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RESUMO

O objetivo desta dissertacdo ¢ problematizar a relagdo entre o cuidado em saude da populacao
usuaria de drogas ¢ a atual politica de saide mental brasileira. Para tanto, realizamos através
de um exercicio genealdgico, uma andlise de documentos que marcaram a constru¢do desta
politica. Para o desenvolvimento desta pesquisa, consideramos como documentos os
relatérios das conferéncias de saude mental; portarias, resolucdes, leis e outras normas que
regulamentam o exercicio da politica de satide mental; relatorios produzidos pelo Ministério
da Satde e por outras areas administrativas que se pautam pela questdo das drogas no pais;
assim como manifestos, declaragdes, relatorios e pesquisas produzidos por organismos
reguladores de politicas internacionais, de movimentos sociais e cientificas; bem como as
informacdes obtidas por correspondéncias eletronicas produzidas entre as pesquisadoras e
atores do movimento da luta antimanicomial. Evidenciou-se que a populacdo usuaria de
drogas acompanhou as ac¢des em satide mental enquanto o seu principal recurso de atengdo era
o hospital psiquiatrico, deixando de ser nominado quando o hospital passa a ser questionado
como recurso terapéutico. Colocados em evidéncia a partir da epidemia da AIDS, os usuarios
de drogas reaparecem como responsabilidade da politica de saude mental. Da construgdo de
uma politica de satde para usudrios de drogas ligada a sautde mental, destacamos as relagdes
entre a politica de satide mental para usuarios de drogas e 0 movimento antimanicomial, com
a politica de DST/AIDS e com a politica de combate as drogas. Por fim, emergem as
controvérsias sobre as consideragdes do uso de drogas como um transtorno psiquidtrico ou,

ainda, como de responsabilidade da satide mental.

Palavras-chaves: drogas, satide mental e reforma psiquiatrica.



ABSTRACT

This research has the aim of discussing the relationship between the health care offered to the
drug addicted population and the current Brazilian mental health public policy. Thus, we
performed a genealogical exercise, an analysis of the documents which built up such policy.
To develop this research, we considered the mental health conference reports; ordinances,
resolutions, laws and other regulations that deal with the practice of mental health policy;
reports produced by the Ministry of Health and other administrative areas that expose the
issue of substance misuse in the country; as well as manifestos, statements, reports and
surveys produced by regulatory bodies of international policy about the theme, as well as
social and scientific movements; some information was obtained by analysing electronic
correspondence produced between researchers and social actors of the anti-asylum movement.
It is highlighted that the drug user population followed the healthcare actions in mental health
whilst the focus of care was the psychiatric hospital, this population was not put forward and
nominated when hospital wards start to be questioned as the mainstream therapeutic resource.
Placed in evidence with the AIDS epidemic, drug users reappear then as responsibility of the
public mental health policy. From the building up process of a health policy focused in
substance misuse linked to mental health, we stress the connections between mental health
policy for substance misuse and the anti-asylum movement, with STD /AIDS policy and the
anti-drug policy. Finally, controversies emerge about drug addiction diagnosed as a

psychiatric disorder, or even as a mental health policy responsibility.

Keywords: drugs, mental health and psychiatric reform.
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1 Como a relagao entre satide mental e usuarios de drogas se tornou uma questao

BREGANT- A meu ver, o que mudou no setor foi o sistema. Quero dizer que
a dindmica do sistema cristalizou-se com absor¢do quase completa de todas
as iniciativas. Ou seja, creio que de certa maneira houve uma involugéo.
Agora nds nos perguntamos: o que vamos fazer? Procurar novas iniciativas,
maior elasticidade na tomada de consciéncia de cada individuo em particular?
Nao sei, mas sinto que de alguma maneira o sistema tem de ser reavaliado e
revisto.

CASAGRANDE — Acho que antes de podermos procurar solugdes, devemos
perguntar-nos como se estabeleceu uma tal situagdo. O momento do inicio da
experiéncia, um dos inconvenientes que se tentava evitar era que 0 processo
de amadurecimento do grupo ocorresse sem dar lugar a agdes de ruptura que
o fizessem retroceder. Agora, porém, vemo-nos exatamente diante dessa
realidade, e, acredito, esse fato se origina no problema da integragdo da
comunidade social' com a comunidade hospitalar®.

TRONCAR - o fato € que todas as vezes que a comunidade social se colocou
diante da comunidade geral, adotou a técnica de procurar instrumentalizar
sem colocar-se em diivida a si mesma.

BASAGLIA - se considerarmos a personalidade do alcoodlatra ¢ dificil, sem
duvida, pensar que numa situagdo comunitaria como a nossa ele assumisse o
risco de colocar-se em discussdo para entrar em crise. Dificilmente correra
esse risco de colocar-se em discussdo para entrar em crise. Dificilmente
correra esse risco. Penso que, enquanto grupo, tem for¢a demais para ser
vitima de um ataque desse tipo por parte do hospital. Parece-me mais
plausivel que discutamos o que Casagrande disse. O que sdo esses alcodlatras
que entram espontaneamente e que conhecem muito bem a sua dependéncia?
Sdo pessoas que bebem imoderadamente, muitos entram aqui coagidos,
contra sua vontade, e depois sdo mandados para aquele setor porque assim
quer a comunidade geral ou o médico. Eventualmente existe uma atitude
pedagogica da comunidade, que o leva a uma determinada situagdo. Mas ha
mais coisas, este ¢ um setor para alcodlatras diferente dos outros setores
analogos por ser uma comunidade que vive dentro de uma outra comunidade
de doentes.

CASAGRANDE — Na verdade ja me perguntei muitas vezes por que mesmo
os alcoolatras que reconhecem a propria dependéncia recusam-se a ser
chamados de alcoolatras, coisa que acontece, por exemplo, com o0s
alcoolatras an6nimos.

BASAGLIA - Mas ¢ claro, porque no nosso caso trata-se de uma
comunidade dentro de outra comunidade, que considera os alcoolatras
pessoas diferentes.

TRONCAR - Aqui sempre que uma pessoa diz que ¢ alcoodlatra ¢
imediatamente culpabilizada.

! Nome dado & unidade do complexo hospitalar onde residiam alcoolistas.
2 Nome que designa as areas de moradia de pacientes psicoticos.



DI CECCO — E, mas todos os dias ouvimos alguém dizer: estou aqui porque
tenho uma grande dependéncia do alcool e ndo consigo parar de beber.

BREGANT — Eu gostaria de dar um exemplo recente. O Giuseppe B.; que no
inicio negava beber, acabou por admitir a propria dependéncia mas ndo
queria ser chamado de alcodlatra.

CASAGRANDE - De fato, ¢ evidente que rechagam a denominagdo
“alcodlatra”, pois para eles ela se torna um estigma que os conota
negativamente, ou seja, que os coloca em situacdo desvantajosa relativamente
aos outros, com nenhuma ou quase nenhuma possibilidade de defesa.

PIRELLA — Eu gostaria de lembrar que nenhum alcoolatra do setor de
admissdes admite facilmente ter esse problema. Proponho a hipétese de que
iSO ocorra porque essas pessoas ndo se encontram numa situacdo de
ostracismo social e, portanto, ndo se encontram na necessidade de defender-
se de uma acusagdo infamante e degradante.

DI CECCO - Existe a possibilidade de que um doente, diante da necessidade
de escolher entre ser alcodlatra ou doente mental, prefira, provavelmente, ser
alcoolatra.

BASAGLIA — Eu diria, entretanto, que o ponto central ¢ aquele a que se
referiu Pirella: a relagdo entre alcoolatra e ndo-alcodlatra no hospital.

PIRELLA — De fato, hd uma caracterizacdo social do alcodlatra relativamente
ao ndo-alcodlatra e vice-versa, isto ¢, o que existe ¢ uma incompreensao,
como entre o bom e o0 mau. De fato, a pessoa que é ma nunca ¢ compreendida
pelo bom, e vice-versa, sdo dois polos de uma antitese. Enfim, existem duas
categorias: a do excluido e a do ndo-excluido. Eu diria ainda que a situagdo
dos alcodlatras relativamente ao resto do hospital é exatamente uma situagéo
de exclusio.

BASAGLIA — Mas essa dinamica de exclusdo comega nos outros setores. De
fato, nos outros setores nunca se diz a um doente “Aquele ali ¢
esquizofrénico”; “Aquele outro é neurodtico”, e assim por diante. O inico a
ser apontado ainda ¢ o alcodlatra, ¢ mesmo que 0s outros sejam
estigmatizados, ndo sdo rotulados. No primeiro caso a pessoa é posta em
discussao, no segundo ndo. (Casagrande, D., 1985, p. 247-249).

4

Uma contradicao institucional: o setor alcodlatras. Este ¢ o nome dado a um dos
capitulos do livro A4 instituicdo negada, organizado por Franco Basaglia (1985), de onde
extraimos este didlogo. Este trecho ¢ a transcricdo de uma reunido do grupo de médicos do
hospital que se ocupava de um debate que fora suscitado pelos proprios internos do hospital,
alcodlatras e nao alcodlatras. O fato que ali estava em analise era a exclusio que a
Comunidade Social e os seus integrantes estavam sofrendo, sendo mal vistos pelo restante da

comunidade do hospital. Percebido por internos, por profissionais e at¢é mesmo pela
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comunidade externa ao hospital, o setor de alcoolatras chegou a ser considerado, ndo s6 um
lugar de destino nao desejado, mas de punicdo para aqueles que para 14 eram enviados. Os
motivos ndo eram de maus tratos ou inadequacdo do espago fisico, como a historia das
instituicdes nos levaria a pensar, mas da dupla exclusdo a qual eram submetidos: a da
comunidade em geral que os levou até o hospital e do proprio hospital que os isolou na tinica
unidade definida nosograficamente.

“Mas por que justamente eles, pode-se perguntar, ¢ ndo uma outra categoria
qualquer?” (Idem, p. 240) Para o médico Casagrande, autor do referido texto, a exclusdo se
enunciava pela diferenga (nada velada) de compreensdo e tratamento destinado aos loucos de
verdade (os psicoticos) e aos alcodlatras (viciados culpados por falta de vontade e que
exigiam severidade e pulso firme). Ainda segundo o autor, nomear-se comunidade social e
ndo setor de alcoolatras fez parte de uma decisdo que tentava burlar esta situacdo que, nas
suas palavras, dizia dos excluidos de uma comunidade de excluidos.

“Por que o tema das drogas ¢ marginal dentro da saide mental?” Essa foi a
interrogagdo trazida por Denis Petuco (2010, p. 63) durante o seminario “Outras palavras
sobre o cuidado de pessoas que usam drogas”, realizado pelo Conselho Regional de
Psicologia do Rio Grande do Sul (CRPRS). Para este soci6logo e militante, que fazia neste
seminario uma narrativa da sua passagem por um hospital psiquiatrico, questiona-se muito
pouco o motivo que levou os usudrios de drogas para o manicomio, esquece-se muito rapido o
motivo que levou, por exemplo, Austragésilo Carrano’ a sua internagao.

Apesar de mais de vinte anos separarem as indagacdes de Casagrande e Petuco,
supomos que ha muitos motivos para considerar o questionamento deste uma atualizagcdo de
uma problematica ja anunciada naquele tempo: a relacdo entre usudrio de drogas e a loucura.

Questdes sobre esta relacdo foram se fazendo insistentes no periodo em que trabalhei
na coordenagdo da politica de saide mental em um municipio de médio porte da regido
metropolitana de Porto Alegre. Um periodo em que o cotidiano do trabalho era pautado por
demandas (na sua maioria, judiciais) que reivindicavam atencdo em saude mental para
usuarios de drogas. Efeitos de um cenario em que o uso de drogas foi levado a um status de

epidemia, dezenas de processos surgiram colocando na pauta do dia a internagdo compulsoria.

3 Austragégilo Carrano ¢é autor do livro Canto dos Malditos, que inspirou o filme Bicho de Sete Cabegas. Neles é
contada a saga de internagdes e longos periodos vividos nos hospitais psiquiatricos. Voltaremos a falar sobre ele.
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Com um grande numero de processos, a constru¢do dos seus argumentos explicativos e
justificativas de internacao eram de tal forma repetidos que, tal como nos aponta Reis (2012)
temos a sensacdo de estar sempre diante do mesmo sujeito. No cotidiano de trabalho, vimos
que essa sensagdo ¢ reforgada pela repeti¢do (inclusive textual) dos despachos. O tnico item
que por vezes sofria alteracdo era o réu em questdo. Digo por vezes, pois ndo raro eram os
mesmos réus em processos que se repetiam de forma sequencial. Nesta enxurrada de
processos, um aspecto que chamou atengdo pela diferenga foram os embasamentos legais das
acoes. Enquanto alguns (talvez maioria) se pautassem pela Lei Federal GM 10.216/01, houve
aqueles que ainda se utilizavam do Decreto Presidencial 24.559 de 1934, ja revogado.

A lei GM 10.216 de 2001, conhecida como o marco regulatério da Reforma
Psiquiatrica Brasileira, tem por objetivo dispor sobre a protecdo e os direitos das pessoas
portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satide mental,
regulamentando as possibilidades de internag@o voluntéria, involuntaria e compulsodria. Ao se
constituir a atual Politica Nacional de Atencdo ao Usudrio de Alcool e outras Drogas
(PNAUAD) como parte integrante da Politica de Saude Mental (PSM), estabeleceu-se
também nesta lei o subsidio legal para legislar sobre o cuidado em satde desta populagdo.

Como pode ser identificado no proprio texto da politica:

Politicas e praticas dirigidas para pessoas que apresentam problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, no ambito de atuacdo do
Ministério da Saude, devem estar integradas as propostas elaboradas pela
Area Técnica de Satde Mental/Alcool e Drogas do MS, bem como
articuladas com as demais areas do proprio Ministério da Saude. As diretrizes
para uma politica ministerial especifica para a atencdo a estes individuos
estdo em consonancia com os principios da politica de saide mental vigente —
preconizada, articulada e implementada pelo Ministério da Saude; uma vez
regulamentada e respaldada pela Lei Federal 10.216 (MS, 2002), sancionada
em 6/4/2001 —, constitui a Politica de Satide Mental oficial para o Ministério
da Satde, bem como para todas as unidades federativas.

Assim sendo, a Lei Federal 10.216 (MS, 2002) também vem a ser o
instrumento legal/normativo méaximo para a Politica de Atengdo aos Usuarios
de Alcool e outras Drogas, a qual também se encontra em sintonia para com
as propostas e pressupostos da Organizacdo Mundial da Satde. A Lei em
questdo tem diversos desdobramentos positivos possiveis, se aplicada com
eficacia (Delgado, 2002). (BRASIL, 2003, p. 23)
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Por sua vez, o decreto 24.559 de 1934 (ja revogado®) versava sobre a profilaxia
mental, a assisténcia e a protecao a pessoa e aos bens dos psicopatas, incluindo a fiscalizacao
dos servicos psiquiatricos, € dava outras providéncias. Este decreto, que regulava a assisténcia
psiquiatrica, tinha no hospital seu principal recurso terapéutico. Sobre os usuarios de drogas,
no seu artigo 3°, § 5° diz: “Podem ser admitidos nos estabelecimentos psiquidtricos os
toxicomanos e os intoxicados por substancias de agdo analgésica ou entorpecente, por bebidas
inebriantes, particularmente as alcoolicas.” (BRASIL, 1934)

Para além, ou aquém, da irregularidade de utilizd-lo como embasamento juridico, uma
vez que ja ndo ¢ mais vigente, a questdo que se constituia naquele momento era o porqué
daqueles operadores do direito terem negligenciado a let GM 10.216/01, entdo tao dbvia para
os trabalhadores da atual politica de saude mental.

Nao obstante, junta-se a esse cenario a proposicao do projeto de lei (PL) 7.663 do
deputado federal do Rio Grande do Sul, Osmar Terra, que ganhou grande destaque politico e
midiatico. No seu objetivo geral, o projeto propunha alteragdes na lei sobre drogas n°® 3.343 de
2006. As alteragdes propostas versam sobre diferentes aspectos, desde o aumento de penas
para consumo e comercializacdo de drogas, definicdo de penas baseadas no tipo de droga e
seu suposto potencial de dano € — 0 que aqui mais nos interessa neste momento — definigdes
quanto as modalidades de tratamento, incluindo configuragdo dos tipos de internagdo para
usuario de drogas. E sob esta égide que o referido PL se tornou conhecido: projeto de
internagdo compulsdria para usuarios de drogas’.

Todavia, tamanho alarde feito por tal projeto em torno da internagdo dos usudrios de
drogas, seja voluntaria ou compulsoria, causa estranhamento, pois, como ja referido, esta
matéria ndo inaugura novas praticas. Pode-se observar que, no texto apresentado inicialmente

pelo PL, no que concerne as modalidades de internagdo, ndo se vislumbra nenhuma novidade,

4 Revogado pelo decreto n® 99.678, de 8 de novembro de 1990.

> A existéncia deste projeto fez aquecer vérios debates em torno da tematica drogas: politicas de combate,
legalizacdo, direitos de uso, dentre outros. Houve muitas manifestagdes contrarias ao projeto, vindas de
associagoes/organizagdes da sociedade civil, profissionais da saide e da justica ¢ de Orgdos governamentais
como o Ministério da Saude, Secretaria Nacional de Direitos Humanos, etc. Grande parte das criticas destinadas
ao projeto indicava que ele vinha responder ao interesse de limpeza das ruas das grandes cidades que realizariam
a copa do mundo de futebol em 2014. Embora o projeto ndo tenha sido aprovado com a urgéncia que alguns
pretendiam — pois segue em tramitacdo no Senado Federal —, outros projetos similares foram criados nos estados
e municipios entrando em vigor, por exemplo, nas cidades do Rio de Janeiro e Sao Paulo.
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sendo exatamente o mesmo texto que estd definido pela lei GM 10.216/01. Vide quadro

comparativo, abaixo.

Tabela 1

Quadro comparativo entre Lei 10.216 de 2001 e Projeto de Lei 7.663 de 2010, referente a
regulamentacio das modalidades de internacio

Lei 10.216 de 2001

Projeto de lei 7.663 de 2010

Art. 6° A internagdo psiquidtrica somente sera
realizada mediante laudo médico circunstanciado que
caracterize os seus motivos.

Paragrafo unico. Sdo considerados os seguintes tipos
de internagdo psiquiatrica:

I internacdo voluntaria: aquela que se da com o
consentimento do usuario;

II — internag@o involuntaria: aquela que se da sem o
consentimento do usuario ¢ a pedido de terceiro; e

III — internacdo compulsodria: aquela determinada pela
Justiga.

Art. 70 A pessoa que solicita voluntariamente sua
internacdo, ou que a consente, deve assinar, no
momento da admissdo, uma declara¢do de que optou
por esse regime de tratamento.

Paragrafo tnico. O término da internagdo voluntaria
dar-se-a por solicitacdo escrita do paciente ou por
determina¢do do médico assistente.

Art. 80 A internagdo voluntaria ou involuntaria
somente serd autorizada por médico devidamente
registrado no Conselho Regional de Medicina — CRM
do estado onde se localize o estabelecimento.

§ lo A internagdo psiquiatrica involuntaria devera, no
prazo de setenta e duas horas, ser comunicada ao
Ministério Publico Estadual pelo responsavel técnico
do estabelecimento no qual tenha ocorrido, devendo
esse mesmo procedimento ser adotado quando da
respectiva alta.

§ 20 O término da internagdo involuntaria dar-se-a por
solicitagdo escrita do familiar, ou responsavel legal,
ou quando estabelecido pelo especialista responsavel
pelo tratamento.

Art. 90 A internacdo compulsoria é determinada, de
acordo com a legislacdo vigente, pelo juiz competente,
que levara em conta as condi¢des de seguranga do
estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente,
dos demais internados e funciondrios.

