica Nacional da Satde Mental, de 2001; a Politica para
Atencéo Integral a Usuérios de Alcool e Outras Drogas, de 2003; e a Politica Nacional de Satde Mental
Alcool e Outras Drogas vigente;

*ldentificar os desafios para o campo da ateng&o psicossocial em relagdo ao cuidado com os sujeitos com
transtorno mental grave que fazem uso de drogas diante da nova politica nacional sobre drogas, explicitada
pelo Decreto n°. 9.761/2019;

+Contribuir com a produg&o de conhecimento e possibilitar reflexdes sobre o campo de atencéo
psicossocial."

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

De acordo com a pesquisadora:

"Riscos:

De acordo com os principios éticos da Resolugéo n° 510 do Conselho Nacional de Sadde (BRASIL, 2016), a
elaboragéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido resguarda os participantes entrevistados da
possibilidade de divulgacéo de suas identidades, garantindo, assim, que as informagdes prestadas sejam
tratadas de forma confidencial e sigilosa.

N&o s&o identificados maiores riscos em relag&o a participagéo na pesquisa, entretanto, as entrevistas
podem, por exemplo, causar algum cansaco pelo tempo de duragéo ou indisposigéo e incémodo ao tratar
deste assunto, assim como ha o pequeno risco de instabilidade da conex&o da internet. Em qualquer destes
casos, a entrevista podera ser suspensa e, se o(a) participante concordar, sera reagendada para outro
momento. Os(as) entrevistados(as) poderdo também

Endereco: Rua Sao Francisco Xavier 524, BL E 3°and. Sl 3018

Bairro: Maracana CEP: 20.559-900
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
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desistir de continuar a participar, sendo que, em quaisquer destas situagdes, nenhum prejuizo ou énus terdo
os(as) participantes em relagdo & pesquisadora e as instituigées envolvidas. Em sintese, caso ocorra
qualquer indisposig¢do e/ou incomodo na participacdo, a entrevista podera ser suspensa e retomada em
momento posterior de acordo com a disponibilidade e concordancia ou mesmo cancelada a participagzo e
os ja dados recolhidos do desistente serdo descartados.

As respostas dos(as) entrevistados(as) serdo abordadas de forma anénima e confidencial, isto &, em
nenhum momento seré divulgado o nome dos sujeitos envolvidos em qualquer fase do estudo. Quando for
necessario exemplificar determinada situagéo, a privacidade dos informantes sera assegurada, uma vez que
os nomes serdo substituidos por nomes ficticios e de forma aleatéria e/ou os informantes serdo nomeados
segundo atividade profissional que desempenha.

E valido informar ainda, que a pesquisa néo trara custos ao entrevistado, bem como n&o proporcionara
compensagcdes financeiras pela sua participagéo nesta pesquisa. Além disso, o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido deixa claro sobre a voluntariedade na participagdo, de forma que os possiveis
informantes da pesquisa possam a qualquer momento se recusar a responder qualquer pergunta ou, ainda,
retirar o seu consentimento para participar desta pesquisa.

Beneficios:

Ressalta-se que a pesquisa n&o traz nenhum beneficio imediato aos participantes, sendo que estes
contribuirdo com o processo de conhecimento académico-cientifico sobre o cuidado em satide mental
quando se trata da associag&o entre transtorno mental grave e uso de drogas na cidade do Rio de Janeiro.
Os beneficios sd@o indiretos, na medida em que o processo de conhecimento académico-cientifico
proporcionado pela pesquisa podera vir a contribuir com a construgdo cotidiana de préaticas de cuidado em
saude mental, alcool e outras drogas."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

De acordo com a pesquisadora:

"Metodologia Proposta:

Projeto de pesquisa de tipo qualitativa, que contara com revisdo teérico-bibliografica, pesquisa documental
(legislagdo e documentos institucionais) e entrevistas semi-estruturadas.

Sera feito levantamento dos documentos e produgdes académico-profissionais que recobram a constituigao,
desenvolvimento e mudangas no campo da ateng&o psicossocial no Brasil. Quanto ao instrumento de coleta
de dados empiricos, a entrevista semi-estruturada sera utilizada com a finalidade de obter informacdes
fundamentais & investigagdo, as quais se complementam com os dados teéricos e normativos. Os
coordenadores técnicos dos CAPS serao “informantes-chaves”
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(MANGABEIRA, 1993), uma vez que podem facilitar a identificagéo dos profissionais que acompanham os
casos com associagéo entre transtorno mental grave e persistente e uso de drogas.