Art. 11. Inclua-se o seguinte art. 23-A a Lei n® 11.343, de
23 de agosto de 2006:

“Art. 23-A A internacdo de usuario ou dependente de
drogas obedecera ao seguinte:

I — seré realizada por médico devidamente registrado no
Conselho Regional de Medicina (CRM) do Estado onde
se localize o estabelecimento no qual se dara a internagao
e com base na avaliacdo da equipe técnica;

IT — ocorrera em uma das seguintes situagoes:

a) internag@o voluntaria: aquela que é consentida
pela pessoa a ser internada;

b) internacao involuntaria: aquela que se da sem
o consentimento do usuario e a pedido de terceiro; e

c) internagdo compulsoria: aquela determinada
pela Justiga.

§ 1° A internag@o voluntaria:

I — deve ser precedida da elaboragdo de
documento que formalize, no momento da admissdo, a
vontade da pessoa que optou por esse regime de
tratamento; e

I — seu término dar-se-4 por determinagdo do
médico responsavel ou por solicitagdo escrita da pessoa
que deseja interromper o tratamento.

§ 2° A internag@o involuntaria:

I — deve ser precedida da elaboragdo de
documento que formalize, no momento da admissdo, a
vontade da pessoa que solicita a internacao; e

I — seu término dar-se-a4 por determinagdo do
médico responsavel ou por solicitacdo escrita de familiar,
ou responsavel legal.

§ 3° A internag@o compulsoria ¢ determinada, de
acordo com a legislagdo vigente, pelo juiz competente.

§ 4° Todas as internagdes e altas de que trata
esta Lei deverdo ser registradas no Sistema Nacional de
Informagdes sobre Drogas as quais terdo acesso o
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Ministério Publico, Conselhos de Politicas sobre Drogas
e outros orgaos de fiscalizagdo, na forma do regulamento.

§ 5° E garantido o sigilo das informagdes
disponiveis no sistema e o acesso permitido apenas aos
cadastrados e aqueles autorizados para o trato dessas
informagdes, cuja inobservancia fica sujeita ao disposto
no art. 39-A desta Lei.

§ 6° O planejamento e execugdo da terapéutica dever
4 observar o previsto na Lei n® 10.216, de 6 de abril de
2001, que dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o
modelo assistencial em saude mental.”(NR)

Fonte: Projeto de Lei 7.663, disponivel no site da Céamara dos Deputados Federais
(http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/prop mostrarintegra;jsessionid=1CA9DC663D585D106B4E116B0
75C3CCD.proposicoesWeb2?codteor=789804 & filename=Tramitacao-PL+7663/2010). Lei 10.216, disponivel
em: http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/leis/leis_2001/110216.htm

Qual seria, entdo, a necessidade desse projeto na garantia do tratamento, ou melhor, na
garantia da internagdo compulsoria dos usuarios de drogas? O que ele possibilitaria de novo
que ja ndo ¢ possivel pela legislacdo vigente? Por que este projeto esta sendo considerado
necessario? Estas foram algumas das perguntas que puderam ser feita para o autor do projeto
durante um debate televisivo® sobre o tema. A justificativa dada pelo deputado é de que a lei
GM 10.216/01 nao contempla a populacdo usuaria de drogas.

Ao retornarmos ao texto da lei, assim como a sua justificativa, ndo ¢ encontrada
terminologia especifica sobre usudrios de drogas, sendo “sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais”. (BRASIL, 2001) Sendo assim, realmente nao
contempla ou devemos considerar que os usuarios de drogas sdo pessoas portadoras de
transtorno mental?

As questdes surgidas no cotidiano do trabalho, o encontro com os questionamentos de
Denis Petuco, a existéncia do projeto de lei sdo acontecimentos que constituem o plano em
que se insere a nossa pesquisa: as relagdes entre o cuidado em satide das pessoas que usam
drogas e a atual politica de saude mental.

A reforma psiquiatrica vem se estabelecendo num complexo de lutas e disputas

técnicas, politicas e mercadologicas. Durante muito tempo, as corporagdes € movimentos

% Debate realizado no programa de televisdo intitulado “Conversas Cruzadas”, do canal TVCOM, em junho de
2012. Disponivel em https://www.youtube.com/watch?v=-WZsf4ZnC0Q. Participaram do debate o professor do
Programa de Pés-graduacdo de Ciéncias Criminais da PUC Rodrigo Azevedo, ; Deputado Federal do PMDB
Osmar Terra, o psiquiatra da unidade de dependéncia quimica do Hospital Méde de Deus, Carlos Salgado, e a
autora desta dissertagdo, Alexandra Ximendes, entdo Presidente da Comissdo de Politicas Publicas do Conselho
Regional de Psicologia,.


https://www.youtube.com/watch?v=-WZsf4ZnC0Q
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/prop_mostrarintegra;jsessionid=1CA9DC663D585D106B4E116B075C3CCD.proposicoesWeb2?codteor=789804&filename=Tramitacao-PL+7663/2010
http://www.camara.gov.br/proposicoesWeb/prop_mostrarintegra;jsessionid=1CA9DC663D585D106B4E116B075C3CCD.proposicoesWeb2?codteor=789804&filename=Tramitacao-PL+7663/2010
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contrarios a este processo questionaram a possibilidade de tratar a loucura em liberdade,
questionaram a possibilidade de um hospital geral lidar com os pacientes em crise. Passados
mais dez anos de vigéncia da Politica Nacional de Satide Mental, vemos os ataques a reforma
se atualizarem sobre um novo personagem. O louco da vez ¢ o usudrio de drogas. A partir da
evidéncia desse outro sujeito, novas linhas de tensdo se colocam no campo de disputas da
reforma psiquidtrica e para a politica de sautde mental. Tomando o projeto de lei como
analisador, o que emerge como questdo ¢: o que a reforma psiquiatrica tem a dizer sobre o
tratamento de usuarios de drogas? E a partir desta formulagio que se constituiu este projeto de
pesquisa, o qual tem inten¢do de problematizar a relagcdo da politica de satide mental com o
cuidado a pessoas que usam drogas.

A definicao deste projeto de pesquisa nao se faz sem a preocupagdo com os efeitos que
possa produzir — efeitos que colocam em evidéncia questionamentos langados sobre uma
relacdo que até entdo ainda busca se afirmar. Todavia, com maior ou menor evidéncia, a
questdo esta colocada. Ocuparmo-nos dela ¢ também a possibilidade de atualizarmos as

nossas estratégias técnico-politicas no campo da saude.
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2 Os caminhos percorridos

Ora, se o genealogista tem o cuidado de escutar a historia em vez de crer na
metafisica, o que ele aprende? Que por tras das coisas ha algo completamente
diferente: ndo absolutamente seu segredo essencial e sem data, mas o segredo
de que clas sdo sem esséncia ou que sua esséncia foi construida pega por pega
a partir de figuras que lhe eram estranhas. [...] O que se encontra no comego
histérico das coisas ndo ¢ a identidade ainda preservada de sua origem — ¢ a
discordia entre as coisas, o disparate. (Foucault, 2013, p. 275-276).

Inspirada por Robert Castel e sua analise genealdgica produzida na década de 1970, na
Franca, sobre o que ele chamou de aggiornamento da psiquiatria ou “gestdo dos riscos”,

compartilhamos, hoje, da sua aposta em empreender tal estudo em relagdo aquela época:

Talvez comeca a ser possivel hoje dar uma certa inteligibilidade, ou pelo
menos um legibilidade nova, a esse feixe de acontecimentos que
recentemente nos perpassaram. Podemos talvez agora tomar um certo recuo a
respeito da representagdo que uma época da de si mesma, para obriga-la a
entregar alguns de seus segredos. (CASTEL, 1987, p. 15)

Para o autor, o recurso a histéria ¢ o que pode conferir espessura ao presente,
permitindo dele destacar objetivos e ultrapassando a fenomenologia descritiva das praticas.
(Idem, p.170). Desta forma, ha uma aposta metodolégica de que habitar essa problematizacao
significa compreendé-la como um analisador de um dado contexto e/ou campo de forgas.
Toma-la em andlise supde uma abertura deste campo de forcas que a constitui, supde
decompd-la, acessar suas tensdes e controvérsias.

Pretendemos realizar esta pesquisa como um exercicio genealogico, a partir da analise
documental que marca a construcao da politica de satide mental no Brasil, buscando perceber
os momentos e os efeitos da relagdo estabelecida entre esta politica e o cuidado das pessoas
que usam drogas, suas confluéncias, controvérsias e disparates. Compdem estes documentos
os relatorios das conferéncias de saude mental; as portarias, resolugdes, leis e outras normas
que regulamentam o exercicio da politica; relatorios produzidos pelo Ministério da Satude e de
outras areas administrativas que se pautam pela questdo das drogas no pais; assim como
manifestos, declaragdes, relatérios, pesquisas produzidas por organismos reguladores de

politicas internacionais, de movimentos sociais e cientificas.
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Tal como apontado por Borges e Baptista (2008), parte-se do pressuposto de que a
analise destes documentos nos oferece subsidios para a compreensdao da construcao de tais
politicas, com suas justificativas e objetivos historicos.

Todavia, ¢ preciso considerar que se reduz a pouco mais de uma década o periodo
historico em que ¢ possivel localizar em documentos e marcos regulatorios a discussdo e as
propostas de acdes voltadas para usudrios de drogas, vinculadas a atual politica de Saude
Mental. O curto periodo e o furor presente em torno do tema devem ser considerados para
efeitos da andlise que esse pequeno recuo historico permite.

Sobre a analise das legislagcdes deste periodo, o estudo desenvolvido por Borges e
Baptista (ibidem) ¢ de grande relevancia para o nosso trabalho. Com o objetivo de “tragar a
trajetoria de construcdo da politica nacional de satide mental no periodo de 1990 a 2004 e
identificar as linhas de atuagdo priorizadas em cada momento” (p. 457), as autoras analisaram
as portarias expedidas pelo gabinete do ministro e pela Secretaria de Atencao a Saude (SAS),
conforme seu contetido e implicacdo financeira. Para as autoras, aspectos importantes a serem
considerados na leitura destes documentos sdo as transformacdes l6gico-estruturais que estas
unidades administrativas sofreram ao longo do periodo em questdo e o fato de que a grande
maioria destas regulamentagdes foi produzida pela area técnica de satide mental.

As autoras identificaram quatro momentos distintos no desenvolvimento da politica de
saude mental, a saber: germinativo, de laténcia, de retomada e de expansdo. (Borges e
Baptista, 2008, pg. 457)

O momento germinativo é compreendido entre 1990 ¢ 1996 e estd marcado pelo
fechamento da Divisao Nacional de Satde Mental (DINSAM) e a instauragdo da
Coordenagao Nacional de Saude Mental, pela efervescéncia dos debates em torno do projeto
de lei do deputado Paulo Delgado e pela articulagdo politica entre gestores na criagcdo do
Colegiado dos Coordenadores Estaduais da Politica de Saude Mental. Marca este periodo o
fato da coordenagao nacional da satide mental ter sido ocupada por um profissional de carreira
do Ministério da Saude, identificado com a militdncia da reforma psiquiétrica e que perpassou
cinco mandatos ministeriais. Naquele momento a coordenacdo de saide mental estava
vinculada a Secretaria de A¢des em Saude (SAS), o que, segundo as autoras, dava mais

oportunidade de criacao de politicas.
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O periodo seguinte, de 1997 a 1999, identificado como de laténcia, ¢ marcado por
mudancas administrativas junto ao Ministério da Saude, que iam ao encontro do momento
econdomico instaurado pelo governo da época. Foi criada a Secretaria de Politicas de Satde,
que retira da SAS e, por consequéncia, da Coordenacdo de Satide Mental, a possibilidade de
criagdo de politicas — ambas as instancias tornam-se meros consultores das politicas em
desenvolvimento. Porém, segundo as autoras, foi neste momento de vazio administrativo que
o Conselho Nacional de Saude desempenhou papel importante, com a criagdo da Comissao de
Reforma Psiquiatrica.

O que as autoras referem como periodo de retomada (2000 e 2001) foi a mudanca da
coordenagdo de saide mental e o retorno da SAS na responsabilidade de criacao de politicas.
Influenciado por uma série de denuncias de maus tratos nos hospitais, veiculadas pela midia,
o MS retoma o foco na desospitalizagdo, realizando a I Caravana Nacional de Direitos
Humanos, de inspe¢do aos manicomios pelo pais, o que resultou em uma série de portarias
que regulam/reordenam a assisténcia hospitalar, além da criagdo dos Servigos Residenciais
Terapéuticos (SRT). Nesse periodo ainda, tem-se a aprovac¢do da lei GM 10.216/01 e a
realizagdo do III Conferéncia Nacional de Saude Mental (IIl CNSM). E este 0 momento que
identificamos como de retomada do tema “drogas” pela politica de saide mental e de
importantes regulamentacdes para a politica.

O ultimo dos periodos, nomeado como de expansdo, diz do crescimento de servigos
substitutivos, ampliando a cobertura assistencial. Para Borges e Baptista (2008), se
inicialmente as acgdes da politica estavam voltadas para a qualificacio da assisténcia
psiquiatrica, este periodo ja diz de uma énfase na implantagdo de um sistema substitutivo ao
hospital.

No mapeamento produzido pelas autoras, ¢ neste periodo que se registra a presenga de
portarias que regulamentam servigos de atengdo a usudrios de drogas, ligados a politica de
saude mental. Mas, cabe ressaltar, a analise feita por elas versa sobre os rumos da politica de
saude mental em geral, ndo sendo de seu interesse, nem apresentando como resultado,
qualquer questionamento sobre a presenca do tema “drogas” nesta politica.

A histéria da politica de satide mental brasileira pode ser percorrida por diferentes
linhas. Ela ¢ resultante de movimentos mundiais que reverberaram e se multiplicaram no

Brasil, questionando os paradigmas psiquidtricos no cuidado com a loucura, questionando o
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hospital psiquiatrico como lugar de cuidado. E uma politica construida concomitante a
democratizagdo do pais e a constituicdo do sistema publico de satde. Apesar da matéria
“reforma psiquidtrica” ja estar bastante analisada e registrada em diferentes estudos, a
retomada de sua historia neste trabalho marca um exercicio de (re)leitura que possa oferecer
pistas de onde se tocam a loucura e o uso de drogas na constituicdo do aparato da reforma.
Mesmo correndo o risco de ser repetitivo, sera necessario revisitar esta historia a partir de
uma perspectiva menos comum: como ela pauta ou ¢ pautada pela aten¢do ao usudrio de
drogas.

Diante do exposto, a questdo que movimenta esta pesquisa ¢ de como se estabelece a
relagdo do cuidado em saude dos usuarios de drogas com a atual Politica de Satde Mental no
Brasil. O seu objetivo principal ¢ a problematizagao do percurso desenvolvido pela politica de
saude mental na relacdo com esta populagdao, bem como oferecer subsidios para a atualizagio
de uma politica de saude para usuarios de drogas.

Para fins da realizacdao desta pesquisa, iniciou-se a analise documental da atual politica
publica de saude mental, a partir da realizagdo da I Conferéncia Nacional de Satide Mental até
a publicagdo do texto da Politica de Atengdo aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, em
2004, momento que consideramos como de formalizacdo da relagdo da politica com a
populacdo usuaria de drogas. No entanto, a leitura destes documentos nos remeteram a outros
percursos, como a regulamentacdo da assisténcia psiquiatrica no Brasil, a constituicdo de
politicas de drogas e at¢ mesmo a epidemia de HIV/AIDS. Sendo assim, ha registros que
datam desde a década de 1930 até o inicio dos anos 2000.

Durante o desenvolvimento da pesquisa, foram emergindo perguntas que
consideramos importantes para o presente trabalho, mas que ndo puderam ser respondidas
pelos documentos analisados. Consideramos pelos menos dois fatores que contribuem para
uma auséncia de respostas: um deles € o ja citado periodo de laténcia, identificado por Borges
e Baptista (2008) como de pouca publicagdo normativa por parte do Ministério da Saude; o
segundo fator refere-se ao periodo historico que nos propomos a analisar, bastante recente,
justamente, o que impossibilita o acumulo de registros. Todavia, acreditamos que tais
perguntas encontram suas pistas, por ora, apenas no plano da experiéncia daquelas pessoas
que, de um modo ou de outro, compuseram esta historia. Por isso, apostamos também na

possibilidade de didlogo com atores que nos dessem acesso a fatos de que ndo falam os
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documentos. Assim, ¢ a analise documental que nos indicard quando ¢ em razdo do qué
demandar conversa com esses atores — ali onde o documento silencia e da passagem para os
registros das experiéncias.

Para obtengdo destes dados, foi construido pequeno texto de apresentacdo e
contextualizacdo da pesquisa, seguido das questdes sobre as quais buscavamos a produ¢ado de
dados (anexo 3). Este documento foi enviado por correio eletronico para pessoas ligadas ao
movimento social da luta antimanicomial e da reducdo de danos, bem como para
trabalhadores que integravam a gestdo da Secretaria Nacional de Satide Mental, nos periodos
de 2001 a 2003, restringindo-se, tais destinatarios, aqueles dos quais as pesquisadoras tiveram
acesso de endereco eletronico (e-mail). Ao total, o documento foi enviado a quatorze pessoas,
recebendo o retorno de duas delas.

No documento que lhes foi remetido, referiamos que, ao retornarem suas
contribui¢des, poderiam ter assegurado o anonimato da participacdo, desde que esta vontade
fosse manifestada. Registramos, na mensagem aos nossos interlocutores, nossa
intencionalidade da devida identificacdo de autoria das informagdes produzidas, por
entendermos que o protagonismo dos atores e, neste caso, dos movimentos sociais, foi de
fundamental importancia para a historia das politicas em questao.

Para diferenciar das informagdes bibliograficas e de citagdes dos demais documentos
analisados, os dados produzidos através de correspondéncia eletronica serdo apresentados no
corpo do texto, com o mesmo tamanho de fonte, porém destacado em paragrafo recuado e

com fonte em italico.
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3 O hospicio, a psicopatia, os toxicomanos e a lei

Como o cuidado com os usudrios de drogas se tornou responsabilidade da politica de
satide mental? Essa foi a pergunta com que nos langamos no campo da pesquisa, refazendo o
percurso de construgdo da politica nacional de saude mental, a qual, para fins desta pesquisa,
demarcamos com a realizagdo da primeira conferéncia de saude mental, em 1987, até o
langcamento da Politica Nacional de Atencio Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas,
em 2003. .

Na leitura dos relatorios das conferéncias de satde mental, embora possamos
identificar mais claramente a nomeagao da tematica de drogas no debate da satide mental a
partir da III conferéncia, no ano de 2001, o que buscamos compreender ¢ o modo como a
relacdo satide mental-usuario de droga passou a se constituir para a politica em questdo. Nos
relatérios das conferéncias e em outros documentos bases para esse periodo, ha pelos menos
dois aspectos fortemente marcados para essa relagao: a demora com que a politica de saude
assume responsabilidade sobre o campo das drogas; e o tensionamento produzido por outras
areas, cobrando essa responsabilizacdo. Esta ¢ a avaliagdo, por exemplo, de Pedro Gabriel
Delgado, que ocupou a coordenagdo da Secretaria Nacional de Satde Mental no periodo de
2000 a 2010. Eis o que ele diz, durante seminario tematico realizado pelo Conselho Federal de

Psicologia:

Sobre drogas e a politica de satide mental: uma constatagdo que devemos
compartilhar aqui ¢ a de que a politica de saude publica anteriormente nao
cuidava da questdo das drogas. Entdo, como heran¢a que recebemos da
politica publica no Brasil, ndo era assumida como tal.

Se vocés tomarem a experiéncia brasileira, terdo o contato com varias
experiéncias importantes de tratamento, de prevengdo no campo da satde
publica; porém, sdo todas experiéncias localizadas, isoladas e ndo se
constituiam como politica de ambito nacional, Uma politica de ambito
nacional que foi estabelecida apenas a partir de 2003 ¢ muito recente. E,
sendo muito recente, ¢ muito fragil. (CFP, 2010, p. 40)

Esse posicionamento ¢ reconhecido pelo Ministério da Satde em diferentes
documentos, como no texto da Politica de Atengdo Integral a Usuarios de Alcool e outras
drogas, de 2003, ou mesmo no relatoério Reforma Psiquidtrica e politica de saude mental no

Brasil, de 2005, como podemos ver no trecho abaixo:
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A saude publica brasileira ndo vinha se ocupando devidamente com o grave
problema da prevengdo e tratamento de transtornos associados ao consumo
de alcool e outras drogas. Produziu-se historicamente uma importante lacuna
na politica publica de satde, deixando-se a questdo das drogas para as
instituigdes da justica, seguranga publica, pedagogia, benemeréncia,
associagoes religiosas. A complexidade do problema contribuiu para a
relativa auséncia do Estado, e possibilitou a disseminagdo em todo o pais de
"alternativas de atencdo" de carater total, fechado, baseadas em uma pratica
predominantemente psiquiatrica ou médica, ou, ainda, de cunho religioso,
tendo como principal objetivo a ser alcancado a abstinéncia. Esta rede de
instituicdes — em sua maioria filantropicas — cumprem um papel relevante e
apontam a necessidade de assung@o pela saude publica de uma politica mais
clara e incisiva para o problema. (BRASIL, 2005, p.40)

Apesar de reconhecer o atraso, o Ministério da Satde ndo apresenta andlises ou
justificativas para que isso tenha ocorrido. Porém, ao que pudemos constatar, ndo foi a
auséncia de dados que identificassem a presenca, nos servicos de saude, de pessoas que
apresentavam danos causados pelo uso de drogas.

No Brasil, o uso problematico de drogas (em especial, o alcool) ¢ um problema
conhecido no ambito epidemioldgico, pelo menos desde o inicio do século passado. Os
usudrios de drogas sdo personagens reconhecidos como parte dos hospitais psiquiatricos,
desde o inicio da histéria desses hospitais. A toxicomania (como era denominado o uso de
drogas), por exemplo, chegou a representar um dos principais motivos de internacdo nestes
hospitais, segundo relatorio apresentado pela III Conferéncia Nacional de Saude no ano de
1963. Mas esta presenca também pode ser identificada através de uma série de outras formas
de registros que ndo sanitarios, como nas obras historicas, cientificas e, at¢ mesmo, literarias.

Iniciamos este trabalho com a citagdo de um didlogo extraido do livro A institui¢do
negada, de Franco Basaglia, que narra a realidade de um hospital italiano entre as décadas de
1960 e 1970. Citamos, ainda, a obra de Robert Castel, 4 gestdo dos riscos, que analisa o
sistema de saude francés. Sdo referéncias que servem, ndo apenas para evidenciar a relagao
usuario de drogas-manicomio, mas também para dizer que ndo estamos falando apenas de
uma realidade brasileira.

Ora, toda a obra de Castel, aqui referida, descreve o desenvolvimento da medicina
mental (assim como os outros especialismos e expertises surgidos a partir dela) em torno da
problematica da loucura, da alienacdo mental, na busca da sua compreensao etioldgica, mas,

principalmente, na sua determinacdo de doenca. Como o proprio autor em dado momento
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destaca, “o que de fato era reprimido pela psiquiatria era a propria loucura, a expressdao mais
alta e a mais romanticamente infeliz da subjetividade”. (1987, p. 24)

A questdo dos usudrios de drogas aparece poucas vezes no seu texto. E, quando
aparece, esta colocada sob a forma “toxicomanos” e “alcoolistas”, referindo-se a0 momento
em que o fazer do psiquiatra atravessa os limites do hospicio e vai para o setor. Essa
passagem para fora do hospital — mesmo que tenha posto em questdo o hospicio como lugar
de tratamento da loucura e a ideia de uma patologia incuravel — fez alargar o escopo de
interven¢do da medicina mental. Para Castel, foi com o auxilio da psicanalise, que ofertou
novas ferramentas conceituais para uma compreensao do sofrimento mental, que se pdde
ampliar as populagdes-alvo da medicina mental, reescrevendo as definicdes de normal e
patoldgico e, ainda, abrindo possibilidade do tratamento da prépria normalidade.

Esta ¢ a principal tese apresentada pelo autor: o quanto este aparato psi, ao adentrar o
territdrio, tornou-se uma estratégia politico-administrativa de gestdo sobre as populacdes
indesejaveis, agregando, para além da loucura, a populagdo de alcoolistas ou, ainda, criancas
consideradas idiotas. Embora Castel ndo dedique um escrito especifico sobre a questdo dos
toxicOmanos, a sua analise sobre a entrada da infancia neste aparato pode nos servir como

pista para pensar a quem se destinava 0 manicOmio:

Tudo se passou como se, até uma data recente, os problemas da infincia
tivessem sido tratados como uma conseqiiéncia do dispositivo pensado para
os adultos, [...] A crianca entrou pela fresta em um dispositivo psiquiatrico
concebido primeiro para os adultos alienados. (1987, p. 51)

No Brasil, obras literarias como Didrio do Hospicio, de Lima Barreto , narram uma
histéria marcada por internagdes em instituigdes psiquiatricas em decorréncia do uso de
alcool. Pelos idos de 1920, no Rio de Janeiro, levado pela policia ao ser encontrado pelas
ruas, embriagado, Lima Barreto reconhece seu problema com o uso abusivo de alcool e, no
seu livro-didrio, descreve a instituigdo psiquidtrica através da sua estrutura fisica, seus
internos, seus trabalhadores e sua violéncia. No trecho abaixo, logo no inicio da sua

exposicao, fala da sua relacdo com o hospicio, a bebida, a policia e a loucura.

Nao me incomodo muito com o Hospicio, mas o que me aborrece ¢ essa
intromissdo da policia na minha vida De mim para mim, tenho certeza que
ndo sou louco; mas devido ao alcool, misturado com toda a espécie de
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apreensoes que as dificuldades de minha vida material, ha seis anos, me
assoberbam, de quando em quando dou sinais de loucura, deliro.

Além dessa primeira vez que estive no Hospicio, fui atingido por crise
idéntica, em Ouro Fino, e levado para a Santa Casa de 14, em 1916; em 1917,
recolheram-me ao Hospital Central do Exército, pela mesma razdo; agora,
volto ao Hospicio. (BARRETO, 1993, p. 23)

Quase um século depois, uma outra obra: Austregésilo Carrano Bueno publica o seu
livro-diario, intitulado Canto dos Malditos em que, apesar do tempo que os separa, guarda
muitas semelhancas com as marcas de vida contadas por Barreto. A relagdo com a policia, o
sagudo e o patio da Clinica Pinel no Rio de Janeiro, a violéncia sofrida nas maos dos
trabalhadores, a dificuldade de comunicagdo com os “colegas” da institui¢do e a relagdo entre
usudrio de drogas e a loucura.

Quando tinha 17 anos, convidado pelo pai para visitar um amigo, Austry (como
Austregésilo gostava de ser chamado) entrou num hospital psiquidtrico e de repente se viu
aprisionado em um dos seus pavilhdes. Sem entender o que estava acontecendo, assustado,

recebe a seguinte explicacao do enfermeiro de plantao:

- Bem, Austry, o que na realidade esta acontecendo ¢ o seguinte... Fez uma
pausa. - Seu pai encontrou maconha numa jaqueta sua. Ele acha que vocé ¢é
viciado e trouxe-o aqui para fazer tratamento. (Carrano, 2001, p. 52)

Esta obra, que narra a vida manicomial de Carrano, inspirou o filme Bicho de Sete
Cabegas (2001), uma das produgdes do cinema brasileiro mais premiadas, nacional e
internacionalmente. Seu nome deu titulo a premiacdes de concursos culturais, como o
“Loucos pela Diversidade” do Ministério da Cultura, e a premiagdes por mérito, como o
Prémio Carrano de Luta Antimanicomial e Direitos Humanos. No ano de 2003, Carrano foi
homenageado pelo entdo Presidente da Republica, Luis Inacio da Silva, em reconhecimento a
toda sua militdncia pela Reforma Psiquidtrica e luta contra a violéncia das instituigdes
psiquiatricas. Nem com toda a repercussdao da sua histéria, o motivo que lhe levou ao
manicomio ganhou maior visibilidade. Parece que o que ficou em evidéncia foram as
internacoes forcadas e as violéncias institucionais.

O que se depreende destes registros ¢ que a populacao usudria de drogas acompanhou

o desenvolvimento da histéria dos manicomios — depositario dos indesejaveis e perturbadores
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da ordem — e, ingressa em um espago de privilégio médico, foi-se legitimando como objeto do

desenvolvimento da psiquiatria, tal como a loucura.

A presenca dos usudrios de drogas no dispositivo psiquiatrico possui corroboragdo

legal no Brasil, através do decreto presidencial 24.559 de 1934 (ja citado no inicio do texto),

que legislou sobre as possibilidades das a¢des em psiquiatria. Ele define que

Art. I° A assisténcia a psicopatas e profilaxia mental terd por fim:

a) proporcionar aos psicopatas tratamento e protegdo legal;

b) dar amparo médico e social ndo s6 aos predispostos a doencas mentais,
como também aos egressos dos estabelecimentos psiquiatricos;

¢) concorrer para a realizagdo da higiene psiquica em geral e da profilaxia das
psicopatias em especial. (Brasil, 1934, s/p)

O objetivo deste decreto foi regular a assisténcia psiquiatrica, tendo no hospital o seu

principal recurso. E nele que podemos localizar o artigo que nomeia os usuarios de drogas (a

época identificados como toxicomanos) como populacido destinada aos manicomios. Assim

versa o artigo:

Art. 3° A protecdo legal e a prevencdo a que se refere o art.1° déste decreto,
obedecerao aos modernos preceitos da psiquiatria ¢ da medicina social.

§ 1° Os psicopatas deverdo ser mantidos em estabelecimentos psiquiatricos
publicos ou particulares, ou assisténcia hétero-familiar do Estado ou em
domicilio, da propria familia ou, de outra, sempre que neste lhes puderem ser
ministrados os necessarios cuidados.

§ 2° Os menores anormais somente poderdo ser recebidos em
estabelecimentos psiquiatricos a éles destinados ou em secgdes especiais dos
demais estabelecimentos especiais dos demais estabelecimentos désse
género.

§ 3° Néo ¢ permitido manter doentes com disturbios mentais em hospitais de
clinica geral a ndo ser nas secgdes especiais de que trata o paragrafo unico do
art. 4°.

§ 4° Nao ¢ permitido conservar mais de trés doentes mentais em um
domicilio, observando-se. porém, o disposto no art. 10.

§ 5° Podem ser admitidos nos estabelecimentos psiquiatricos os toxicOmanos
e os intoxicados por substincias de agdo analgésica ou entorpecente, por
bebidas inebriantes, particularmente as alcoodlicas. (Idem)

Esse artigo identifica pelo menos trés publicos-alvo dos manicomios, afeitos a

responsabilidade do saber médico psiquiatrico: psicopatas; menores anormais; toxicomanos €

intoxicados. A necessidade de um paragrafo que verse especificamente sobre toxicomanos e

outro que verse sobre psicopatas nos faz entender que sdo reconhecidas como populagdes

distintas. Além disso, diferente do texto dedicado aos psicopatas, que descreve as

possibilidades da internacdo, o § 5°, sobre os toxicomanos, d4 o tom de uma autorizagdo,

como se abrisse uma possibilidade. Isso nos leva a interrogar o que estaria em questio, neste
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periodo historico, quanto a relagdo usuario de drogas e manicomios, a ponto de exigir uma
acao no plano da legalidade que a autorizasse.

Segundo Salo de Carvalho, ¢ nesta época (entre a década de 1930 e 1940) que o
Brasil, signatario de tratados internacionais, passa a desenvolver legislacdes sistematizadas, as
quais representam o primeiro grande impulso na luta contra as drogas e o surgimento de uma
politica proibicionista no pais. (2013, p. 59) Um novo conjunto de leis passa a adotar a
nomenclatura “entorpecentes” ao mesmo tempo em que considera crime a saude publica a sua
comercializagdo, cedéncia ou instiga¢do ao uso.

Em 1936, o decreto n° 780 criou a Comissdao Permanente de Fiscalizagdo de
Entorpecentes, que teve por finalidade, conforme seu artigo terceiro, o estudo e a fixacao de
normas gerais sobre a fiscalizagdo do “cultivo, extrac¢do, producgdo, fabricacdo,
transformagdo, preparo, posse, importacdo, reexportacdo, offerta, venda, compra, troca,
cessdo, bem como a repressdo do trafico e uso illicitos de drogas entorpecentes” (BRASIL,
1936). Para tanto, umas das principais atribui¢cdes dessa Comissao deveria ser, conforme o
artigo quarto do mesmo Decreto, construir projeto de lei a ser submetido ao legislativo, assim
como normativas necessarias a serem executadas pelos Ministérios competentes. No caso, 0s
Ministérios citados, com responsabilidades sobre a matéria, sdo o Ministério das Relagdes
Exteriores (estando a comissdo subordinada a ele) e o Ministério da Educacdo e Saude
Publica’ (que foi indicado para ocupar a presidéncia da comissio).

Se este ¢ o inicio da politica proibicionista de drogas, cabe ressaltar que ela ja se faz
com a participacao/responsabilizacdo da politica de satde, mais especificamente naquilo que
se identificava como higiene mental. Isso se expressa, nao so pela presenca do Ministério da
Satide na composicao desta comissdao, mas pelas consideragdes iniciais do referido decreto,
onde se 1€, explicitamente, que “cumpre a Unido, aos Estados e aos municipios cuidar da
hygiene mental e incentivar a lucta contra os venenos sociaes, ex-vi do art. 138 lettra g da
Constitui¢ao Federal”. (idem)

Alguns anos depois, em 1938, ¢ promulgada o que identificamos como a primeira
legislacdo brasileira que se dedica a fiscalizacdo de entorpecentes (produ¢do, consumo,
comercializagdo), incluindo as substancias ilicitas e os farmacos. (GARCIA et al, 2008)

Embora ndo tenhamos encontrado elementos que o confirmem, pelo que encontramos no

" E preciso ter claro que, nesse periodo, Educagdo e Saude estavam sob responsabilidade de um tnico Ministério.
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decreto-lei 891, nos faz crer que seja resultante do trabalho da Comissdo anteriormente
constituida.

Para Carvalho (2013), foi através deste decreto-lei 891 de 1938 que o Brasil aderiu a
um modelo internacional de controle sobre as drogas, uma vez que tal decreto foi produzido
em consonancia com a Convengdo de Genebra de 1936°. Nele, encontram-se regulamentagdes
quanto a producao, trafico, consumo e proibicao de substancias consideradas ilicitas.

Se, por um lado, emerge no decreto 24.559 de 1934 uma autorizacdo legal da relagao
entre usudrios de drogas e o manicomio, ¢ no decreto-lei 891 de novembro de 1938 que vai se
ter uma regulamentagdo mais detalhada das possibilidades, critérios e procedimentos das
internagdes por toxicomania. No capitulo III, que versa exclusivamente sobre a internacao ¢ a
interdicao civil, surge a toxicomania ou a intoxicagdo habitual por substancias entorpecentes
como uma doenca de notificagdo compulséria; a seu respeito, define-se a proibicdo do
tratamento domiciliar e determina-se duas modalidades de internagdo: obrigatéria ou
facultativa, por tempo determinado ou nao. (BRASIL, 1938)

Assim definiram-se as internagoes:

Artigo 29,

§ 1° A internagdo obrigatoria se dard, nos casos de toxicomania por
entorpecentes ou nos outros casos, quando provada a necessidade de
tratamento adequado ao enfermo, ou for conveniente a ordem publica. Essa
internacdo se verificara mediante representacdo da autoridade policial ou a
requerimento do Ministério Publico, s6 se tornando efetiva apos decisdo
judicial.

§ 2° A internagdo obrigatoria por determinagdo do Juiz se dara ainda nos
seguinte; casos :

a) condenagdo por embriaguez habitual;

b) improntincia ou absolvi¢do, em virtude de derimente do artigo 27, § 4°, da
Consolidagdo das Leis Penais, fundada em doenga ou estado mental
resultante do abuso de qualquer das substincias enumeradas nos arts. 1° e 29
desta lei.

§ 3° A internacdo facultativa se dara quando provada a conveniéncia de
tratamento hospitalar, a requerimento do interessado, de seus representantes
legais, conjuge ou parente até o 4° grau colateral inclusive.(Idem)

A determinagdo de internacao em hospital oficial para psicopatas € refor¢ada logo no §

6°, seguida por determinacdes de notificacdo das autoridades sanitarias e policiais, tanto no

 Protocolo de assinaturas firmado entre o Brasil 1 e diversos paises, em Genebra, a 26 de junho de 1936, por
ocasiao da Conferéncia para a repressdo do trafico ilicito das drogas nocivas. Outras informagdes disponiveis
em: http://www.oas.org/juridico/mla/pt/bra/pt_bra 1936 convencao repressao_trafico.pdf
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momento da internacdo quanto da alta hospitalar, a fim de que procedessem a vigilancia
necessaria. Curiosamente, o decreto determina que todos os estabelecimentos que procedam a
internacdo de toxicOmanos mantenham livro de registro especifico para suas historias, sem
apresentar os motivos. Sao pequenos assinalamentos de uma histdria que, a0 mesmo tempo
em que vai aproximando a psicopatia dos toxicdmanos, também vai demarcando separagoes.

Ainda como parte do capitulo sobre internagdes, constavam as possibilidades de
interdicdo dos toxicOmanos internados, mediante avaliacdo da sua condi¢do mental.: “Artigo
30: A simples internagdo para tratamento, bem como interdi¢do plena ou limitada, serdo
decretadas por decisdo judicial, pelo tempo que os peritos julgarem conveniente segundo o
estado mental do internado.” (Ibidem) A relagdo entre o “estado mental” e o abuso de drogas
jé estava aqui colocado, embora ndo se identifique nenhuma referéncia de causalidade entre
eles.

De forma geral, o enfoque na higiene mental como parte da politica de entorpecentes
¢ explicita nas legislagdes até¢ entdo produzidas. Conforme Carvalho (2013), a construcao do
discurso proibicionista de drogas quis produzir dois sujeitos: o criminoso e o dependente. Para
o primeiro, caberia um sistema penal e, para o outro, tratamento em saiude. De fato, a grande
dificuldade da clara disting@o entre um e outro fez (e faz) com que o sujeito usuario de drogas
tivesse (tenha) que se haver com os dois sistemas. Como vemos, o hospital psiquidtrico (na
¢época identificado como de saude mental) se constituiu desde o inicio como parte do aparato
de controle para a politica proibicionista.

Para Rosa del Olmo,

se desarrolla un discurso cientifico em términos de salud mental que se
consolida em un doble discurso oficial que bien se puede calificar de médico-
sanitario-juridico, ya que se observa una clara separacion entre el
delincuente-traficante y el consumidor-enfermo; no obstante, el énfasis recae
sobre este ltimo com la politica de fortalecer la industria de la salud mental
y, de manera particular, el tratamiento. (apud Carvalho, p.64)

Quanto a especificidade da producdo das politicas de saude, data deste periodo a
realizagdo da primeira Conferéncia de Saude, no ano de 1941, durante governo do entdo
presidente Getulio Vargas, quando a Educacdo e a Saude ainda eram responsabilidades de um

mesmo Ministério. Esta conferéncia, que teve seus participantes designados pelo Estado, tinha
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por objetivo realizar um mapeamento da situagdo de satide e educagdo entdo vigente no pais.
Os dados apresentados foram produzidos a partir de um questionario enviado pelo governo
federal para os Estados, considerando diferentes aspectos da estrutura organizacional,
administrativa e assistencial dos Estados e das suas relagdes com os municipios e
subvencionados. A grande preocupacao desta primeira conferéncia foi reconhecer as agdes em
saude desenvolvidas, em razao das principais doencas endémicas e epidémicas tal como lepra,
tuberculose, etc. Mas ja foi possivel, nesta primeira conferéncia de saude, identificar a
presenca da satide mental. Sobre este tema, a pergunta disparada pelo Ministério no referido
questionario foi “quantos hospitais e casas de satde especializadas para doengas nervosas ¢
mentais existem no Estado”? (Dar total de leitos e seu niimero, por mil habitantes, em cada
municipio). (BRASIL, 1941, p, 34) E uma pergunta bastante pontual, que corresponde ao que
provavelmente existia de equipamento de satde no periodo. Nao ha, nos documentos
referentes a esta primeira conferéncia, nenhum termo ou problemadtica que faca referéncia a
populacdo usuaria de drogas.