As entrevistas semi-estruturadas seréo efetuadas com os profissionais de nivel superior que trabalham em
CAPS Il e CAPSad Il na cidade do Rio de Janeiro. Em decorréncia da pandemia de COVID-19, as
entrevistas serdo realizadas e gravadas através das plataformas digitais Skype, Zoom ou Google Meet,
sendo a opgdo a ser escolhida realizada em comum acordo com os participantes. Por se tratar de
plataformas digitais que possibilitam gravagdes de audio e imagem em conjunto, esclarecemos que em
nenhuma hipotese serdo utilizadas imagens dos participantes. Os audios serzo utilizados tal como s&o no
caso das entrevistas tradicionalmente realizadas em trabalho de campo, na forma presencial — apenas para
colher,

transcrever e analisar os dados coletados, sem identificagéo dos informantes participantes da pesquisa.

A cidade do Rio de Janeiro conta com diversos CAPS nas suas variadas modalidades, que estdo
distribuidos entre areas programaticas (AP). Cada AP é composta por um conjunto de bairros e, num total, a
cidade conta com 19 CAPS voltados para transtornos mentais graves e persistentes e 7 CAPSad. Dos
CAPS voltados para transtornos mentais graves e persistentes temos: 12 na modalidade I, sendo um deles
estadual; e 7 na modalidade Ill. Somado a isso, dos CAPSad temos 3 na modalidade II, sendo um deles
estadual, e 4 na modalidade l1.

Desconsiderando os CAPS estaduais e considerando o nimero de AP que possui em seu territério as
modalidades de CAPS Il e/ou CAPSad II, se apresenta o seguinte universo institucional da pesquisa: 8
CAPS tipo Il e 2 CAPSad tipo Il, o que, de certa forma, indica a eleigéo de, pelo menos, 10 técnicos de
referéncia para serem entrevistados, sendo cada um deles desses servigos. Porém, de acordo com o
andamento do trabalho de campo, o adensamento do grupo de pesquisa podera ser ampliado, uma vez que
esta pesquisa qualitativa se aproxima da amostra por saturagdo (MINAYO, 2017).

Serao respeitados os principios éticos das Resolugdes nos 466 e 510 do Conselho Nacional de Satde
(BRASIL, 2013; 2016). Especialmente, segue -se a orientagdes da Res. 510/2016 que trata das diretrizes e
normas de “pesquisas envolvendo seres humanos”, no campo das Ciéncias Sociais e Humanas. Também
seréo seguidos os preceitos éticos e de responsabilidade do servigo plblico e de interesse social expressos
na Resolugéo 580/2018 (BRASIL, 2018), e reafirmado o sigilo profissional que é assegurado pelo Cédigo de
Etica do Servigo Social (CFESS, 1993), garantindo

assim, o anonimato dos participantes voluntarios que serdo entrevistados.
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As informagbes sobre os participantes desta pesquisa s&o tratadas de forma confidencial e sigilosa. Em
nenhum momento nomes ser&o divulgados em qualquer fase do estudo. Os resultados serdo apresentados
de forma a ndo permitir, sob nenhuma hipotese, revelar suas identidades. Os dados coletados serao
utilizados apenas para esta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou publicagdes académico-
cientificas, mas sem identificacdo de pessoas e nomes. As gravagdes das entrevistas ficardo sob a
responsabilidade da pesquisadora no prazo de 5 anos, quando entédo

este material sera descartado.

Metodologia de Andlise de Dados:

Na dire¢éo da sistematizagéo e analise dos dados proporcionados pelas entrevistas, sera utilizada a técnica
de analise de discurso a partir da organizagéo tematica e categorial e seguindo as diferentes fases de
exploracdo do material, tratamento dos resultados obtidos e interpretagdo (MINAYO, 2006).Com base no
contetdo coletado se dara a sistematizagao do conjunto de dados e informagdes através da elaboragéo de
um relatério analitico final, objetivando fazer a triangulag&o dos dados teéricos e empiricos, assim como
integrar as etapas do processo de investigagéo da realidade estudada, apontando as narrativas analisadas
para a questé&o em tela do projeto de pesquisa.”

Consideragdes sobre os Termos de apresentagdo obrigatéria:

Os documentos de apresentagdo obrigatéria foram enviados a este comité, estando dentro das boas
praticas e apresentando todos os dados necessarios para a apreciagdo ética. Tendo sido avaliadas as
informagdes contidas na Plataforma Brasil, as mesmas se encontram dentro das normas vigentes e sem
riscos iminentes aos participantes envolvidos na pesquisa.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Ante o exposto, a COEP deliberou pela aprovagéo do projeto, visto que ndo ha implicagdes éticas.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagdo vigente, o CEP recomenda ao(a) Pesquisador(a): Comunicar toda e qualquer
alteragéo do projeto e/ou no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, para analise das mudangas;
informar imediatamente qualquer evento adverso ocorrido durante o desenvolvimento da pesquisa; o comité
de ética solicita a V.S.% que encaminhe a esta comissao relatorios parciais de andamento a cada 06 (seis)
meses da pesquisa e, ao término, encaminhe a esta comiss&o um sumario dos resultados do projeto; os
dados individuais de todas as etapas da
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pesquisa devem ser mantidos em local seguro por 5 anos.