Sobre a continuidade da década de 1940 e sobre a década seguinte, 1950, ndo se
encontrou muitos registros relevantes para nossa tematica. Registra-se, nesse periodo, que foi
no ano de 1950 a realizagdo da II CNS, da qual ndao ha registros disponiveis. Fato bastante
relevante para a politica de satde de forma geral, também ocorrido neste periodo, foi o
desmembramento do Ministério de Saude e Educacao, sendo criado um ministério exclusivo
para cada uma das tematicas.

A primeira conferéncia ap6s a criagdo do Ministério da Satde foi realizada no ano de
1963’ e trouxe como pauta a necessidade de organizagdo de um plano nacional de saude, que
contemplasse planejamento para as principais doencas contagiosas € ndo contagiosas. Nesta
IIT CNS, a satide mental volta a aparecer como tema relevante, marcado como um campo de
acdo especializada, de responsabilidade do Ministério da Satide. Ao fazer esta marca¢dao no
plano de metas do MS, a III CNS descreve as agdes ja em desenvolvimento naquele

momento:

A supervisdo das atividades dos orgdos de assisténcia a psicopatas, a
coordenacdo e a fiscalizacdo, a assisténcia técnica e financeira aos 6rgaos
especializados, a difusdo dos principios de higiene mental, a disseminacdo de

° Treze anos apos a realizagdo da II Conferéncia Nacional de Satde.
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ambulatorios para diagndstico e tratamento, a ajuda a rede hospitalar,
mantida pelo poder publico e entidades particulares, o incentivo a criacdo de
servicos de praxiterapia, podem ser indicados como diferentes aspectos do
vasto esfor¢o que o Governo Federal desenvolve neste campo. (BRASIL,
1963, p. 21)

O conteudo do relatorio caracteriza-se por uma demonstracio de dados
epidemiologicos das principais afeccdes da época, bem como a relagdo dos servigos existentes
para tratamento. Assim como na primeira conferéncia, os dados da saude mental apresentados
sdo relativos a ocupagao dos hospitais psiquiatricos. Mas € pela primeira vez que localizamos
o uso de drogas destacado como um dado especifico, quando identificado como uma das
principais causas de internagao entre a populacdo masculina.

O relatorio traz uma tabulagdo das causas diagnosticas das internagdes nos hospitais
psiquiatricos, diferenciando ainda as populagdes masculinas e femininas. Como o proprio
texto do relatorio analisa, h4 uma significativa incidéncia do que foi nomeado como psicoses
exotoxicas (alcoolismo e toxicomanias), apresentando o dado de 5.426 internacdes no ano de
1962. Isto significou a terceira maior causa de prevaléncia, perdendo apenas, no computo
geral, para os quadros de esquizofrenias (11.636) e para os considerados quadros ndo
identificados (5.666). Se considerarmos o quesito sexo, o alcoolismo € o principal motivo de
internacao de homens, responsavel por 4.588 dos 5.426 casos totais de psicoses exotoxicas,
seguida do diagnostico de esquizofrenia com 3.585 do total das 11.636 internagdes. (Vide
Anexo 2)

Nesta conferéncia, apesar de tomar como analisador da assisténcia em satide mental os
leitos de internagdo em hospitais psiquiatricos, ja sdo encontrados registros que apontam para
a possibilidade de tratamento extra hospitalar. O indice de 22% dos casos de internagdo sao
considerados como de possibilidade de tratamento em servigos descritos como pronto-socorro
psiquiatrico e ambulatdrios, sem vinculagdo com hospitais asilares, de curta duragdo e com
menor custo. As experiéncias de reforma psiquiatrica da Inglaterra e da Franga sdo trazidas
como exemplo de diminuicdo da centralidade hospitalar e de participagdao do paciente no
tratamento. As metas trazidas para o plano de saude apresentado na conferéncia sugeriam que
os ambulatorios funcionassem, ndo como “ante-cdmara de hospitais, mas como 6rgdos de
manuten¢do de pacientes e egressos, dentro da vida social, e a0 mesmo tempo disciplinando a

internagdo nosocomial”. (BRASIL, 1963, pag. 83)
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No ano de 1967, o Ministério da Saude publicou o decreto 60.252, que instituiu a
Campanha Nacional de Satide Mental, subordinada ao Diretor do Servigo Nacional de
Doengas Mentais do Departamento Nacional de Satde. O que fora nomeado como
“campanha” era de fato uma primeira organiza¢do administrativa do que hoje seria correlato a
Secretaria Nacional de Saide Mental. Criando uma personalidade juridica propria, o decreto
institui a figura de um superintendente responsavel pela coordenacdo dos trabalhos,
ordenamentos financeiros e dire¢do da equipe de funciondrios; surge, também neste decreto, a
possibilidade de instituir coordenagdes regionais para assessorar a superintendéncia. As
atribui¢des de tal instdncia envolviam fazer a coordenac¢do nacional das agdes em saude
mental, incluindo as atividades publicas e particulares, no ambito da prevencao, combate,
tratamento e recuperacdo das “doencas mentais em geral, em todos os seus aspectos, graus e
variedades, com a finalidade de reduzir-lhes a incidéncia, bem como a dos estados morbidos
correlatos.” No artigo 2°, define que suas agdes serdo executar o ja previsto no plano de saude

aprovado pelo Ministério, abrangendo:

I - Medidas de cooperagdo para a melhoria e ampliagdo das condi¢cdes de
socorro, assisténcia, tratamento e reabilitagdo de psicopatas, sua
hospitalizagdo ¢ atendimento ambulatorial ou de outra natureza, em
estabelecimentos publicos ou de interésse publico;
II - Promocao e realizagdo, em todo o Pais de ampla e continua atividade de
psiquiatria preventiva, através de medidas e campanhas de higiene mental e
de combate aos fatores que afetam a saiude psiquica do povo;
III - Medidas, inclusive educacionais, destinadas a prevengdo e combate ao
alcoolismo, a dependéncia e a toxicomania e ao tratamento e recuperacao de

alcodlatras, dependentes e toxicomanos. (Brasil, 1967, s/p)

Aqui, vemos mais uma vez o uso de drogas ser nomeado como parte das agcdes em
saude mental, ao lado dos psicopatas, e, pela primeira vez, aparece a expressao
“dependéncia”, em paralelo a alcoolismo e toxicomania.

J4 com o reconhecimento do Ministério da Satde, a criacdo de uma pasta especifica
mostra a relevancia das a¢des em saude mental para o sistema geral de saude, provavelmente
muito pautado pela incidéncia de uso, mas também pelos altos custos ao erario.

Desde a criagdo da campanha até meados da década de 1970, ndo se registraram
mudancas relevantes nas agdes assistenciais ou administrativas. No entanto, € no final desta

década de 1970 o periodo em que se inicia o movimento pela reforma da assisténcia
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psiquiatrica no pais, em defesa dos direitos dos usuarios. Segundo relatorio do Ministério da
Satde sobre Reforma Psiquidtrica e Politica de Satide Mental no Brasil (2005), ¢ a partir do
Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM) que se inicia uma série de
denutncias contra os maus tratos produzidos nos hospitais, as quais, sabemos hoje, resultaram
em grandes e profundas modificagdes na politica de saude mental. Embora nomeado como
movimento dos trabalhadores, reuniu trabalhadores, familiares, sindicalistas ¢ associagdes de
usuarios da saiide mental e chegou a ser o maior movimento social do Brasil. (Amarante,
1995)

J& em um cendrio bastante aquecido pela série de dentncias de maus tratos das
instituigdes asilares, a saide mental ganha relevancia novamente na VII CNS, em 1980. Esta
conferéncia foi dedicada a tematica da atencdo basica em saude, contando inclusive com a
presenca de representante da Organizagdo Mundial de Satide. A satde mental segue em
destaque, como area de relevancia para o sistema.

No relatério da VII CNS, que apresenta as discussoes feitas pelos grupos de trabalho,
a saude mental aparece como um campo de dificil defini¢do conceitual, a oscilar entre as
variagdes “saude mental” e “doenga mental”, colocando em debate qual ¢ a populacao

destinataria de tal politica. Nesse sentido, o grupo encaminha:

Segue-se a proposta dos demais componentes do grupo para que os
especialistas deste grupo de debates elaborem a conceituagdo saude
mental/doenca mental, registrando especificamente, através do Coddigo
Internacional de Doengas, edigdo de 1975, qual a clientela a ser atendida e
como devera ser atendida nos 6rgéos propostos. (1980, p.179)

Desse modo, ao relatorio de trabalho, seguem dois anexos. O primeiro deles contém as
definicdes das patologias a serem atendidas, com as devidas orientacdes no plano da
prevencdo e do tratamento de cada uma delas; e o segundo, as atribuicdes de cada um dos
equipamentos da rede de servigos até entdo existentes.

Esquematicamente, assim esta definido o quadro de patologias a serem atendidas pela

saude mental, conforme o Anexo I:

1 — Personalidades que psiquicamente se situam fora da norma de plena
sanidade mental (desajustadas consigo mesmas na familia, trabalho e
comunidade, mostrando esse desajuste em sinais e sintomas psicologicos e
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funcionais). Nao sdo, do ponto de vista rigorosamente médico, doentes

mentais, mas sofrem ou fazem sofrer, e, por isso, precisa de atencdo médica.
A - Personalidades Neurdticas: Sao personalidades de estrutura imatura
de carater, o que ndo lhes permite um ajustamento consigo mesmas ¢
com as outras pessoas. Sdo a resultante de anomalias disposicionais
(“ndo faz neuroses quem quer, faz neurose quem pode”) e¢ de fatores
emocionais ambientais.
B - Personalidades Psicopaticas — Sdo Personalidades que se
caracterizam por desvios de comportamento, de tipo associal. Sdo
sociopatas. E s@o assim, tdo so, por anomalia disposicional. Ainda que se
queira vé-los como “neurose de cardter”, ndo sdo acessiveis a reeducagdo
psicoterapica.
C — Alcoolismo e Dependéncia de Drogas — Sdo na sua grande maioria
personalidades neurdticas ou psicopaticas. PREVENCAO: Ver o que foi
dito para neuroses e psicopatias. A equipe de saide mental, nos centros
comunitarios, escolas, igrejas, ira dizer dos riscos e maleficios do uso de
alcool e de drogas. Se possivel, conseguir a proibigdo da propaganda de
bebidas alcodlicas, embora se saiba que, em verdade, ndo hé alcoolismo
mas, sim, alcoolistas.

IT — Oligofrenias (doengas mentais)

[II- Epilepsias

IV— Psicoses organicas agudas

V — Psicoses Organicas Cronicas (Deméncias)

VI- Psicoses Afetivas

VII — Psicoses Esquizofrénicas (Brasil, 1980, p. 181-183)

Quanto ao anexo II, que fala das responsabilidades de cada servigo de satde, sobre a

populagdo usudria de drogas previu-se o seguinte para o posto de satide e seus agentes:

No atendimento ao alcoolista e seus familiares mostrar que o habito de beber
excessivamente ¢ doenga e, portanto, precisa de um acompanhamento
terapéutico.

Verificar a existéncia de AA e estimular a procura pelos pacientes. Em caso
de ndo existéncia de AA no local, estabelecer contato com comunidades
vizinhas e ver da possibilidade de criagdo. (Idem, p. 185)

Observe-se que, tratando-se de fortalecimento dos servigos de atengdo basica/primaria
em saude, para a populagdo usudria de drogas e seus familiares a alternativa apresentada ¢
apenas a indicacao dos grupos de Alcodlicos Andnimos, grupo de mutua ajuda que nao possui
relagdo com a administragdo governamental.

Cabe destacar que, nesta conferéncia, o Ministério da Saude ofereceu texto intitulado
“Proposi¢ao de diretrizes: uma contribuicado do Ministério da Saude”. Nele apresentavam-se
conceituagdes e algumas diretrizes tomadas pelo MS, em parceria com outros setores,

incluindo demandas dos outros entes federados. O objetivo era submeter o documento a
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analise da conferéncia, para discussdo e validacdo. Neste documento, a indicacdo do MS para

a Saude Mental era:

[...] ampliagdo das ac¢des de saude mental pela desativacdo progressiva do
excessivo numero de leitos psiquiatricos e desestimulo a hospitalizagdo;
realizagdo de acdes de protecdo primaria para os grupos de alto risco;
incorporagdo de profissionais ndo especializados no atendimento psiquiatrico;
incentivo e orientagdo do atendimento hospitalar pelos hospitais gerais; e
participagdo dos servicos basicos e das comunidades.

Os anos seguintes a essa conferéncia sao de grande efervescéncia para o pais. Com o
fim do periodo de ditadura civil-militar e a elaboragdo de uma nova constituicao federal, temos
o estabelecimento do Sistema Unico de Satude (SUS). A saide mental, especificamente,
destacava-se pelo grande crescimento do movimento social de Luta Antimanicomial e pelo
estabelecimento de novas acdes, a partir da criacdo de uma politica publica para a area.

Os documentos até agora apresentados nos ajudam a perceber que a relagdo entre
usudrio de drogas e a saude, no Brasil, especificamente em relagdo a satde mental, datam de
pelo menos o inicio do século passado. Claro que aqui estamos chamando de satide mental o
campo correlato daquela época, que se restringia, de fato, apenas ao hospital psiquidtrico. Nao
se trata de dizer que os usuarios de drogas passaram a fazer parte da populagdo interna dos
hospitais psiquiatricos a partir deste periodo, mas sim de que, até onde alcangamos com esta
pesquisa, ha registros de autorizacdo legal desta relagdo, que se da em periodo correlato ao
estabelecimento da criminalizagdo do uso e comercializagdo de drogas.

O uso de drogas, assim como a popula¢do usudaria de drogas foram sendo
identificados por diferentes nomes ao longo do tempo, até entdo: toxicomanias, alcoolistas,
dependentes. Mas em todas nomeacgdes hé distingdo entre esta populacdo e os considerados
psicopatas, loucos, doentes mentais. Os registros das conferéncias marcam uma histéria de
questionamentos: a quem cabe a politica de saude mental? a quem deve ser destinado as suas

acoes? ou, até entdo, quem esta internado nos hospitais psiquidtricos?
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4 O movimento, a regulamentacio da politica e a aids

Na retomada da constru¢do da reforma psiquidtrica no Brasil, alguns caminhos
pareceram necessarios percorrer. O primeiro deles foi em direcdo as obras que se dedicaram a
registrar historicamente os modos como o pais viveu esse processo. (AMARANTE, 1994;
AMARANTE, 1998; FERNANDES et al, 1999; CFP, 2003) Destas obras, depreendemos
inicialmente trés linhas a percorrer na constru¢do da reforma psiquidtrica brasileira: a reforma
como movimento social, a constru¢ao da politica através das conferéncias de satide mental e,
por fim, os atos normativos como as portarias, resolugdes e leis, até chegar ao texto da

Politica de Atencdo aos Usuérios de Alcool e outras Drogas.

4.1 O movimento da luta antimanicomial e o usudrios de drogas

Para Paulo Amarante (1998), o movimento da luta antimanicomial iniciou a partir de
uma séric de denuncias feitas no fim dos anos 70, acerca dos maus-tratos vividos nas
instituicdes psiquidtricas, através de um grupo de trabalhadores que, articulados ao Centro
Brasileiro de Estudos da Saude (CEBES) e ao movimento de Renova¢ao Médica (REME),
construiram o Movimento de Trabalhadores de Saude Mental (MTSM). Com a realizagdo de
encontros nacionais, o MTSM vai buscando articulagdes com outros movimentos sociais,
como os movimentos de usudrios de familiares de diversos Estados, ampliando a articulagdo
em defesa de um reforma da assisténcia psiquiatrica no pais. Segundo Luchmann (2007), foi
no II Congresso Nacional de MTSM, na cidade de Bauru, Sao Paulo, que o encontro destes
movimentos aconteceu. Foi neste encontro, através do conhecido Manifesto de Bauru, que foi
langado o slogan “Por uma sociedade sem manicomio”.

Se o movimento denominado de Antimanicomial atua fortemente desde a década de
1970, para Ana Marta Lobosque (CFP, 2003), a data da sua instituicdo como movimento
nacional se deu em 1993, no I Encontro Nacional, em Salvador. A institucionaliza¢do do
movimento ocorreu a partir da definigdo de uma Secretaria Nacional e da defini¢ao de criagao
de nucleos regionais, locais, quantos fossem possiveis e necessdrios para auxiliar na

construcdo de uma nova assisténcia em satde mental. De 1993 a 2001, foram realizados cinco
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encontros nacionais, intercalados pelos encontros regionais. Segundo Lobosque, foi a partir
dessa organizacao que se conseguiu instituir representacdes do movimento em locais como a
Comissdo Nacional de Reforma Psiquiatrica do Conselho Nacional de Satide — o que mais
tarde viria se tornar um motivo de disputas e tensdes politicas dentro do movimento.

Em seu texto Loucura, ética e politica: algumas questoes de ordem da luta
antimanicomial, Lobosque (idem) analisa o movimento antimanicomial quanto a sua
organizacdo, conflitos e desafios vividos. Por todo seu texto permeia a loucura como pauta
transversalizadora, como, por exemplo, na definicdo dos servigos substitutivos: “se os
servicos substitutivos sdo o espaco institucional inaugural para possibilitar um convivio
diferente com a loucura, a dimensdo ética do nosso trabalho deve levar-nos, a partir dos
servigos, para fora deles, apontando sempre para a constru¢do de um movimento social”.
(CFP, 2003, p. 24) Sobre o movimento, a autora faz referéncia ao seu crescimento rapido, que
teve como efeito a perda de organicidade e articulagdo; tracou linhas sobre os conflitos € o
risco de divisdo e at¢ mesmo quanto ao fim de um movimento nacional; falou do
protagonismo dos usudrios e da tensdo na relacdo com os técnicos, seja nos servigos, seja nos
nucleos regionais do movimento. Mas em nenhum momento emerge o uso ou o usudrio de
drogas como questdo ou parte deste movimento.

Na mesma obra, Milton Freire Pereira fala sobre a Participag¢do dos Usuarios (CFP,
2003), nomeando como tais a ex-pacientes, clientes, doentes mentais, loucos, usuarios — todos
adjetivos, pejorativos, “usados para referir as pessoas que precisam de atendimento em satde
mental. (...)” (p. 74) Na sua fala, Freire também lembrou de obras literarias que denunciaram
os maus-tratos vividos nas institui¢des psiquidtricas. Falou acerca de Machado de Assis, em
O alienista (1882); de Lima Barreto e de Austregésilo Carrano, de quem ja falamos aqui. Mas
nenhuma referéncia ¢ feita quanto ao fato de terem sido ocupantes do manicémio por serem
usuarios de drogas.

O autor relembra a criagao de algumas associagdes no Estado do Rio de Janeiro, como
a Associacdo de Parentes e Amigos da Coldnia Juliano Moreira (APACOJUM), em 1992; ¢ a
Sociedade de Servigos Gerais para Integracdo Social pelo Trabalho (SOSINTRA), de 1979.
Esta tltima constituiu o primeiro movimento eleito como delegado a participar da I CNSM e a
representar os interesses dos usuarios. Além das associacdes de usudrios e familiares, o II

Congresso de Trabalhadores de Satde Mental, em 1987, em Bauru, definiu o dia 18 de maio
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como dia nacional da Luta Antimanicomial. Pereira registra o [ Encontro Nacional de
Entidades de Usuarios ¢ Familiares dos Servigos de Saude Mental do Brasil, em 1991,
convocado pela Coordenagdo de Saude Mental do MS, e referido como evento preparatorio
para II CNSM. Por fim, Pereira, como representante dos usudrios, relembra de outros grupos
que, contemporaneamente, enfrentaram o estigma e lutaram por seus direitos, tais como 0s
renais cronicos, hanseniacos, ostomizados, diabéticos, portadores do virus da AIDS. (CFP,
2003, p. 82).

Assim sdo todos os registros que encontramos quanto aos movimentos sociais
constituidos em torno da reforma psiquiatrica. Falar dos movimentos na relagdo com o uso
/usuérios de drogas ¢, em principio, pautar pela auséncia. Todavia, questionamos se de
alguma forma a populagdo usuaria de drogas era visibilizada ao falar em doentes mentais,
usuarios ou qualquer outra nomenclatura. Mas esta foi uma das questdes para a qual ndo
encontramos respostas possiveis em nenhum dos documento até entdo analisados. Aqui foram
tomados entdo, os registros produzidos através da correspondéncia com dois militantes da luta
antimanicomial.

A questdo dirigida a eles registrava que ndo encontramos no movimento da luta
antimanicomial pautas, slogans, campanhas ou qualquer outro indicio de que tenham tomado
a populacgdo usudaria de drogas como parte das suas reivindicagdes. Portanto, questionavamos
se ela, em algum momento, ocorreu e de que modo.

Denis Petuco, militante antimanicomial, redutor de danos e socidlogo, ¢ um dos atores
em quem encontramos eco nos questionamentos sobre a relagao da politica de satide mental e

o cuidado dos usuarios de drogas. Em relagdo a questao a cima exposta, Petuco comenta:

Parece-me que ndo; o tema do modelo de ateng¢do para usudrios de
dlcool e outras drogas ndo fez parte das reflexoes, lutas e debates do
movimento da luta antimanicomial. O tema vai aparecer apenas na 3
CNSM, e mesmo ali, apenas por acidente: é que a conferéncia foi
realizada em Brasilia, simultaneamente a realizacdo do Forum
Nacional de Politicas sobre Drogas (algo muito proximo de uma
conferéncia nacional). Algumas poucas pessoas participaram de

ambos os eventos e acabaram levando o tema para dentro da
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conferéncia, meio que “de contrabando”, o que ndo foi suficiente para
fazer com que o assunto se tornasse algo mais do que apenas
periférico. Ja ouvi pessoas com mais tempo no movimento, que dizem
que houve uma decisdo deliberada em ndo se tocar no assunto, pois
seria mais uma polémica, mais uma luta espinhosa, para um
movimento que ja tinha lutas dificeis demais. Em resumo: que eu
saiba, este tema ndo se fazia presente nas discussoes do movimento

social.

Esta ¢ também a avaliagdo de Karol Cabral, militante da luta antimanicomial pelo
Forum Gaucho de Satde Mental (FGSM), psicologa, que recentemente ocupou a
Coordenagdo Estadual de Satde Mental do Estado do Rio Grande do Sul. Karol registra a

auséncia deste debate para o0 movimento e aponta alguns possiveis desta relagao.

Voltando a experiéncia da gestdo, nos demos conta de que o louco da
vez, como diz 0 Merhy, eram os usuarios de drogas. Eles agora viviam
a experiéncia mais radical de estigmatizagdo e, com eles, se levantava
o monstro — que SO estava ferido — da internagdo de longa
permanéncia no hospicio, eternamente fundado no rigor da ciéncia
como o espago da especialidade! Outra vez a mesma formula pegando
as pessoas no censo comum da periculosidade, da necessidade de
proteger a sociedade, mas também proteger a eles que ndo sabem o
que fazem... Olha que gente boa e abnegada! Era como um déja vu de
pesadelo sabe?! Ai é que caiu a ficha, pelo menos pra mim, de quanto
haviamos secundarizado o tema dlcool e drogas no movimento, na
luta, como bandeira mesmo. Mas, se acordamos tarde no movimento,
ainda assim acordamos! So que, quando levamos este tema e também
estes coletivos para dentro do movimento, nas reunioes do Forum
Gatuicho de Saude Mental, a coisa ndo foi facil, ndo!

Lembro que, em uma reunido do FGSM, quando propusemos de



39

convidar o pessoal do Principio Ativo' e o povo da reducdo de danos
alguns companheiros do FGSM se manifestaram contra, dizendo que
era complicado juntar, que eles ndo eram usudrios [de drogas];
enfim, resistiram, inclusive ameacando ndo ir mais as reunioes caso os
“drogados” estivessem presentes. Fomos conversando, trabalhando o
tema e comegamos a trazer estes grupos para as reunioes, sempre
fazendo a leitura do cendrio politico que estava em disputa. Fomos
vencendo as barreiras pouco a pouco, o que ndo quer dizer que este
convivio venha sendo facil. S0 pra dar uma ideia do que foi, teve
mesas-redondas que promovemos em conjunto, onde um palestrante
falava contra o outro, destituindo seu discurso. Mas, ao mesmo tempo
em que foi tenso — e ainda é —, foi aproximando os coletivos e, mais do
que isto, foi trazendo para dentro do coletivo antimanicomial o tema

dlcool e drogas. Mas ainda é uma pauta pendente...

4.2 Das Conferéncias de Saude Mental

A 1* Conferéncia Nacional de Saude Mental (CNSM) foi realizada no ano de 1987, ja
com a participagao de representantes da sociedade eleitos nas etapas municipais. Considerada
um desdobramento da 8 CNS, mas anterior a Constituigdo, o objetivo maior dessa
conferéncia foi apontar que as acdes em saude mental deveriam fazer parte do sistema de
saude geral, a partir de uma reformulagdo na assisténcia. Na onda da reforma sanitaria, a 1|
CNSM registrou o quanto a configuragdo econdmica e social ¢ determinante também do
processo saude mental-doenca mental. Assim, no capitulo dedicado a discussao “Cidadania e
Doenga Mental: Direitos, Deveres e Legislacdo do Doente Mental”, para falar da populacao

destinataria da politica de saide mental, o relatdrio oferece uma descricdo do que se deve

considerar doenca mental:

A doenga mental, na atualidade, pode ser compreendida também como
resultante do processo de aviltamento e exclusdo social de significativos

" Movimento social ligado a defesa dos direitos dos usudrios de drogas, do Estado do Rio Grande do Sul.
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setores da populagdo. A medicalizagdo e psiquiatrizagdo frequentemente
mascaram os problemas sociais e assim contribuem para a alienacio psiquica
e social dos individuos submetidos a estes processos, despojando-os de seus
direitos civis, sociais e politicos. (BRASIL, 1988, p..21)

E logo adiante, adverte:

A constru¢do social do processo satde-doenca recomenda prudéncia ao se
caracterizar comportamento alternativo de insercdo social como doenca
mental, evitando a utilizacdo do saber e das técnicas médico-psicologicas
para a pratica de discriminagdo e dominag@o.. (Idem)

Dois aspectos sdo ainda ressaltados nesta conferéncia: o cuidado com a infancia e
com o mundo do trabalho, como determinantes importantes do processo satide-doenga mental.
E ¢ ao falar do trabalho que encontramos a unica diretriz apontada pela I CNSM em relagao as
drogas: “g) Que se retire da CLT o alcoolismo como causa de demissdo e que nenhuma outra
dependéncia seja causa de exclusdo do trabalho.” (1988, p. 27)

Outros achados sobre usudrios de drogas vao aparecer no documento anexo ao
relatorio, intitulado “Proposta de Politica de Saide Mental da Nova Republica”, que data de
julho de 1985 e foi produzido pela coordenagdo da Divisdo Nacional de Saude Mental
(DINSAM) para ser apresentado no “VII Encontro Nacional de Psiquiatria Preventiva e
Social”. Nao constam informagdes se este documento foi apresentado ou discutido por esta
conferéncia, apenas foi apresentado como referéncia anexa ao relatério. Nele encontramos
dados epidemioldgicos de incidéncia de enfermidades mentais, dentre eles o uso de

substancias, aqui nominado como “toxicodependéncia”.

Ha uma evidente correlagdo entre as condigdes gerais de vida e as formas de
existéncia de doencas mentais em diferentes populagdes, sobretudo no que
diz respeito a algumas dessas enfermidades.

As neuroses em geral, as chamadas doengas psicossomaticas, as psicoses
secundarias a afecgdes somaticas (incluindo formas de epilepsias
sintomaticas), as toxicodependéncias (incluindo alcoolismo e tabagismo) e
as oligofrenias mesogénicas sdo formas de doengas que variam notavelmente
conforme a estrutura social vigente.

Outras formas de doenga — como as esquizofrénicas e a psicose
maniacodepressiva, por exemplo — tém variagdes menos evidentes, o que
indica 0 menor poder mesogénico em seu aparecimento. (BRASIL, 1988, p,
33)

Ou ainda:
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Apesar de ndo dispormos de dados objetivos sobre a prevaléncia e a
incidéncia de doengas mentais na populacdo brasileira como um todo,
podemos ter uma ideia do quadro através dos estudos realizados pela
Organizagdo Pan-Americana da Saude (OPAS) para a América Latina. Em
1973, no Plano Decenal de Satide para as Américas, calculava-se, na regido,
a prevaléncia de psicoses entre 1,5 a 5 por cento; as neuroses que exigem
tratamento médico entre 5 e 20 por cento; o alcoolismo superior a 5 por
cento; o consumo de substincias causadoras de dependéncia entre os
estudantes secundarios em 5 por cento; o retardo mental e a epilepsia além
de 1 por cento. (BRASIL, 1988, pag. 36)

A preocupagdo com a falta de defini¢do quanto ao que ¢ o campo da saude mental e o
que deve atender volta a aparecer neste documento. Esta questdo ja estava colocada desde a
VII CNS, em 1980, quando fez-se uma definicao nosolédgica de quais casos deveriam ser de
responsabilidade da satide mental. Aqui tem-se um outro desfecho. Entendeu-se que ha pelo
menos duas dimensdes implicadas na questdo: a que se refere a toda populagdo e a individual.
Cabe discutir fatores gerais que, de alguma forma, podem ser causadores de sofrimento
mental e, mais especificamente, “dimensionar a constatagdo da existéncia real das doengas
mentais, na necessidade de precisar seus critérios de defini¢do, no entendimento dos
mecanismos de sua producdo e de sua reversao e na avaliacdo de graus de risco a que faixas
da populagdo estao expostas”. (Idem, p. 38)

A II Conferéncia Nacional de Saude Mental ocorre em 1991, quatro anos apds a
primeira e, segundo analise do proprio Ministério da Saude , ¢ resultante de uma grande
mobilizacdo nacional, contando com etapas entre os trés entes federados e com participagdo
de mais de trinta mil pessoas (Amarante, 1998; Brasil, 2002). Segundo documento
preparatorio para a [II CNSM, se a I CNSM foi considerada incompleta no ambito das suas
proposicdes, a Il CNSM logrou mais éxito. (BRASIL, 2002) Esta conferéncia apoiou as agdes
que estavam em desenvolvimento pelo Ministério da Saude (como as portarias SNAS n°
224/1992 ¢ SAS n° 189/1995, que versam sobre a desospitalizacdo, implantagdo e regulacao
dos servicos ambulatoriais). Aqui, ja comega a se esbogar um novo modelo assistencial em
saude mental, pautado pela reforma psiquiatrica. .

No relatério da I CNSM, o tema “drogas” aparece em diretrizes que tensionam por
mudancgas legislativas, buscando a garantia de direitos das populagdes usudrias de drogas;

aponta algumas ac¢des de prevencao de uso, produgdo e comercializagao de drogas e, de forma
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muito incipiente, a assisténcia em satde. Ja no inicio do texto, a afirmacgdo da condigdo cidada
dos usuarios da saide mental vem junto com a defesa de que, ao usudario de droga, seja dado
tratamento de satide em detrimento do tratamento penal, tal como vigente a época'’.
(BRASIL, 1994)

A terceira parte do relatdrio, denominada “Direito e Legislacdo”, concentra,
especificamente nos itens “Direitos trabalhistas” e “Drogas e Legislagdo™, as principais
diretrizes para a temdtica de drogas. Em relagcdo ao campo do trabalho, esta conferéncia define
alguns aspectos a serem incluidos ou modificados na Consolidagdo de Leis Trabalhistas
(CLT) e nos estatutos dos servidores publicos, como forma de prevengdo e promogdo de

saude mental. Dentre as diretrizes, um item inclui a populacao usuéaria de drogas. E ele:

g) a preservacdo do emprego aos trabalhadores alcoolistas, drogaditos e
portadores de transtornos mentais deve ser assegurada com garantia de
estabilidade no emprego por 12 meses apds o retorno ao trabalho,
penalizando-se as empresas e empregadores que desrespeitarem a lei e
garantindo-se que nenhuma outra dependéncia cause exclusdao do trabalho.
(BRASIL, 1994, p. 27)

No capitulo do relatdrio intitulado “Drogas e Legislagdo”, sdo citadas a necessidade de
garantia aos usudrios de drogas da permanéncia em ambiente escolar, a necessidade de
vigilancia da prescricdo e comercializagdo de psicotrdpicos, a proibicao de propagandas de
bebidas alcodlicas.

Sobre assisténcia em saude, ou ag¢des a serem desenvolvidas pelo Ministério da Saude,
temos a indicagdo da promogdo de campanhas de satide publica com o objetivo de combater o
alcoolismo e a criagdo de “programas especificos para o tratamento de alcoolistas e demais
dependentes quimicos, a serem prestados por equipes capacitadas, constituidas por
profissionais de nivel superior e por agentes de satde, tanto no nivel ambulatorial quanto nas
unidades de internacao”. (BRASIL, 1994, p. 29)

Quanto as internagoes, ¢ diretriz deste relatorio a revogacdo do Decreto n°® 24.559, de

3 de julho de 1934", aqui ja referido, que regulamentava a assisténcia psiquidtrica e

autorizava a internacdo dos usudrios de drogas no manicomio. Isto porque o objetivo da

""" A legislagdo a ser mudada é a lei n° 6.386/1976, que claramente considera o usuario de drogas como
criminoso. Esta lei foi parcialmente revista pela lei 10.409 de 2002, que, embora ndo modifique o carater
delituoso do uso de drogas, altera 0 modo como o usudrio devera responder a justica, diferenciando-o, conforme
observa Salo de Carvalho (2013), das sangdes atribuidas a agdes de comércio, por exemplo. No entanto, para o
autor, ainda hoje esta diferenciag@o produz grande confuséo.
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politica passa a ser dirigir as internacdes para os hospitais gerais. A esse respeito,
encontramos também, no capitulo destinado ao tema “Financiamento”, a proibicdo da
continuidade de pagamento de “internagdes de alcoolistas em hospitais psiquidtricos ou
centros especializados, garantindo-se, quando necessdrio, a internacdo dos mesmos em
hospital geral e assisténcia global nos servigos de saude, estimulando-se os grupos de ajuda
mutua”. (Brasil, 1994, p. 14-15) O cumprimento desta diretriz podera ser percebido pouco
tempo depois, na construcao das chamadas leis estaduais da reforma psiquidtrica, conforme
abordaremos adiante.

O periodo que se segue apos a II CNSM, tal como apontado por Borges e Baptista
(2008), ¢ de produgdo de um grande volume de resolugdes da politica por parte do MS.
Nominado pelas autoras como “germinativo”, o periodo de 1990 a 1996 ¢ marcado por uma
série de publicacdes normativas em ambito nacional, as quais vao desenhando a nova politica
de satde mental. Data desta época a Portaria SAS 224/1992, que versa sobre os primeiros
servicos considerados substitutivos ao manicémio. E também um periodo marcado pela
aprovacdo de varias leis de ambito estadual que estabeleceram o fechamento dos hospitais
psiquiatricos e a defesa e protecdo das pessoas em sofrimento psiquico. A tramita¢do destas
leis estava em consonancia com a proposi¢ao de uma lei nacional, apresentada pelo projeto de
lei 3.657 de 1989, do deputado federal Paulo Delgado (que 12 anos depois se tornou a Lei
GM 10.216/2001).

Das leis estaduais aprovadas neste periodo, tem-se o Estado do Rio Grande do Sul
(1992) como pioneiro, seguido dos Estados do Ceara (1993), Pernambuco (1994), Distrito
Federal (1995), Minas Gerais (1995), Parana (1995) e Rio Grande do Norte (1995). (BRASIL,
2004). Com diferentes caracteristicas, a maioria delas estabelece o fechamento dos hospitais
psiquiatricos, apontando para a criagdo de servigos substitutivos a ele; além disso, também
define os direitos das pessoas portadoras de sofrimento psiquico. Apenas duas dessas
legislagdes falam diretamente da assisténcia a populacdo usuaria de drogas: Pernambuco e

Minas Gerais. Na lei pernambucana, n° 11.064/94, assim consta:

2 H4 aqui uma situagdo controversa. Esta conferéncia, em que consta a diretriz que propde a regovacdo do
Decreto 24.559/34, foi realizada no ano de 1991.No entanto, conforme j apresentamos no inicio deste trabalho,
no sitio eletronico da Presidéncia da Republica consta a informacao da revogacdo do decreto de 34 no ano de
1990, através do Decreto n° 99.678 de 8 de novembro de 1990. O fato desta diretriz aparecer nesta conferéncia,
nos faz pensar que tal decreto (apesar de revogado) continuou sendo usado, assim como identificamos no ano de
2010.
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Art. 40 Constituem-se em recursos psiquidtricos a serem aplicados ao
tratamento e assisténcia psiquiatrica do Estado de Pernambuco:

[...]

VIII — unidade de desintoxicagdo, o servi¢o destinado a desintoxicac¢do de
dependentes quimicos, devendo funcionar em hospital geral;

IX — servigo de tratamento de dependéncia, o servigo especializado no
tratamento do alcoolismo ou outra dependéncia quimica, devendo funcionar
nas unidades gerais da rede de satide . (BRASIL, 2004, p. 58-59)

J4 a legislacdo mineira (Lei no 11.802)

dispde sobre a promogdo de satide e da reintegragdo social do portador de
sofrimento mental; determina a implantacdo de acdes e servicos de saude
mental substitutivos aos hospitais psiquiatricos e a extingdo progressiva
destes; regulamenta as internagdes, especialmente a involuntaria, e da outras
providéncias.

[...]

Art. 90 A internagdo psiquiatrica sera utilizada como ultimo recurso
terapéutico, esgotadas todas as outras formas e possibilidades terapéuticas
prévias, e devera objetivar a mais breve recuperagdo, em prazo suficiente
para determinar a imediata reintegracdo social da pessoa portadora de
sofrimento mental.

§ lo A internagdo psiquiatrica, nos termos deste artigo, deverd ter
encaminhamento exclusivo dos servicos de emergéncias psiquiatricas dos
prontos-socorros gerais e dos centro de referéncia de saude mental e ocorrer,
preferencialmente, em enfermarias de saude mental em hospitais gerais.

§ 20 A internagdo de pessoas com diagndstico principal de sindrome de
dependéncia alcodlica dar-se-a em leito de clinica médica em hospitais e
prontos-socorros gerais.(BRASIL, 2004, pags. 37 e 39)

De modo geral, de acordo com estas legislacdes, as internacdes em saide mental
passam a ser redirecionadas para hospitais gerais, assim como o restante do tratamento para
servigos especializados em satde mental. No entanto, ao se referir ao tratamento de usuarios
de drogas, inclusive as internacdes, a clinica geral passa a ser apontada, ndo sé na alta
complexidade (hospital), mas para a rede de satide como um todo.

Embora ela venha no bojo do processo da reforma psiquidtrica, a clinica da
dependéncia vai sendo apontada como um problema a ser acompanhado pela clinica geral.
Cabe ressaltar, ainda, que até esse periodo, no ambito do Ministério da Satide, ndo havia sido
criado nenhum programa ou politica especifico para a populagdo usuaria de drogas,
principalmente ligado a Politica de Satde Mental. Isto passa a acontecer apenas no inicio dos

anos 2000, quando da realizacdo da III Conferéncia Nacional de Saude Mental (III CNSM).
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Dez anos se passaram, entre a realizagio da I CNSM e a IIl CNSM. E nesta
conferéncia que veremos o cuidado da populacdo usuaria de drogas se tornar um dos
principais assuntos em pauta, com claras definicdes de que este ¢, sim, um campo de
responsabilidade da politica de satide mental. Assim, o tema das drogas ¢ abordado
transversalmente, com garantia de financiamento, proposicao de servigos especificos, da
infancia a populagdo adulta, pautando a politica de satide, educagdo e outras.