Faz-se necessério apresentar Relatério Anual - previsto para dezembro de 2021. A COEP .devera ser
informada de fatos relevantes que alterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar
justificativa, caso o projeto venha a ser interrompido e/ou os resultados n&o sejam publicados.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
InformacgGes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 01/11/2020 Aceito
do Projeto ROJETO_1614869.pdf 12:19:52
Projeto Detalhado / |PROJETO_INTEIRO_2.pdf 01/11/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
Brochura 12:17:06 |SILVA
Investigador
TCLE/ Termos de | TCLE_corrigido.pdf 01/11/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
Assentimento / 12:10:09 |SILVA
Justificativa de
Auséncia
Outros Curriculo_Marco_Jose_de_Oliveira_Dua| 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
rte.pdf 14:13:00 _[SILVA

Outros Curriculo_Thays_Ribeiro_da_Silva.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:12:00 |SILVA

Outros DECLARACAO_NEGATIVA_CUSTOS_| 26/08/2020 |THAYS RIBEIRO DA| Aceito
ASSINADA.pdf 14:10:21__{SILVA

Orgamento ORCAMENTO.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:08:25 [SILVA

Outros ROTEIRO_ENTREVISTAS.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:07:20 |SILVA

Cronograma CRONOGRAMA .pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:06:09 _[SILVA

Outros termo_de_anuencia_assinado.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:04:33 _[SILVA

Folha de Rosto Folhaderostoassinada.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
13:58:56 | SILVA

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao
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RIO DE JANEIRO, 11 de Dezembro de 2020

Assinado por:
ALBA LUCIA CASTELO BRANCO
(Coordenador(a))
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ANEXO B — Parecer de aprovacdo do CEP/SMS-Prefeitura do Rio de Janeiro

SECRETARIA MUNICIPAL DE

’ a (
: Rlo SAUDE SAUDE DO RIO DE JANEIRO - “& &« Plataforma
PREFEITURA SMS/RJ ;b‘w'

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Transtorno mental grave e uso de drogas:desafios do cuidado ao campo e habitus da
atencéo psicossocial

Pesquisador: THAYS RIBEIRO DA SILVA

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40621020.0.3001.5279

Instituigdo Proponente: RIO DE JANEIRO SEC MUNICIPAL DE SAUDE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 4.630.178

Apresentagdo do Projeto:
Trata-se de apresentag&o de documentos para complementacdo de pendéncias indicadas pela relatoria do
CEP/SMS-RJ no Parecer Consubstanciado Nr. 4.571.665 de 03/03/2021.

O projeto de pesquisa foi trazido por aluna mestranda do curso de mestrado da faculdade de Servigo Social
da UERJ- Universidade do Estado do Rio de Janeiro. Estudo de carater qualitativo que conta com revisdo
teorico-bibliografica sobre satide mental, alcool e outras drogas e sobre o cuidado estabelecido com as
pessoas que tem transtorno mental que fazem uso de drogas, além de pesquisa documental (legislagzo) e
coleta de dados empiricos realizada mediante entrevista semi-estruturada com profissionais de nivel
superior que trabalham em CAPS Il e CAPSad |l na cidade do Rio de Janeiro; para se obter maior
variabilidade em relagéo aos sujeitos-atores e ao processo de trabalho multiprofissional em cada instituicao,
propGe-se que as entrevistas sejam feitas com profissionais de diversas formagdes académicas que
trabalham em CAPS de areas programaéticas de salde diferentes.

Com relagéo a sistematizagéo e andlise dos dados proporcionados pelas entrevistas, sera utilizada a técnica
de andlise de discurso e sera feita também a triangulagdo desses dados com o contetdo teérico pesquisado
na fase exploratoria.
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Objetivo da Pesquisa:

A pesquisadora apresenta os objetivos, transcritos a seguir:

Objetivo Primario:

Conhecer e analisar o cuidado em satde mental e seus desafios, nos CAPS Il e CAPSad Il localizados na
cidade do Rio de Janeiro, quando se trata da associac&o entre transtorno mental grave e persistente e o uso
de drogas na atualidade.

Objetivo Secundario:

+Contextualizar o processo sécio-histérico de construgdo e desenvolvimento do campo de atengéo
psicossocial no Brasil;

*ldentificar os desafios atuais presentes no debate académico-profissional acerca do cuidado em satide
mental quando se trata da associagdo entre transtorno mental grave e persistente e uso de drogas;
eldentificar e problematizar o processo da abordagem de redugéo de danos nos casos de associagéo entre
transtorno mental grave e persistente e uso de drogas;

+Identificar as necessidades de salde das pessoas com transtorno mental grave e persistente que fazem
uso de drogas;

*Conhecer e analisar como tem se dado o cuidado com as pessoas com transtorno mental grave que fazem
uso de drogas em vista dos avancgos e retrocessos da atengdo ao uso de alcool e outras drogas,
considerando as regulamentagdes recentes — Politica Nacional da Satide Mental, de 2001; a Politica para
Ateng&o Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas, de 2003; e a Politica Nacional de Satde Mental
Alcool e Outras Drogas vigente;

-ldentificar os desafios para o campo da ateng&o psicossocial em relagao ao cuidado com os sujeitos com
transtorno mental grave que fazem uso de drogas diante da nova politica nacional sobre drogas, explicitada
pelo Decreto n°. 9.761/2019;

+Contribuir com a producgéo de conhecimento e possibilitar reflexdes sobre o campo de atengéo psicossocial.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Para adequada avaliagéo dos Riscos e Beneficios entendemos necessario iniciar a analise pelos critérios de
inclusdo dos participantes: as entrevistas semiestruturadas se realizardo com os profissionais de nivel
superior que trabalham em CAPS Il e CAPSad Il na cidade do Rio de Janeiro. Para obter maior variabilidade
em relagéo aos sujeitos-atores e ao processo de trabalho
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multiprofissional em cada instituicdo, a pesquisadora descreve, como critérios de inclusdo, a realizagdo de
entrevistas com profissionais de formagGes académicas diversas e que trabalham em CAPS — e somente
dos CAPS Il e CAPSad Il - de areas programaticas de saude diferentes, sendo um profissional de cada
servico ai inseridos hé mais de seis meses, que aceitem participar da pesquisa mediante assinatura do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O critério de incluséo, para aplicagé@o do questionario, apenas
de participantes que sejam profissionais dos CAPS Il e CAPSad I, advém do entendimento de que a
dinamica de trabalho nestes dispositivos demanda que se estabelegam ainda mais parcerias com agentes
informais do préprio territorio e contato continuo com os outros servigos da rede.

Critério de Exclus&o:

Sera utilizado como critério de exclusdo o afastamento dos profissionais de suas fungbes dentro do periodo
da coleta de dados e também aqueles que se inseriram mais recentemente nos servicos num periodo
inferior a seis meses.

A partir desses critérios, a pesquisadora entende possivel definir e avaliar os riscos e os beneficios da
pesquisa.

"Riscos:

De acordo com os principios éticos da Resolugéo n° 510 do Conselho Nacional de Satde (BRASIL, 2016), a
elaboragéo do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido resguarda os participantes entrevistados da
possibilidade de divulgagéo de suas identidades garantindo, assim, que as informacgoes prestadas sejam
tratadas de forma confidencial e sigilosa. Nao sdo identificados maiores riscos em relagéo a participagéo na
pesquisa, entretanto, as entrevistas podem, por exemplo, causar algum cansaco pelo tempo de duragéo ou
indisposic&o e incémodo ao tratar deste assunto, assim como ha o pequeno risco de instabilidade da
conexdo da internet. Em qualquer destes casos, a entrevista podera ser suspensa e, se o(a) participante
concordar, sera reagendada para outro momento. Os(as) entrevistados(as) poder&o também desistir de
continuar a participar sendo que em quaisquer destas situagdes, nenhum prejuizo ou 6nus terdo os(as)
participantes em relagéo a pesquisadora e as instituicées envolvidas. Em sintese, caso ocorra qualquer
indisposic&@o e/ou incoémodo na participagéo, a entrevista podera ser suspensa e retomada em momento
posterior de acordo com a disponibilidade e concordancia ou mesmo cancelada a participacdo e os ja dados
recolhidos do desistente serdo descartados.