Ja em um cendrio de grande maturidade de realizagdo de conferéncias de saude, a III
CNSM nos oferece pelos menos trés documentos de referéncia da sua realiza¢ao: o Cadernos
Informativo, o Cadernos de Textos € o Relatorio Final. O Caderno Informativo traz a
compilagdo dos documentos de convocagdo e realizagdo da conferéncia, como decretos,
portarias e regimentos, mas também textos sobre eixos tematicos que se propunham a
subsidiar algumas discussdes. Dentre eles, consta parte do relatdrio da 11* CNS, de dezembro
de 2000, que versa sobre a saide mental. Neste texto ja se encontra referéncia da tematica de

drogas, sugerindo a sua incorporacdo a rede SUS, especificamente a rede de saude mental:

g) Incorporar na rede de servicos do SUS agdes de saide mental dirigidas a
populacdes especificas, tais como portadores de deficiéncias multiplas,
usudrios abusivos de substincias psicoativas (drogas) e dependentes
quimicos, na perspectiva da politica de redugdo de danos, bem como
reconhecer os aspectos culturais, étnicos e de género envolvidos no
surgimento de um transtorno mental; (BRASIL, 2001a, p. 9)

Além do Caderno Informativo, foi publicado pelo MS um caderno de textos sobre as
principais tematicas da saude mental, para servirem como subsidio para as discussdes
nacionais. Dentre eles, o “Relatorio do Seminario sobre o Atendimento aos Usuarios de
Alcool e outras Drogas na Rede do SUS” foi o texto dedicado ao tema saude mental e drogas.
Conforme o proprio documento apresenta, o Seminario foi um evento ocorrido em agosto de
2001 (mesmo ano de realizacdo da III CNSM), organizado pelo Ministério da Saude através
da Assessoria Técnica da Secretaria de Assisténcia a Satde, com o objetivo de discutir a rede
de assisténcia a essa populacdo, neste momento identificada como usuaria de substincias
psicoativas. Como principais eixos de debates, o Modelo de Assisténcia, Recursos Humanos,

Financiamento e Controle Social. (BRASIL, 2001b)
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O relatério de seminario aponta para o Centro Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
Psicotropicas (CEBRID) como uma referéncia na producao de pesquisas que indicam o
aumento do consumo de substancias, a diminui¢ao da idade de inicio do uso, o alto nimero de
internacdes psiquidtricas, as internacdes em hospitais gerais, as consultas ambulatoriais por
complicagdes clinicas (tal como cirrose ¢ AIDS) e, no campo do trabalho, o aumento do
absenteismo e a diminui¢ao da produtividade. (Idem, p. 107)

O aumento da populacdo que se encontra nesta situag¢do, associado ao aumento dos
agravos em decorréncia do uso de substancias, sdo considerados analisadores dos baixos
investimentos de atengdo a saude neste campo. Segundo relatorio do Semindrio, “a discussao
da situacao atual dos varios estados da federacao quanto a assisténcia a saude para usuarios de
substancias psicoativas mostra a inadequacgdo e insuficiéncias do que ¢ oferecido a esta
populacao”. (Ibidem)

Alguns aspectos foram apresentados como consenso para criagdo de uma politica
publica para a area, como o estabelecimento de uma rede de servigos que conte com um
nuicleo estratégico, um dispositivo de base comunitdria, capaz de acessar os demais servigos
da rede. Sdo citados, como componentes para essa rede, as unidades basicas de satde, o
programa de saude da familia (sugerindo a criacdo de indicador de atendimentos), unidades
especializadas, hospitais de clinica geral e, ainda, os hospitais psiquiatricos. (BRASIL, 2001b)

Embora a rede prevista seja substancialmente ambulatorial, ainda versa-se sobre a
internacdo — como recurso para casos especificos, devendo ser de curta duracdo e indicada
para quadros de emergéncia que incluam risco de auto ou heteroagressdo, quadros graves de
intoxicagdo e abstinéncia por uso compulsivo ou dificuldade de aderir ao tratamento.
(BRASIL, 2001b, s/p.) Diferente do que vinha sendo construido pelas legislacdes estaduais,
indicando internacdes por uso de drogas em leitos de clinica geral, o relatorio deste seminario
apontou, para a III CNSM, as enfermarias de psiquiatria ¢ o proprio hospital psiquiatrico

como locais para estas internagdes:

As enfermarias de psiquiatria em hospitais gerais sdo o local para a
realizagdo destas internacdes. (Internagdes em hospitais psiquitricos, com
projeto técnico especifico, s6 sdo indicadas no caso em que estas unidades
tenham servico em espago especifico para o atendimento a usuarios de
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drogas). As notificagdes sobre as internagdes devem ser incluidas no sistema
de informagao. (Idem)

O financiamento sugerido para esta rede incluiria valores “per capita” no piso da
aten¢do basica, incentivos para criagdo de equipes de saide mental junto ao PSF, recursos
extrateto para instalagdo e manutencdo de Centros Integrados (os citados dispositivos
estratégicos da rede), instalagdo e destinacdo de recursos para capacitacdo de profissionais
considerados despreparados para abordar e tratar problemas relativos ao uso de drogas.
(BRASIL, 2001b)

A III CNSM, realizada em dezembro do mesmo ano, parece contemplar muito do
sugerido por este Semindrio, embora também o contraponha em alguns aspectos.
Diferentemente das duas primeiras conferéncias, nesta o tema das drogas se torna transversal
as discussdes, sendo citado em muitas diretrizes de diferentes complexidades de atengdo a
saude, que indicam agdes destinadas as diferentes etapas do desenvolvimento (criangas,
adolescentes, adultos, idosos) e em diferentes contextos (urbano, rural, indigena etc.).

O que destacamos como uma das principais diretrizes desta conferéncia ¢ a indicacdo
da Politica de Saude Mental como a responsavel por desenvolver uma politica de atencio aos
usuarios de drogas. O que pode ser percebido em diferentes tdpicos, como nestes citados

abaixo:

187. Exigir que o Ministério da Saude e demais Orgdos competentes
estabelecam, mediante portarias, resolugdes e decretos, a normatizagdo do
funcionamento técnico, administrativo e clinico, assim como o devido
financiamento dos servicos de atengdo aos usuarios de alcool e outras
drogas. E, também, garantir que a Coordenacdo de Saude Mental do
Ministério da Satde promova foruns regionais sobre o uso abusivo de
drogas, com o objetivo de tragcar uma politica de satide mental especifica
para esta questdo. (BRASIL, 2002, p. 61)

189. Garantir, nos trés niveis de governo, que o Programa de Atengdo aos
Usuarios de Alcool e outras Drogas esteja vinculado a Coordenagdo de
Saude Mental, assegurando a interface com outras politicas e setores e
respeitando a especificidade de cada localidade. (BRASIL, 2002, p. 61)

Um passo adiante em relagdo a conferéncia anterior, que apenas apontou a necessidade
de uma rede de servicos sem descrever outras especificagdes, nesta hd a indicagdo clara de

que tipo de servigos € esperado. Como define a seguinte diretriz:



48

337. Destinar recursos e estabelecer normas de financiamento para Centros
de Atengdo Diaria, CAPS, NAPS e residéncias terapéuticas para usuarios
adultos, adolescentes e criangas, de substancias psicoativas. (BRASIL, 2002,
p- 98)

Aparecem ainda, ¢ claro, os servigos de internacdo. No entanto, neste quesito, a
conferéncia ndo acompanha o que fora indicado pelo Semindrio acima citado. Nesta, a
internacdo de usudrios de drogas volta a ser uma indicagdo para a clinica geral, refor¢ando
uma série de acdes que evitem/proibam o uso dos hospitais psiquiatricos. E ndo sdo poucas as

diretrizes sobre o tema. Eis algumas delas:

194. Garantir que a Comissdo Intergestora Bipartite faca cumprir e os
Conselhos de Saude fiscalizem a normatizagdo em vigor que orienta e
determina que a internagdo dos usuarios de alcool e outras drogas deve ser
realizada em hospitais gerais ¢ ndo em hospitais psiquiatricos. Garantir,
também, que a desintoxicagdo ocorra em servi¢os de emergéncia e
enfermarias de hospital geral, evitando a internacdo em hospita3s
psiquiatricos. (BRASIL, 2002, p. 62)

195. Proibir que os leitos psiquidtricos de servigos conveniados sejam
utilizados para a internagdo de usuarios de alcool e outras drogas. (BRASIL,
2002, p. 62)

394. Garantir acesso aos leitos de hospitais gerais para que portadores de
transtorno mental possam receber assisténcia clinica ou cirtrgica de
qualidade, quando for o caso. Particularmente, que sejam garantidos leitos
clinicos em hospitais gerais para desintoxicacdo de usuarios de alcool e
outras drogas de forma a extinguir estas internagdes em hospitais
psiquiatricos.(BRASIL, 2002, p. 112)

Sobre as internagdes, ndo hd apenas uma discussdo situada entre o hospital geral e o
hospital psiquiatrico. Registra-se ja nesse periodo uma tensdo colocada com as chamadas
Comunidades Terapéuticas — servigos que se dizem especializados na atencdo a pessoas em
uso de substancias psicoativas e que recebeu uma detalhada regulamentagdo ' pela Vigilancia
Sanitaria em mar¢o do mesmo ano de realizacdo desta Conferéncia. Um dos aspectos de

discussao em relagdo as comunidades terapéuticas ¢ a consideracdo que este servico impoe

Y Resolugdo da Diretoria Colegiada de N° 101/2001, publicada em 31 de maio de 2001, estabeleceu o
Regulamento Técnico para o Funcionamento de Servigos de Atencdo a Pessoas com Problemas Decorrentes do
Uso ou Abuso de Substancias Psicoativas, Segundo Modelo Psicossocial, também denominados de
“Comunidades Terapéuticas”. A construcdo desta proposta de regulamento foi elaborada por Grupo de Trabalho
coordenado pela ANVISA, integrado por representantes da Coordenagdo de DST/AIDS e da Assessoria de
Satde Mental da Secretaria de Assisténcia a Satide do Ministério da Saude (MS, 1999) (BRASIL, 2003, p. 46)
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sobre a necessidade de longos periodos de internagdo como condi¢ao de tratamento do uso de

drogas:

197. Garantir que o SUS controle, fiscalize e delimite a agdo das
comunidades terapéuticas, com participacdo efetiva da vigilancia sanitaria.
(BRASIL, 2002, p. 62)

302. Proibir o credenciamento, pelo SUS, de servicos especializados em
alcoolismo e drogadigdo que preconizem internagdo de longa permanéncia
ou que ndo submetam seu projeto terapéutico a Assessoria de Saude Mental
do Estado, ouvindo os Conselhos Nacional, Estaduais ¢ Municipais de
Saude. (BRASIL, 2002, p. 91)

Contrapds-se, a estes servigos, a defesa de um outro modo de cuidado para os usudrios
de drogas, o qual vinha sendo desenvolvido pela politica de DST/AIDS como forma de
controle da epidemia de infec¢do de HIV entre os usudrios de drogas injetaveis. A pratica
denominada redu¢do de danos j4 era desenvolvida em outros paises e passou a ser adotada no
Brasil no inicio da década de 1990, em municipios como Santos, no Estado de Sao Paulo.
Produziu resultados positivos, ndo s6 em relacdo ao controle da epidemia de HIV, mas na
aproximacao com a populacdo usudria de drogas, possibilitando, em consequéncia, a oferta de
outros cuidados em saude. Sendo a estratégia que mais apresentou resultados efetivos, ela
aparece nesta conferéncia nas diretrizes e também em mogdes de apoio, indicando tratar-se de

tecnologia de cuidado a ser adotada por todos os servigos:

190. Garantir que a aten¢do aos usuarios de alcool e outras drogas adote
estratégias de redug¢do de danos. E, também, implantar o Programa de
Redugdo de Danos - PRD - em todos os municipios, promovendo o
envolvimento da comunidade, visando prevenir e reduzir a transmissdo de
DST/AIDS. (BRASIL, 2002, p. 61)

14. Mocdo de apoio ao Tratamento da Dependéncia Quimica em
CAPS/NAPS sob a otica da Redugdo de Danos Tendo em vista os altos
indices de soroprevaléncia do HIV entre usudrios de drogas injetaveis (52%)
e de hepatite C (60%), faz-se urgente: 1) a ampliagdo de Servigos
Ambulatoriais e de Centros-dia (CAPS/ NAPS) dirigidos ao tratamento da
dependéncia quimica no ambito do SUS; 2) a introducdo das acdes de
Redugdo de Danos nesses servicos, tornando disponiveis preservativos,
agulhas e seringas aos usuarios de drogas. Tais medidas contribuirdo para a
prevengdo das doencas sexualmente transmissiveis ¢ AIDS no Brasil.
(BRASIL, 2002, p. 166)
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Neste ano de 2001, a entdo Secretaria Antidrogas (SENAD) também passou por
algumas mudancas legislativas e de reinvestimento politico. Ao longo da sua existéncia e
independente dos seus diferentes desenhos politico-administrativos, esta instdncia demarca a
institucionalizagdo de uma politica proibicionista ¢ de combate ao uso de drogas. A época, a
proposta de politica publica de atengdo a saide dos usudrios de drogas que se desenhava a
partir da III CNSM, através da reducao de danos, era antagénica ao que defendia a SENAD. O
tensionamento e a dificuldade de composi¢ao entre SENAD e o Ministério da Satide ficam
registrados em uma mocdo de repudio a realizagdo de um evento da SENAD

concomitantemente a III CNSM:

22. Mogdo de protesto a realizagdo do II Férum Nacional Antidrogas
concomitante a III Conferéncia Nacional de Satide Mental Protesto quanto a
realizagdo do II Férum Nacional Antidrogas concomitante a III Conferéncia
Nacional de Satide Mental, na medida em que o mesmo tema esta sendo
discutido em ambos os eventos, quando ele ¢ comum, tanto no interesse,
quanto no estabelecimento de uma Politica Nacional de Prevencdo e
Tratamento, bem como para as agdes subseqiientes. Entendemos, assim, que
a Politica Nacional de Drogas deveria ser subsidiada pela deliberagdo da III
Conferéncia Nacional de Saude Mental, e nao discutida/deliberada em
instancias paralelas. Finalmente, tememos pela dissocia¢do/dicotomizagdo
das respostas e os possiveis entraves na implantagdo de agdes especificas e
equivocadas. (BRASIL, 2002, p. 169)

Como marco legal do Sistema Unico de Saude, as conferéncias sio a base da
constitui¢do das politicas de satde, tal como definido pela Lei 8.142/1992 (Rio Grande do
Sul, 2000) Neste sentido, a III CNSM foi um marco na relagdo entre o cuidado com a
populagio usuaria de drogas e a politica de sadde mental. E através dela que o Ministério da
Satde assume a responsabilidade de constituir uma politica sistematica para essa
problemadtica. Pois, apesar dos danos causados pelo uso abusivo de drogas se constituirem
como dado epidemioldgico historico, de grande prevaléncia, ndo havia nada além da oferta de
leitos de internagdo como forma de assisténcia em saude nesses casos.

Com o processo de Reforma Psiquiatrica denunciando os maus tratos e a iatrogenia
dos hospitais psiquiatricos como recursos terapéuticos, novos servigos foram sendo pensados
para dar conta da populacdo antes destinada a eles (como, por exemplo, a ja citada portaria
SAS 224/92 que institui os primeiros servigos substitutivos ao hospicio). No entanto, o que

podemos perceber ¢ que tanto o movimento social que lutou pela Reforma Psiquidtrica
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brasileira (conhecido como Movimento da Luta Antimanicomial), quanto as normativas que
constituiram a Politica de Saude Mental, durante a década de 1990 até o inicio dos anos 2000,
pautaram-se substancialmente pelo cuidado com a loucura como Unica destinatdria das suas
acoes, deixando para trds a populagdo usudria de drogas que, como ja falamos, chegou a
representar uma grande parcela (por vezes, a maior parcela) da populagdo ocupante do
hospicio.

Embora se reconheca a importancia, sobretudo legal, de que todas essas consideracoes
para a constru¢ao de uma politica de aten¢do a populacdo usudria de drogas sejam aprovadas
por uma conferéncia de saude, a sequéncia dos fatos historicos nos faz crer que elas foram
construidas em outros processos. Tomamos por analise a linha de constru¢do do Centro de
Atencao Psiscossocial especifico para a populagao usuaria de drogas.

Logo apds a III CNSM em dezembro de 2001, foi publicada a portaria GM 336/2002
(BRASIL, 2004), que revisou e ampliou a portaria SAS 224/1992 na defini¢do dos servigos
tipo CAPS. Tal como aprovado pela conferéncia, esta portaria traz pela primeira vez a
tipificagdo de um servico assistencial vinculado a politica de saude mental e destinado
exclusivamente para a populacdo usuaria de drogas. No entanto, o curto espago de tempo
entre estes dois eventos nos faz questionar se a existéncia do CAPS alcool e drogas (CAPS
ad) ¢ resultante da III CNSM ou se ele ja vinha sendo trabalhado nas instancias
administrativas. Mais uma vez consideramos o j& apontado por Borges e Baptista (2008), de
que o final da década de 1990 ¢ marcado pela auséncia de publicagdes; ndo encontramos
muitos registros que nos auxiliassem na confirmagdo ou descarte de tal hipotese. Mas ¢
preciso lembrar que, no referido Seminario sobre o atendimento aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas na Rede do SUS, ja era sugerida a criagdo de um “dispositivo de base
comunitaria, capaz de acessar os demais servicos da rede”. Todavia, supomos que hd mais
fatos relevantes neste periodo e que fizeram possivel esta construcio, os quais, no entanto,
ndo se encontram registrados em nenhum documento. Embora este trabalho ndo tenha
conseguido avangar sobre essa questdo, consideramos que conhecer o modo como se chegou a
essa formacdo dos CAPS ad possa auxiliar os trabalhadores nos processos de cuidado

construidos nestes servigos, uma vez que ainda se encontram reflexdes tais como:
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A reforma Psiquiatrica, mesmo com o avango nas Conferéncias Nacionais de
Satde Mental, demonstra o quanto as praticas e os discursos ainda estdo
centrados na aten¢do ao louco, como se na atengdo aos usudrios de drogas
fossemos “importar” o modelo dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
ainda numa versdo em que operam como possiveis reforcadores da
institucionalizagdo desses cidaddos. (SANTOS, 2007, p. 200)

Esta transposi¢do de modelo a que se refere Santos ¢ reforcada pela auséncia de
discussao sobre o cuidado desta populagdo na historia da reforma psiquiatrica brasileira, que
nao produziu acimulos como o fez em relacdo a loucura.