As respostas dos(as) entrevistados(as) serdo abordadas de forma anénima e confidencial, isto é,
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em nenhum momento sera divulgado o nome dos sujeitos envolvidos em qualquer fase do estudo. Quando
for necessario exemplificar determinada situagéo, a privacidade dos informantes sera assegurada, uma vez
que os nomes seréo substituidos por nomes ficticios e de forma aleatéria e/ou os informantes serdo
nomeados segundo atividade profissional que desempenha. E valido informar ainda, que a pesquisa ndo
trara custos ao entrevistado, bem como n&o proporcionara compensagdes financeiras pela sua participagao
nesta pesquisa. Além disso, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido deixa claro sobre a
voluntariedade na participag&o, de forma que os possiveis informantes da pesquisa possam a qualquer
momento se recusar a responder qualquer pergunta ou, ainda, retirar o seu consentimento para participar
desta pesquisa.

Beneficios:

Ressalta-se que a pesquisa ndo traz nenhum beneficio imediato aos participantes, sendo que estes
contribuirdo com o processo de conhecimento académico-cientifico sobre o cuidado em satde mental
quando se trata da associagéo entre transtorno mental grave e uso de drogas na cidade do Rio de Janeiro.
Os beneficios sdo indiretos, na medida em que o processo de conhecimento académico-cientifico
proporcionado pela pesquisa podera vir a contribuir com a construgdo cotidiana de praticas de cuidado em
saude mental, alcool e outras drogas."

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de indiscutivel interesse social, médico e politico na medida em que observa o ser humano a partir
de premissas que evidenciam sua fragilidade e rejeigéo pelo corpo social quando deixa de ser parte do
'grupo’ social em razdo de alguma diferenga. Traz & lembranca as leituras de Foucault e suas discussées
sobre as classes sociais e o corpo, assim como a microfisica do poder. Tema t3o delicado requer a atuacé@o
de proporcionais igualmente generosos e acolhedores.

Esta pesquisa, neste momento que o Pais vive, tem extrema relevancia quer seja pela pertinéncia do tema,
quer seja pelos dados histéricos que a compéem.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

. Folha de Rosto da Plataforma Brasil, devidamente assinada e carimbada pelo pesquisador responsavel e
Instituicdo Proponente:

> adequadamente apresentada.

- Projeto de Pesquisa de inteiro teor:

> adequadamente apresentado.

- Termo de Anuéncia Institucional Unidades de Sadde:
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> a pesquisadora apresenta um TAl devidamente assinado pela Coordenagéo de Saude Mental -
S/SUBHUEISSM, porém néo especifica a(s) unidade(s) em que sera realizada sua pesquisa, deixando
incompleto esse dado.

- Parecer de outro CEP, caso possua:

> a pesquisadora apresenta Parecer Consubstanciado No. 4.457.891, datado de 11/12/2020 emitido pelo
CEP/UERJ, que aprova seu projeto de pesquisa assim como os documentos a ele anexados via PLATBR.
- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) contendo os contatos (telefone e e-mail) do
Orientador, do (s) Pesquisador (es) e do CEP/SMS-RJ:

> a pesquisadora apresenta TCLE porém com pendéncias que serdo pontuadas ao final da relatoria.

- Pedido de Isencéo de Termo de Consentimento Livre e Esclarecido:

> ndo se aplica.

- Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD):

> a pesquisadora ndo o apresenta; documento em pendéncia que sera descrita abaixo .

- Cronograma (Coleta de dados iniciando dois (02) meses apos a submiss&o do Projeto no CEP/SMS-RJ):

> a pesquisadora posta o cronograma de pesquisa o qual, contudo, apresenta pendéncia descrita abaixo.

- Roteiro de coleta de dados/Questionario:

> Apresentado adequadamente quanto ao contetido e ao direcionamento para a pesquisa, deixando clara a
participaga@o por forma remota, assim como a realizagéo da entrevista via Skype, Zoom ou Google Meet;
opgao a ser escolhida em comum acordo com a pesquisadora. A entrevista sera gravada em audio e video
para posterior transcrigéo.

- Orgamento detalhado:

> apresenta, porém com pendéncias.

- Declaragéo negativa de custos ou declaragéo informando fonte de financiamento:

> adequadamente apresentado.

- Curriculo de todos os pesquisadores envolvidos no projeto de pesquisa:

> adequadamente apresentados.

Recomendacdes:
Né&o se aplicam a essa Relatoria.

Endereco: Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar
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Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Sé&o as seguintes as pendéncias verificadas pela Relatora do CEP/SMS-RJ, todas adequadamente
atendidas pela pesquisadora:

1- Termo de Anuéncia Institucional Unidades de Saude:

> a pesquisadora apresenta um TAIl devidamente assinado pela Coordenagdo de Satde Mental -
S/SUBHUEISSM, porém nele néo esta especificada a(s) unidade(s) em que sera realizada sua pesquisa
deixando incompleto esse dado (CAPS Il e/ou CAPSad II).

Considerando o teor de sua monografia, assim como o teor do TCLE, solicita-se que a pesquisadora indique
nominalmente o CAPs onde pretende realizar sua pesquisa, ou se a realizara em todos eles. Em qualquer
dos casos devera apresentar um TAl para cada uma das instituigdes onde realizara a pesquisa.

A PESQUISADORA INFORMA:

A pesquisa sera feita apenas no CAPS AD Mané Garrincha e no CAPS UERJ, ambos responsaveis pela
area programatica (AP) 2.2 na cidade do Rio de Janeiro, o primeiro de &mbito municipal e vinculado &
Secretaria Municipal de Satde do Rio de Janeiro e o segundo vinculado & Universidade do Estado do Rio
de Janeiro. Serdo realizadas 3 (trés) entrevistas com profissionais de nivel superior de categorias diferentes
em cada um desses servigos, totalizando 6 (seis) entrevistas.

O Termo de Anuéncia Institucional (TAl) assinado pela gestora do CAPS AD Mané Garrincha segue
anexado na Plataforma Brasil.

2- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) contendo os contatos (telefone e e-mail) do
Orientador, do (s) Pesquisador (es) e do CEP/SMS-RJ:

> a pesquisadora apresenta TCLE porém com pendéncias que s&o pontuadas a seguir:

(i) as informagdes referentes ao local de guarda dos dados coletados, ao tempo de guarda e ao responsavel
pelos dados, assim como a forma de descarte dos mesmos deverzo ser incluidos no TCLE.

(ii). a pesquisadora faz referéncia, no corpo do TCLE, a possibilidade de troca da metodologia proposta para
realizaga@o das entrevistas — previstas para acontecerem por via remota — que seria substituida por
entrevista presencial, ‘caso este contexto se modifique’.

Solicita-se:

(1) que, diante disso, a pesquisadora esclarega quanto a possiveis diferencas nos resultados
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obtidos quando da aplicagdo do mesmo questionario pelas duas vias diferentes; e (2) quais serdo as
‘modificagbes de contexto’ a determinarem a mudanga da metodologia e a via de realizagéo da entrevista.
(iii) a pesquisadora deveréa enfatizar, no TCLE, que ela ndo promoveréa gravagdo de qualquer natureza nem
da voz, nem da imagem dos participantes da entrevista, tomando assim o cuidado de minimizar riscos de
eventuais constrangimentos futuros

A PESQUISADORA INFORMA:

(i)Os dados coletados serdo armazenados no computador pessoal da pesquisadora responsavel e ficarao
sob a responsabilidade da mesma pelo prazo de 5 (cinco) anos, quando entdo este material sera deletado e
integralmente descartado. Estas informagdes constam no 1° paragrafo da pagina 2 do TCLE.

(ii)Diante do quadro gravissimo da pandemia de Covid-19 instalado no Brasil desde o inicio do ano de 2020,
especificamos que a pesquisa sera realizada somente através de aplicativos e/ou plataformas da internet
decididos entre a pesquisadora e o entrevistado. Esta informag&o consta no 1° paragrafo da pagina 2 do
TCLE.

(iii)Enfatizamos que as informag6es sobre os participantes desta pesquisa serdo tratadas de forma
confidencial e sigilosa, ou seja, em nenhum momento nome, imagem ou voz dos participantes seréo
divulgados em qualquer fase do estudo. Os resultados serdo apresentados de forma a n&o permitir, sob
nenhuma hipétese, revelar identidades dos entrevistados. Os dados coletados seréo utilizados apenas para
esta pesquisa e os resultados divulgados em eventos e/ou publicagdes académico-cientificas, mas sem
identificac@o de pessoas e nomes. Tal esclarecimento enfatizando a ndo divulgagéo de imagem e voz dos
entrevistados consta no final do 2° paragrafo da pagina 1, no ultimo paragrafo da pagina 1 e também no 1°
paragrafo da pagina 2 do TCLE.

3- Termo de Compromisso de Utilizagdo de Dados (TCUD);

> a pesquisadora devera apresentar o TCUD em razdo do conjunto de informagdes as quais tera acesso,
particularmente no que se refere ao uso de voz e de imagem, ainda que n4o pretenda divulgar quaisquer
dados dos participantes, tomando em conta as determinagées da LGPDP (Lei Geral de Protegéo de Dados
Pessoais).

A PESQUISADORA INFORMA:
O Termo de Compromisso de Utilizagéo de Dados, construido levando em consideragéo
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a Lei Geral de Protegcdo de Dados Pessoais N° 13.709, de 14 de agosto de 2018, e direcionado
especificamente para prote¢éo da imagem e da voz dos participantes, segue devidamente assinado pela
pesquisadora responsavel e anexado na Plataforma Brasil.