Isto também pode ser percebido, por exemplo, na longa historia de constitui¢do da lei
GM n° 10.216, sancionada neste ano de 2001, e que ¢ considerada a principal legislacdo da
reforma psiquiatrica brasileira. Submetida como projeto de lei 3.657 de 1989 pelo deputado
Paulo Delgado, tramitou por mais de dez anos, recebendo muitas modificacdes até ser
aprovado o texto que hoje figura como lei. O texto inicial do projeto tinha por disposicdo “a
extingdo progressiva dos manicomios e sua substituicdo por outros recursos assistenciais e
regulamenta a internacao psiquidtrica compulséria” (BRASIL, 1989, p. 10696), trazendo na
sua justificacdo a inadequacdo do hospital psiquidtrico para o tratamento dos disturbios
mentais. Ao ser aprovada como lei, a disposi¢cdo passou a ser “sobre a protecao e os direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em saude
mental.” (BRASIL, 2004, p. 17) De uma a outra, de distirbios mentais a transtornos mentais,
ndo h4 nenhuma referéncia a populagdo usudria de drogas, seja para descarta-la seja para
toma-la como parte integrante deste conceito. Poder-se-ia considerar que os termos utilizados
abrangem os usuarios de drogas, se os tomarmos como conceitos definidos pelos manuais
médicos, a exemplo do Codigo Internacional de Doengas (CID) ou o Manual Diagndstico e
Estatistico de Transtornos Mentais (DSM). No entanto, o histérico de documentos analisados
nos mostra que o uso de drogas, embora seja considerado um transtorno mental na literatura
médica, ¢ costumeiramente citado ao lado de outros termos equivalentes a “doengas mentais”,
evidenciando uma relagdo diferenciada. Assim ocorre, por exemplo, no Decreto n° 24.559 de
1934, Art. 7°, § 19, alinea “a”: “os psicopatas, os toxicomanos e intoxicados habituais
referidos no § 59 do art. 39 que necessitarem hospitalizagdo”; ou, mais

contemporaneamente, no relatorio da Il CNSM, em 2001, na sua diretriz 87:
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Garantir a criagdo de uma rede de atengdo as pessoas com transtornos
mentais, a crianca e ao adolescente, aos usudrios de alcool e drogas e a
populagdo de rua, de acordo com suas necessidades, considerando os dados
epidemiologicos e a realidade local de cada municipio, enfocando: atengao
integral, territorio, acesso, gratuidade e intersetorialidade. [...] (BRASIL,
2002, p. 41)

Sobre a destinagao da lei GM 10.216/01, ¢ importante considerarmos o que consta no

seu artigo primeiro:

Art. 1 ° - Os direitos e a protecdo das pessoas acometidas de transtorno
mental, de que trata esta Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de
discriminagdo quanto a raga, cor, sexo, orientagdo sexual, religido, opcao
politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econdmicos e ao grau de
gravidade ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou qualquer outra.

Tal consideragdo comparece ja na justificativa do Projeto de lei 3.657/89, de autoria
do Dep. Paulo Delgado, apresentado a Camara em 1989. A justificativa apresentada traz, no

seu ultimo paragrafo, o objetivo da pretendida lei:

O que ela pretende ¢ melhorar - da unica forma possivel - o atendimento
psiquiatrico a populagdo que depende do Estado para cuidar de sua saude, e
proteger, em parte, os direitos civis daqueles que, por serem loucos ou
doentes mentais, ndo deixaram de ser cidadaos. (1989, p. 10697)

De fato, tanto a Lei Federal GM 10.216/01 como a Declara¢do de Caracas' — que sdo
marcos regulatérios para a Politica de Saude Mental — nomeiam como destinatarios das suas
acOes os doentes mentais. Neste sentido, faz-se necessario compreendermos se, ao nos
depararmos com as suas variantes — pessoas em sofrimento psiquico; pessoa com transtornos
mentais em sua existéncia-sofrimento; individuos com sofrimento psiquico; pessoas com
transtornos mentais, ou assim consideradas; protecdo aos que padecem de sofrimento
psiquico; doentes mentais; pessoas acometidas de transtorno mental; portadores de transtornos
mentais —, devemos entender ai inclusa a populagdo identificada como pessoas com
problemas graves decorrentes do uso prejudicial de alcool e outras drogas, paciente que faz
uso prejudicial de drogas ilicitas, usuarios de alcool e outras drogas, dependentes quimicos,

dentre outros.

'* Documento aprovado em 14 de novembro de 1990, na Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da
Assisténcia Psiquiatrica dentro dos Sistemas Locais de Saude, em Caracas, Venezuela. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/declaracao_caracas.pdf.
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4.3 Normativas da Politica de Sauide Mental para a Atencio de Usuarios de Drogas

Data de fevereiro de 2002 a portaria GM 336, que regulamenta os servicos dos
Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS) para populacdo usudria de drogas, tendo como
tipificador a abreviatura “ad”. Seu significado ndo possui descri¢do na referida resolu¢do, mas
¢ encontrado em outros documentos como “dlcool e drogas” ou “alcool e outras drogas”.
Sobre a tipificacdo do servigo, a portaria apresenta o seguinte contetido: “servi¢o de atengdo
psicossocial para atendimento de pacientes com transtornos decorrentes do uso e dependéncia
de substancias psicoativas”. Gostaria de destacar aqui os seguintes aspectos: a perspectiva
técnica de cuidado identificada como psicossocial; a nominacao da populacao destinataria que
reconhece a existéncia de transtorno relacionado ao uso de drogas e, ainda, uma diferencia¢ao
entre transtorno decorrente do uso e dependéncia.

Detemo-nos, neste momento, na compreensao da palavra “transtorno” presente nesta
defini¢do da populacao usudria de drogas. Ainda que, no item em que descreve a populagdo
usuaria do CAPSad (acima referido), tal palavra ndo seja seguida da especificacdo “mental”, o
contexto geral da portaria pode levar a essa compreensdo. Retomemos a defini¢do geral do
que sdo os servigos tipo CAPS, que esta presente no artigo 1° e nos seus paragrafos 1° e 2°.
Versa o artigo que estes servicos serdo classificados em tipo I, II e III, definidos por ordem

crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional, com destaque para o § 2°, que

diz:

As trés modalidades de servigos cumprem a mesma fungdo [grifo nosso] no
atendimento publico em saude mental, distinguindo-se pelas caracteristicas
descritas no artigo 3° desta Portaria, e deverdo estar capacitadas para realizar
prioritariamente o atendimento de pacientes com transtornos mentais
severos e persistentes em sua drea territorial [grifo nosso], em regime de
tratamento intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo, conforme definido
adiante. (Brasil, 2004, p. 125)

H4 ainda as definigdes dos CAPS presentes na Portaria SAS n® 189, de 20 de margo de
2002, que define o modo de financiamento desses servigos a partir da classificacao

diagnostica a ser atendida em cada um deles. Sobre o CAPSad, diz:
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Unidade com servigo proprio de atengdo psicossocial, com capacidade
operacional para dar cobertura assistencial a uma populagdo acima de
100.000 habitantes, ou outro pardmetro populacional justificado pelo gestor
local, funcionando em regime de dois turnos, com leitos para desintoxicagido
e repouso (2 a 4 leitos), desenvolvendo atividades em saude mental para
pacientes com transtornos decorrentes do uso e/ou dependéncia de alcool e
outras drogas. Designagdo: CAPSad. (BRASIL, 2004, p. 275)

Pouco tempo depois da portaria GM n° 336, promulga-se a Portaria SAS n°® 305, que
tem por objetivo versar sobre normas de funcionamento e cadastramento especificamente de
CAPS tipo ad (BRASIL, 2004). Para além de critérios de instalagao dos servicos, esta portaria
contempla um programa de capacitacdo dos recursos humanos designados para trabalhar
nestes servicos. Nao localizamos portaria com mesmo teor para os outros tipos de CAPS, o
que pode denunciar o ineditismo que este servigo representa para o escopo desenvolvido até
entdo para a PSM.

Karol Cabral relembra que a definicdo de um servigo tipo CAPS especifico para
usuarios de drogas concerne apenas aos municipios de grande porte, com demanda para tal
oferta. Nos municipios de menor porte, a populagdo usuaria de drogas seria integrada com os
demais usudrios em um Unico servi¢o. Porém, mesmo nestes, a organizacdo dos processos de

trabalho estabeleceu separagdes para o atendimento de uns e de outros.

Quanto ao CAPSad, temos que lembrar que, na Portaria, ele
configura um recurso para municipios de grande porte.(...) Para os
municipios pequenos, os CAPs do tipo I devem atender aos usudrios
de drogas também. Acreditamos que esta defini¢do, que surge pos
conferéncia, baseia-se no fato de que um maior numero de usudrios
nas grandes cidades justificaria um espago especial de cuidado, como
o CAPSad, que lhes fosse exclusivo. Em nossas andangas pelos
municipios gauchos, escutamos muitas vezes que era complicado
integrar os usuarios AD e os psiquiatricos (sic) dentro dos servigos.
Muitos CAPS do tipo I faziam inclusive uma separagdo de turno ou de
calendario para dar conta de atender as demandas — assim, pela
manhd, por exemplo, atendiam os psiquiatricos e, a tarde, os usuarios

de drogas, ou dividiam os dias da semana de acordo com a demanda,



56

tipo: segundas, quartas e sextas os psiquidtricos e ter¢as e quintas os
AD. Outros municipios, mais sensiveis as necessidades dos usuarios,
passaram a estender o turno até as 21h para atender melhor aos AD
— por isso inclusive comecamos a financiar o turno estendido com

orcamento estadual.

Ainda em 2002, no més de abril, ¢ lancada a Portaria GM n° 816, que institui, no
ambito do SUS, o Programa Nacional de Ateng¢do Comunitdria Integrada a Usudrios de
Alcool e Outras Drogas, com atribui¢des especificas a cada ente federado. Esta ¢ a portaria
que ratifica as agdes para usudrio de drogas vinculadas a Politica de Saide Mental. Estao
expressas, nas consideracdes desta Portaria, as determinag¢des da lei GM 10.216/01 e os
apontamentos do relatorio da IIT CNSM, com a recomendac¢do de que a atencdo psicossocial
“a pacientes com dependéncia e/ou uso prejudicial de alcool e outras drogas [...] deve estar
articulada a rede assistencial em saide mental e aos principios da Reforma Psiquiatrica”.
(2004, p. 141)

Além da vinculagdo a PSM, estdo presentes na Port. GM n°816/02 outras
consideragdes que justificam o novo Programa: o aumento do consumo de alcool e outras
drogas por criangas, adolescentes e populagcdo adulta economicamente ativa; a contribui¢ao do
uso de drogas para o aumento dos casos de AIDS e hepatites; a consideracdo ao Relatorio
Final do Seminario Nacional sobre o Atendimento aos Usuérios de Alcool e Outras Drogas na
Rede do SUS; e, de forma geral, a necessidade de ampliar, reformular, adequar, estruturar e
fortalecer a rede de assisténcia a essa populagao.

No texto da portaria GM n° 816/02, que institui o Programa, hd defini¢des sobre a
origem or¢amentaria a ser aplicada, sobre a formagdo de recursos humanos voltados para a
tematica e, ainda, uma programacdo temporal para a implantagdo, em duas etapas, de 250
servicos tipo CAPS ad, em todo territorio nacional. Ha, junto a Portaria, um anexo que define
as competéncias de cada ente federado na execucdo do programa. Sobretudo, o maior
destaque ¢ de fato o grande investimento neste tipo de servigo como tecnologia de cuidado
para os usudrios de drogas. O conjunto das portarias — GM 336/01, SAS 189/02, SAS 305/02

e GM n° 816/02 — constitui as primeiras normativas de uma politica de atengdo aos usudrios
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de drogas. Porém, este ¢ um momento de mudanca de governo no pais, e esta tematica ganha
visibilidade nos programas eleitorais.

Foi assim que, logo no inicio do novo governo, em maio de 2003, foi convocado um
grupo de trabalho (GT), diretamente ligado a Presidéncia da Republica, com objetivo de
“avaliar e apresentar propostas para rever, propor ¢ discutir a politica do Governo Federal
para a atencdo a usudrios de alcool, bem como harmonizar e aperfeigoar a legislacdo que
envolva o consumo e a propaganda de bebidas alcoolicas em territorio nacional.” (BRASIL,
2004, p. 21). As consideracdes presentes no decreto de criagdo do GT ndo relacionam seu
objeto a politica de saide mental, apenas aos principios gerais do SUS. Nele, ha o
reconhecimento da necessidade de estabelecer um plano de atengdo integral ao usuario de
alcool (e ndo de drogas em geral), garantindo ““a desinstitucionalizagdo, a ampliacdo da rede
de cuidados e do acesso a ela, garantindo alternativas assistenciais ambulatoriais, semi-
intensivas ¢ de ambito comunitario”. (Idem) Além disto, pretende uma regulamentacdo da
comercializa¢do, consumo e publicidade das bebidas alcodlicas. Embora nao tenhamos
identificado nas suas consideragdes nenhuma relacdo direta deste decreto com a PSM,
importa-nos destacar que ele ¢ publicado entre as acdes de criacdo dos CAPSad, mas antes da
publicagio do texto que embasa a Politica de Ateng¢io de Atengio aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas, ligada a saude mental.

Anterior a esse decreto do Presidente da Republica de 28 de maio (um més antes, para
sermos mais exatos), era publicada uma Portaria que criava, no Ministério da Saude, um
grupo de trabalho composto por seus diferentes setores. Para Eduardo Passos (2010), este GT
tinha por objetivo construir uma politica para usuarios de drogas por dentro do SUS.
Denominado de Grupo de alcool e Outras drogas (GAOD), foi composto por representantes
do Gabinete da Secretaria Executiva, Coordenacao Nacional DST/AIDS, ANVISA, Secretaria
de Atencdo a Saude das seguintes areas: Saude Mental, Saide do Adolescente e do Jovem,
Preven¢ao da Violéncia e Causas Externas, Satde do Trabalhador ¢ Atencdo Basica. Para
Passos, o documento produzido pelo GAOD afirma a Redugao de Danos como perspectiva de
trabalho com drogas, sendo a interface clinico-politica da reducdo de danos o que o aproxima
da Reforma Psiquiatrica.

A constituicdo deste GT € mais uma marca da assun¢do da pauta pelo campo da saude.

Para além do GT ligado a presidéncia, que pautou substancialmente o alcool, o MS, embora o
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coloque em evidéncia, amplia o debate para outras drogas. E preciso considerar que a
evidéncia dada ao alcool pela politica do Ministério seja resultante do trabalho do GT ligado a
Presidéncia da Republica.

Do GT interministerial, ligado a Presidéncia da Republica, resultou a Politica
Nacional sobre o Alcool. Sob coordenagio da Secretaria Nacional Antidrogas, ela define o
caminho a ser seguido por todas as institui¢des publicas federais no cuidado em saude dos
usuarios de alcool, na reducdo do uso indevido de alcool e na sua relagcdo com a violéncia e
criminalidade. Esta politica foi publicada pelo decreto 6.117, de maio de 2007. Sobre o

cuidado em saude dos usuarios de alcool, a politica estabelece as seguintes diretrizes:

4 - utilizar a logica ampliada do conceito de reducdo de danos como
referencial para as agdes politicas, educativas, terapéuticas e preventivas
relativas ao uso de alcool, em todos os niveis de governo;

5 - considerar como conceito de reducdo de danos, para efeitos desta
Politica, o conjunto estratégico de medidas de saude publica voltadas para
minimizar os riscos a saude e a vida, decorrentes do consumo de alcool;

6 - ampliar e fortalecer as redes locais de atencdo integral as pessoas que
apresentam problemas decorrentes do consumo de bebidas alcoodlicas, no
ambito do Sistema Unico de Satde (SUS);

7 - estimular que a rede local de cuidados tenha inser¢do e atuag@o
comunitarias, seja multicéntrica, comunicavel e acessivel aos usudrios,
devendo contemplar, em seu planejamento e funcionamento, as logicas de
territorio e de redugdo de danos; (BRASIL, 2007, s/p)

Além de ratificar a redu¢do de danos como estratégia de saude para o cuidado de
pessoas que usam alcool, as pessoas destinatarias das suas agdes sdo identificadas como as
que “apresentam problemas decorrentes do consumo de bebidas alcodlicas” e ndo mais
“transtornos decorrentes”. Mas o fato de dispensar uma terminologia nosologica do uso de
alcool significa ndo mais considerar como doenca o seu uso , assim como o de outras drogas?
Ou isso caberia apenas ao alcool, droga de tao dificil restricdo e regulamentacdo, dada a alta
circulagdo financeira e os patrocinios oferecidos no pais?

Como resultante do GT interno ao MS, o GAOD, temos a publicagdo do texto

orientador da Politica de Atencfio Integral aos Usuérios de Alcool e outras Drogas.



59

3.2 O texto que orienta a politica de saude para usuarios de drogas

Foi em 2003 o lancamento do texto que apresentou diretrizes para o desenvolvimento
de uma politica publica de saude para usuarios de drogas. Ja nas suas paginas introdutérias,
com a assinatura do Ministro da Saude a época, ¢ mais uma vez apontado o atraso na
producao desta politica, reconhecendo que “no vacuo de propostas concretas, € na auséncia do
estabelecimento de uma clara politica de satde voltada para este segmento, surgiram, no
Brasil, diversas ‘alternativas de ateng¢do’ de carater total, fechado, e tendo como unico
objetivo a ser alcancado a abstinéncia”. (BRASIL, 2003, p. 5) O ministro justifica a
construgdo desse texto como uma demanda da III CNSM e levando-se em conta a gravidade
da situacgao.

Em diferentes momentos, a politica ¢ reapresentada como parte da PSM, estando
ordenada tanto pelas legislacdes pertinentes a saide mental, como sendo de responsabilidade

da mesma unidade administrativa no MS:

As politicas e praticas dirigidas para pessoas que apresentam problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, no ambito de atuagdo do
Ministério da Saude, devem estar obrigatoriamente integradas as propostas
elaboradas pela Area Técnica de Saude Mental / Alcool e Drogas do MS.
(BRASIL, 2003, p. 25)

E ao assumir esta politica como parte da PSM que o Ministério, através do texto da
PNAUAD, referenda o uso da lei GM 10.216 para os usudrios de drogas. Até onde pudemos

alcangar, este ¢ o primeiro documento que estabelece esta relagdo, que assim foi construida:

As diretrizes para uma politica ministerial especifica para a atengdo a estes
individuos estdo em consonancia com os principios da politica de satde
mental vigente — preconizada, articulada e implementada pelo Ministério da
Saide; uma vez regulamentada e respaldada pela Lei Federal 10.216 (MS,
2002), sancionada em 6/4/2001, constitui a politica de Satde Mental oficial
para o Ministério da Satde, bem como para todas as unidades federativas.
Assim sendo, a Lei Federal 10.216 (MS, 2002) também vem a ser o
instrumento legal/normativo maximo para a politica de aten¢ao aos usudrios
de alcool e outras drogas, a qual também se encontra em sintonia para com
as propostas e pressupostos da Organizacdo Mundial da Satde. A Lei em
questdo tem diversos desdobramentos positivos possiveis, se aplicada com
eficacia (Delgado, 2002) (Idem)
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Como o texto apresenta, parece que a lei em questdao € transposta para os usuarios de
drogas porque ¢ relativa a saude mental, seja ao integrar a politica de usuarios de drogas a
politica de saide mental, seja por reconhecer uma relacdo entre uso de drogas e transtorno

mental.

O texto da Lei 10.216 de 06 de abril de 2001, marco legal da Reforma
Psiquiatrica, ratificou, de forma historica, as diretrizes basicas que
constituem o Sistema Unico de Satide; garantindo aos usuarios de servigos
de satde mental — e, consequentemente, aos que sofrem por transtornos
decorrentes do consumo de alcool e outras drogas [...] (BRASIL, 2003, p. 5-
6)

No entanto, esta forma de consequéncia dada entre a lei, a reforma, a aten¢dao a
usuarios de drogas e transtorno mental — que vai constar em varios momentos do texto — ndo
possui correlato no histérico de construcdo da lei nem no processo da reforma psiquiatrica
brasileira.

Se considerarmos o modo como a populacdo destinatdria da politica esta sendo
nomeada, poderemos tracar pistas sobre como o uso de drogas pode estar sendo associado ao
restante da populagdo usuéria da saide mental.