4- Cronograma (Coleta de dados iniciando dois (02) meses ap6s a submissao do Projeto no CEP/SMS-RJ):
> o cronograma foi apresentado em 08/2020; solicita-se que o mesmo seja atualizado e reapresentado a
este CEP.SMS, devendo ser incluido o titulo da pesquisa, local, data e assinatura da pesquisadora.

A PESQUISADORA INFORMA:

O cronograma da pesquisa foi atualizado prevendo que a coleta de dados seja iniciada 2 meses apos a
submiss&o a este Comité de Etica em Pesquisa. Foi incluido no cabegalho o titulo da pesquisa e no final da
pagina constam o local, a data e a assinatura da pesquisadora responsavel.

5- Roteiro de coleta de dados/Questionario:

> Apresentado adequadamente quanto ao contelido e coeréncia com os objetivos propostos para a
pesquisa, contudo devera ajustar o documento incluindo: titulo da pesquisa, forma de realizagdo da coleta
de dados — se presencial, ou se & distancia - acrescentando a numeragao sequencial de péginas, local, data
e assinatura da pesquisadora.

A PESQUISADORA INFORMA:

O roteiro de entrevista semiestruturada foi ajustado conforme solicitado. O titulo da pesquisa foi incluido no
cabecalho e logo abaixo especificamos que a coleta de dados esta sendo realizada via aplicativo/plataforma
de internet, em concordéncia com as informagdes apresentadas no TCLE que especificam que as
entrevistas s6 serdo feitas dessa forma. A numeragdo sequencial das paginas foi acrescentada ao
documento assim como as informacdes sobre local, data e assinatura da pesquisadora.

O roteiro de coleta de dados devidamente assinado pela pesquisadora responsavel segue

anexado na Plataforma Brasil.

6- Orcamento detalhado:
> adequadamente apresentado, contudo a pesquisadora devera reapresenta-lo incluindo o titulo
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da pesquisa, o local, a data e a assinatura.

A PESQUISADORA INFORMA:

Foram acrescentados no arquivo do orgamento detalhado: o titulo da pesquisa no cabegalho, ja no fim da
pagina acrescentamos o local, data e assinatura da pesquisadora.

O orgamento detalhado devidamente assinado pela pesquisadora responsavel segue anexado na
Plataforma Brasil.

CONCLUSAO:

Em 26/03/2021, sob titulo RESPOSTA AS PENDENCIAS, a pesquisadora promove a resposta as todas as
corregbes e inadequagdes indicadas pelo CEP.SMS.RJ em seu parecer consubstanciado Nr.4571665.
Todas AS RESPOSTAS SAO SATISFATORIAS e esclarecem os pontos de divida, ou de inadequagéo
observados pela Relatora, tendo sido postadas em documentos individuais na PLATBR, o que permite
acesso sem maiores dificuldades.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

Sr.(a) Pesquisador(a),

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado,
exceto quando perceber risco ou dano nao previsto ao sujeito participante ou quando constatar a
superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram ag3o imediata (tem V.3., da
Resolugéo CNS/MS N° 466/12). Qualquer necessidade de modificagdo no curso do projeto devera ser
submetida & apreciagdo do CEP/SMS-RJ como emenda. Deve-se aguardar o parecer favoravel do
CEP/SMS-RJ antes de efetuar a modificagéo. Atentar para a necessidade de atualizagéo do cronograma da
pesquisa.

Caso ocorra alguma alteragéo no financiamento do projeto ora apresentado (alteragé@o de patrocinador,
modificagéo no orgamento ou copatrocinio), o pesquisador tem a responsabilidade de submeter uma
emenda ao CEP/SMS-RJ solicitando as alteragdes necessarias. A nova Folha de Rosto a ser gerada devera
ser assinada nos campos pertinentes e anexada novamente na Plataforma Brasil para analise deste
CEP/SMS-RJ.

O CEP/SMS-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
ainda enviar notificagdo a ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu
posicionamento. Eventuais modificagbes ou emendas ao protocolo devem
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ser apresentadas a este CEP/SMS-RJ, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas.

Acrescentamos que o participante da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagéo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (item
IV.3 .d., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12) e deve receber uma via do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, na integra, por ele assinado (item 1V.5.d., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera apresentar a este
Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses a contar da data de sua
aprovagéo (item X.1.3.b., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Caso haja interrupgéo do projeto ou ndo publicagdo dos resultados, solicitamos justificar fundamentalmente
ao CEP/SMS-RJ.

De acordo com o OFICIO CIRCULAR N° 8/2020/CONEP/SECNS/MS com as orientagbes para a conducdo
de pesquisas e atividades dos CEP's durante a pandemia provocada pelo SARS-COV-2 e enquanto
perdurar o estado de emergéncia de saude publica decorrente da Covid-19, recomenda-se que os CEP's e
toda a comunidade cientifica adotem, para a condugéo dos protocolos de pesquisa, envolvendo seres
humanos, as orientagdes da CONEP observando, ainda, no que couber, as diretrizes adotadas pela Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).

Quando se tratar de pesquisas com seres humanos em instituigdes integrantes do Sistema Unico de Satde
(SUS), os procedimentos néo deverao interferir na rotina dos servigos de assisténcia a satde, a ndo ser
quando a finalidade do estudo o justificar, e for expressamente autorizado pelo dirigente da instituicao.
As pesquisas realizadas em instituigdes integrantes do SUS devem atender aos preceitos éticos e de
responsabilidade do servigo publico e de interesse social, ndo devendo ser confundidas com as atividades
de atengéo a satde.

Em raz&o da Pandemia, a realizagdo da pesquisa ficara a critério do gestor da Unidade de Saude avaliar
caso seja necessaria a suspensao, a interrupgéo ou o cancelamento da pesquisa devido s demandas de
servigos decorrentes da Covid-19. Caso haja a suspenséo, interrupgdo ou cancelamento da pesquisa,
caberd aos investigadores a submiss&o de notificacéo via Plataforma Brasil, para apreciacéo do Sistema
CEP/CONEP. Para as pesquisas realizadas em instituigdes educacionais, ficara a critério do gestor/ diretor
fazer a devida avaliagéo.

Este parecer possui validade de 12 meses a contar da data de sua aprovagao.
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Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

SECRETARIA MUNICIPAL DE
£ SAUDE DO RIO DE JANEIRO -

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagdo
Informagbes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 26/03/2021 Aceito
do Projeto ROJETO_1680087.pdf 17:46:42
Outros Termo_de_Anuencia_CAPSadManeGar| 26/03/2021 |[THAYS RIBEIRO DA[ Aceito

incha.pdf 17:24:58 |SILVA
Outros Termo_Compromisso_utilizacao_de_da | 26/03/2021 |THAYS RIBEIRO DA| Aceito
dos.pdf 17:24:21 | SILVA
Outros Roteiroentrevista.pdf 26/03/2021 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
17:23:51 | SILVA
TCLE / Termos de | TCLE_novo.pdf 26/03/2021 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
Assentimento / 17:19:30 |SILVA
Justificativa de
Auséncia
Outros Resposta_as_Pendencias.pdf 26/03/2021 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
17:13:23 _[SILVA
Projeto Detalhado / | Projeto_detalhado.pdf 26/03/2021 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
Brochura 17:12:28 |SILVA
| Investigador
Orgamento Orcamento.pdf 26/03/2021 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
17:10:58 |SILVA
Cronograma Cronograma.pdf 26/03/2021 |THAYS RIBEIRO DA| Aceito
17:10:41 {SILVA
Projeto Detalhado / |PROJETO_INTEIRO_2.pdf 01/11/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
Brochura 12:17:06 | SILVA
Investigador
TCLE / Termos de | TCLE_corrigido.pdf 01/11/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
Assentimento / 12:10:09 |[SILVA
Justificativa de
Auséncia
Outros Curriculo_Marco_Jose_de_Oliveira_Dua| 26/08/2020 |THAYS RIBEIRO DA| Aceito
rte.pdf 14:13:00 _ [SILVA
Qutros Curriculo_Thays_Ribeiro_da_Silva.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:12:00 | SILVA
Outros DECLARACAO_NEGATIVA_CUSTOS_| 26/08/2020 |THAYS RIBEIRO DA| Aceito
ASSINADA.pdf 14:10:21__|SILVA
Outros ROTEIRO_ENTREVISTAS.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:07:20 _|SILVA
Outros termo_de_anuencia_assinado.pdf 26/08/2020 | THAYS RIBEIRO DA| Aceito
14:04:33 _|SILVA

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Enderego:
Bairro: Centro
UF: RJ

Telefone: (21)2215-1485

Rua Evaristo da Veiga, 16, 4° andar

CEP: 20.031-040

Municipio: RIO DE JANEIRO

E-mail:

cepsmsrj@yahoo.com.br
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Nao
RIO DE JANEIRO, 05 de Abril de 2021

Assinado por:
Salesia Felipe de Oliveira

(Coordenador(a))
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