Ha estudos, citados pela PNAUAD, que reconhecem o alcoolismo como um problema
psiquiatrico: “dados fornecidos por estudo capitaneado pela Universidade de Harvard indicam
que, das dez doengas mais incapacitantes em todo o mundo, cinco sdo de origem psiquiatrica:
depressdo, transtorno afetivo bipolar, alcoolismo, esquizofrenia e transtorno obsessivo-
compulsivo” (Murray e Lopez, 1996 apud BRASIL, 2003, p. 12). Ou, ainda, tratam o
problema da dependéncia da droga como um transtorno: o diagndstico e tratamento precoces
da dependéncia do alcool tém papel fundamental no progndstico deste transtorno, o que se
amplia em uma perspectiva global de prevencdo e promog¢do da satude [...].” (Idem, p. 17).
Ou, ainda, ao falar sobre pesquisas e registros de incidéncia do uso de alcool, é apresentada
tabela do DATASUS com percentual de causa de mortalidade em que ¢ apontado o transtorno

mental decorrente do uso de dlcool ou outras substincias psicotropicas.
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TABELAI-MORBIDADE HOSPITALAR NO SUS — CAP V- TRANSTORNOS MENTAIS
DECORRENTES DO USO DE ALCOOL E OUTRAS SUBSTANCIAS PSICOATIVAS - 1998 A 2001

Morbidades - CID-10
1998 a 2001

Valor Total

%%
Gastos

Transtornos mentais e
Comportamentais
decorrentes do uso de
alcool

232.518.454

87.9%

Transtornos mentais €
Comportamentais
decorrentes do uso de
outras substancias
psicoativas

31.830.502

13,1%

Total gastos anuais

264.343.956

100%

Embora nao haja, no texto publicado pela politica, uma discussdo direta sobre isso, ao
denominar a problematica sobre a qual deve intervir, a politica reconhece ndo apenas o
transtorno mental e de comportamento decorrentes do uso, mas considera também o “uso”, o

“uso abusivo”, “uso indevido”, “uso prejudicial”,

decorrentes do uso/abuso/dependéncia”.

Nao obstante as discussdes sobre se cabe denominar de transtorno ou ndo, ha na

PNAUAD uma intencao de fazer transitar o usuario de droga por uma outra via, que ndo da

doenga:

Em outras palavras, aponta-se a necessidade de potencializar a prevencao
institucional, contraria a culpabilizacdo dos sujeitos, oferecendo, de fato,
subsidios para o enfrentamento da vulnerabilidade das pessoas em geral e
especialmente de populagdes mais vulneraveis, e por conseqiiéncia, com
maior probabilidade de exclusdo, tais como os usuarios de alcool e outras
drogas. E necessario se ater a uma posigdo ¢ a uma visio da saude que a
conceba de forma integral, equanime e justa. Ha necessidade, desta forma, de
mudanca no paradigma de “doentes” para novos cidaddos merecedores de

(Fonte: DATASUS. MS)

“dependéncia” ou ainda ‘“problemas

direitos e exercicio pleno da cidadania. (BRASIL, 2003, p. 35)

O reconhecimento de outras formas de relagdo com a droga também esta colocado na
aposta que ¢ feita na reducdo de danos como perspectiva técnica de cuidado desta populagao.

Sem descartar as agdes de redugdo de oferta (com combate ao trafico) e a redugdo da demanda
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(com o afastamento dos usudrios da droga, através das internagdes), a redugdo de danos
coloca em cena que a abstinéncia ndo ¢ a Unica possibilidade de relagdo saudavel com as
drogas. Ou, ainda, poderiamos dizer que a redugdo de danos nos coloca a questdo de que o
uso de drogas ndo € em si uma doenga?

O que se depreende desta politica ¢ esse hibrido. Uma politica que vem cumprir com o
mandato de tomada de responsabilidade do cuidado dos usudrios de drogas, a qual fora
negligenciada pelo MS durante algum tempo; uma politica que ¢ definida como parte do
campo da satde mental, embora aponte para o fato de que nem todos os usos sdo em si um
transtorno mental ou de comportamento; uma politica que define como estratégia ético-
técnica de cuidado uma tecnologia vinda da politica de DST/HIV/AIDS, tendo o CAPS como
principal servico, substitutivo ao manicomio; por fim, uma politica que, situada
destacadamente no campo da saide mental, ¢ publicada, ndo pela Secretaria Nacional de
Saude Mental, mas em nome da Coordena¢ao Nacional de DST e AIDS. Para Karol Cabral ¢
Denis Petuco, o lugar da publicacdo ¢ ato compreensivel e até esperado. Pois, assim como
ratifica Cabral, ¢ da DST/AIDS que vinha o acumulo, a densidade da historia do trabalho

com redugdo de danos. Esta ¢ uma compreensao também partilhada por Denis Petuco:

E que a Saiide Mental ndo fazia este debate, que, por outro lado, era
muito intenso junto ao programa Nacional de Aids e também junto ao
movimento social de luta contra a Aids. [...] Sendo assim, nada mais
natural que a elaborag¢do de um texto como o da Politica de Atengdo
Integral a Usudrios de Alcool e Outras Drogas tenha sido produzida
por pessoas e instituicoes que se envolviam com o debate da Aids, e

ndo da Saude Mental.

4.5 Drogas voltam a cena: aids e drogas

Ao final da década de 1980 e na década de 1990, o Brasil passou a se preocupar com o

grande crescimento de casos de contaminag¢dao de HIV e hepatites, que ganhavam patamares
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de epidemia. Segundo a Politica Nacional Antidrogas, “entre 1986 e 1999, a propor¢do de
usudrios de drogas injetaveis (UDI), no total de casos de AIDS notificados ao Ministério da
Saude, cresceu de 4,1% para 21,7%. No inicio dos anos 90, esse percentual chegou a 25%.
(PNAD, 2003a, p. 8)

Além da populagao homossexual, a populagdo usuaria de drogas foi identificada como
importante vetor de transmissdo. Isto porque crescia no Brasil o uso injetavel da cocaina, que
tinha como caracteristica o compartilhamento coletivo de uma mesma seringa. Deste modo, a
rota da epidemia de HIV/AIDS foi seguindo a rota do trafico, como no caso da cidade de

Santos, em Sao Paulo.

Nessa ¢época, Santos era conhecida como “capital da AIDS”, cidade
portuaria, a maior da América Latina, lugar de trocas e encontros de todas as
ordens, ponto estratégico do trafico internacional de drogas. Dados
epidemioldgicos indicavam que 51% dos casos de contaminagdo de
HIV/AIDS estavam relacionados ao compartilhamento de seringa para o uso
de drogas injetaveis (MESQUITA, 1991). (PASSOS & SOUZA, p. 156,
reducdo de danos e satide publica)

Foi Santos, também, uma das cidades pioneiras em colocar na rua a estratégia de
redu¢do de danos. Naquele periodo, uma das suas principais agdes era trabalhar com a troca e
fornecimento de seringas e outros insumos, como forma de barrar o compartilhamento e,
consequentemente, a contaminagdo. Foi através desta aproximacao dos usuarios de drogas,
como forma de barrar a contaminagao de HIV, que se tornou possivel ofertar outras formas de
cuidados, os quais resultaram, inclusive, em diminuicdo do uso de drogas ou na redugdo de
muitos danos causados pelo uso.

Conforme registros da PNAUAD, em 1994 o Ministério da Saude assumiu a reducao
de danos como estratégia oficial de prevencdo de DST/AIDS entre os usudrios de drogas
injetaveis, através de uma cooperagdo com o “UNDCP - Programa das Nacdes Unidas para o
Controle Internacional de Drogas, constituindo-se o primeiro projeto de reducdo de danos
apoiado por este organismo internacional”. (BRASIL, 2003, p. 36) Segundo Passos e Souza
(2011), essa parceria, intitulada como “Projeto Drogas”, buscou articular a Coordenacao
Nacional de Saude Mental, o entdo Conselho Federal de Entorpecentes - CONFEN - do
Ministério da Justi¢a e as Secretarias do Ministério de Educagdo e do Desporto (PASSOS &
SOUZA, 2011, p. 158)
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Para Passos e Souza (2011), foram as agdes de DST/AIDS que colocaram no cendrio
nacional a pratica de reducdo de danos. Ao mesmo tempo em que foi a epidemia de
HIV/AIDS que trouxe de volta os usuarios de drogas para dentro’do Sistema de Satde. Em
uma década em que a politica proibicionista no Brasil ¢ fortemente atualizada, refor¢ando a
relacdo entre usuario de drogas e criminalidade; ter sido vetor de transmissdo de uma doenca
de alta letalidade (a época) e de crescimento tdo rapido tornou possivel que o usuario de
drogas voltasse a ser olhado como uma demanda de satde publica. A Politica Nacional

Antidrogas, aprovada em 2003, reconhece essa relagao:

A resposta nacional a epidemia de AIDS aumentou a visibilidade dos
usudrios de drogas injetaveis, pela alta taxa de compartilhamento de seringas
e agulhas. Cerca 25% dos casos de AIDS estdo direta ou indiretamente
relacionados a categoria de exposi¢do uso de drogas injetaveis. Estudo
realizado entre UDIs acessados por projetos de redugdo de danos (Pesquisa
AJUDE Brasil II - 2001) apontam que 38,6% concederam agulhas e seringas
a outra pessoa, enquanto 35,9% utilizaram agulhas/seringas de outra pessoa.
A taxa de soroprevaléncia de HIV ¢ de 36,5%. (BRASIL, 2003, p. 14)

Este ¢ também o entendimento de Canoletti e Soares (2005), ao avaliarem os
programas de prevencdo ao uso de drogas no Brasil identificam que até o advento da AIDS
ndo havia pesquisas sobre o panorama nacional de uso de drogas, o que levava a importagao
de programas inadequados de prevencdo. Até entdo “ndo havia programas solidamente
instituidos, mas agdes esparsas e descontinuas de prevencdo, que refletiam o descaso do

Estado e os equivocos e o desdnimo das instituicdes publicas para tratar do tema”. (p. 116)

Assim, as acdes em redu¢do de danos foram ganhando visibilidade e apresentando
bons resultados, tendo como uma das suas principais acdes a troca de seringas. No entanto,
como avalia Denis Petuco, na virada do milénio, as seringas come¢am a desaparecer das
caixas coletoras, porque os usuarios de drogas comegavam a trocar a cocaina injetavel pelo
crack. A substituicdo da droga de prevaléncia provocou, segundo Petuco, um deslocamento
no debate sobre redu¢do de danos, a qual deixa de ser vista como um conjunto de técnicas de
prevengdo as infecgoes entre usudrios de drogas injetaveis, para ser compreendida como uma

ética de cuidado.



65

Ao fazermos este registro, ndo estamos de nenhum modo restringindo o fazer da
reducdo de danos as acdes de troca de seringas. Sobre isso, deixamos falar o registro enviado

por Denis Petuco:

Gostaria de compartilhar duas coisas que aprendi no Encontro
Nacional de Redutores de Danos realizado na cidade de Campo
Grande, em 2004. A primeira é que, quando um redutor de danos
queria desqualificar um colega de profissdo, dizia-lhe: “Vocé ndo é
um redutor de danos, mas sim um reles trocador de seringas”. Com
isto, os redutores de danos deixavam claro que seu trabalho jamais
havia se resumido a troca de seringas (fosse isto, ndo seria preciso
um trabalhador de saude: bastaria uma maquina ao estilo destas que
vendem refrigerantes em aeroportos). A segunda coisa que aprendi
foi quando comecei a perguntar o que seria, entdo, um redutor de
danos, o que ouvi como resposta foi que “redutor de danos é aquele
que bota o pé no barro, que chega junto dos usudarios de drogas, nos
locais e hordrios em que estes se reunem”. O redutor de danos,
portanto, seria aquele que chega junto dos usuarios de dlcool e
outras drogas, nos seus territorios, realizando ndo apenas trocas de
seringas, mas a¢oes de promogdo de saude que ndo colocavam a

abstinéncia como objetivo unico do trabalho.

Com a diminui¢@o do uso das drogas injetaveis e a diminui¢do dos financiamentos da
politica de DST/AIDS, Passos e Souza (2011) registram como um importante ato institucional
a tomada da estratégia de RD para a Politica do Ministério da Satide para Usuérios de Alcool

e outras Drogas.

Nesse momento, a RD passou por um grande rearranjo, migrando do campo
exclusivo das politicas de DST/AIDS e se tornando uma importante diretriz
na constitui¢do dos Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e outras Drogas
(Caps-AD). Apesar dos incentivos criados pela Coordenacdo Nacional de
Saude Mental para implementacdo de acdes de RD em Caps-AD, ndo houve
uma adesdo significativa que permitisse uma nova institucionalidade para a
Redugdo de Danos. (Passos e Souza, 2011, p. 161).
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Conforme comentério de Petuco, neste momento, quando a saiide mental (re)assume o
cuidado dos usudrios de drogas, ela encontra um conjunto de prdticas e de reflexées [na
reducdo de danos] ja bastante avangado e bastante alinhado com principios éticos, politicos e
epistemologicos caros a Saude Mental. Passos (2010) também avalia que hd um comum entre
a reducdo de danos e a reforma psiquidtrica no que toca ao percurso metodologico e a
definicdo clinico-politica. A¢des que s6 no inicio dos anos 2000 puderam encontrar-se e
transversalizar suas praticas, embora tenham, no seu historico, outras aproximagdes
reciprocas. Denis Petuco lembra, por exemplo, que foi na cidade de Santos onde se iniciou as
primeiras acdes em reducdo de danos — mesma cidade e mesma época em que teve inicio o

movimento da reforma psiquiatrica. Ali reuniram-se importantes atores desta historia:

Ha, portanto, um encontro (no sentido espinozista) entre Aids e
Saude Mental, e uma apropriacdo potente e criativa, por parte da
Saude Mental, dos debates e praticas ja construidos no ambito da
Aids. Um encontro que poderia ter ocorrido em Santos, em 1989: la
estavam Lancetti e Tikanori envolvidos com Saude Mental, e também
Fabio Mesquita, coordenando o primeiro programa de Aids do
Brasil. No entanto, as pontes ainda ndo eram percebidas. Ja pude
perguntar isto a Lancetti e Mesquita, e ambos dizem que ndo se

percebiam tais pontes.

Com a mudanca no padrdo de uso de drogas no pais e a inconstancia do financiamento
das agdes de RD através da Secretaria de DST/AIDS e financiamentos internacionais, as
acdes em RD sofrem uma fragilizagdo. E justamente neste periodo que ela é, entfio, tomada
como parte da PNAUAD, tornando-se parte de uma politica ptblica e ndo mais de governo.
Entretanto, isto ndo foi suficiente para que a reducdo de danos estabelecesse a mesma
poténcia de intervencdo, tal como havia desenvolvido na politica de DST/AIDS. (Souza,

2013; Passos & Souza, 2011)
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As repressoes e acdes judiciais sofridas pelos trabalhadores da cidade de Santos,
quando no inicio das agdes de prevencdo com troca de seringas, atualizam-se em praticas e
discursos de 1990 até hoje. O Brasil, ainda em tensdo entre um modelo de cuidado com o

usuario de drogas e a sua criminalizagdo, ndo consegue avangar em resultados mais efetivos.

4.6 Politica de saude X Politicas de Seguranca

Machado e Miranda (2007), ao pesquisarem sobre a politica de atengdo a usudrios de
drogas no Brasil, apresentam uma composicdo de fatos historicos, descrevendo em que
momento e quais aparatos publicos se ocuparam de tal demanda. Para os autores, as acoes
produzidas foram movidas prioritariamente pelas areas da justica e seguranga — reiterando a
percepcao de um atraso em relagdo ao tema no campo da saude —, tendo sido pautadas muito
mais por prescricoes legais do que pela real necessidade de atencdo a satde. Ao falar
especificamente do campo da satde, os autores mencionam os principais atos produzidos,
como a publicacdo da PNAUAD e a mudanca do paradigma técnico-politico colocado pela
Reforma Psiquiatrica.

A andlise que vimos empreendendo também nos aponta que a assungdo de
responsabilidade no campo da satide deu-se pelo tensionamento de politicas de outras areas,
tal como a Politica de Drogas, hoje vinculada a Justica, através da Secretaria Nacional de
Politica Sobre Drogas (SENAD).

Autores como Fossi (2013) e Alves (2009), que se dedicaram ao modo como essas
politicas tém se relacionado, revelam o quanto a Saide ndo conseguiu se estabelecer como
marco referencial maior, legal e legitimo, na conducdo do cuidado dos usudrios de drogas,
embora destaquem os esfor¢os em tomar para si a responsabilidade do cuidado a partir de uma
logica diferente da utilizada pela SENAD. Um possivel motivo para esse insucesso seria a
demora do Ministério da Saude na constru¢do de uma politica, em relagdo a outras pastas
administrativas e/ou agdes da sociedade em geral.

Embora muitas vezes estas duas politicas sejam consideradas divergentes, Vania

Sampaio Alves propoe a seguinte reflexao:
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O modelo de doenga concebe o consumo de drogas e a dependéncia
como uma patologia biologicamente determinada e, como tal, deve ser
abordado com a oferta de tratamento e reabilitacio Embora os
modelos explicativos divirjam quanto as suas propostas de
interven¢do, ambos compartilham do proposito de eliminagdo do
consumo de drogas — seja pelo encarceramento seja pelo tratamento.
(ALVES, 2009, p. 2314)

A Secretaria Nacional de Drogas, com fungdo articuladora das a¢des governamentais e
comunitarias para a tematica (CFP, 2010), ao revisar a lei sobre drogas 5.726/1971, amplia
suas diretrizes para a area da saude. Antes, a intervencao das a¢des em saude deveria ocorrer
para os “infratores viciados” — segundo Alves (2009), “correspondiam aqueles que, em razao
do ‘vicio’, ndo possuiam condi¢des de discernimento acerca do carater ilicito de seu ato ou de
determinar-se de acordo com esse entendimento”. (p. 2314). A partir da lei n°. 6.368/1976, a

assisténcia a satde passa a ser para “dependentes de substancias entorpecentes’:

A lei afirma que as redes dos servicos de saude dos Estados,
Territorios e Distrito Federal contardo, sempre que necessario ¢
possivel, com estabelecimentos proprios para tratamento dos
dependentes de substincias entorpecentes ou que determinem
dependéncia fisica ou psiquica. (Idem)

Segundo a autora, a criagdo de servicos especializados para a atencdo as pessoas em
uso de drogas, conforme referencia a lei, tem mais um carater de recomenda¢do do que de
obrigatoriedade — colocando em evidéncia uma importancia secundaria a interven¢ao da saude
em favor das agdes de repressao.

Garcia et al (2008), em um excelente trabalho, registram o histérico de mudancas
institucionais-administrativas do que hoje resulta na Secretaria Nacional sobre Drogas.
Embora ndo seja do nosso objetivo retomar essa linha historica (ja registrada por outros
autores), gostariamos de destacar alguns aspectos que consideramos relevantes para nosso
trabalho.

Se, durante as décadas de 1970 e 1980, o sistema antidrogas estava ligado as a¢des de
prevencao, fiscalizagdo e repressdo, foi somente na década de 1990 que recebeu a nomeagao
como Sistema Nacional Antidrogas. Cabe lembrar que foi em 1995 que o entdo presidente

Fernando Henrique Cardoso assinou o termo de cooperagdo por um mundo sem drogas. Tal
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ato representou um forte investimento na SENAD e em sua politica de combate ao uso e
criminaliza¢ao do usuario de drogas, minorando assim, as possibilidades de avanco de alguma
outra perspectiva de relacdo com o usuario de drogas que ndo a pena e a abstinéncia.

Foi, entdo, em 1998, que a responsabilidade de tratamento foi considerada parte das

acOes da SENAD:

Ainda em 1998, o governo extinguiu 0 CONFEN e em seu lugar instituiu o
Conselho Nacional Antidrogas (CONAD), com base na Medida Provisoria
1689-6 (Brasil, 1998). Além dos aspectos de repressdo, a SENAD ficou com
atribuigOes relativas a prevengdo, tratamento e reinserg@o social dos usuarios
de drogas, competéncia também de outras esferas governamentais
(Ministérios da Saude, Educacdo e Assisténcia Social, entre outros).
(GARCIA et al, 2008, p.269-270)

Foi na mudanga de governo, no ano de 2003, que a SENAD, com a realizagdo de
foruns regionais e nacionais sobre a politica, modificou a nomenclatura de Secretaria
Nacional Antidrogas para Secretaria Nacional sobre drogas. Este momento parece ser o de
maior articulacdo entre a SENAD e o MS. Foi nesta época que a SENAD passou a reconhecer
a redu¢do de danos como estratégia de cuidado com a populagdo usudria de drogas,

integrando o grupo de construgdo da politica aos usuarios de drogas do MS,
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5 Drogas: nem crime, nem transtorno, o que?

Faz-se importante, também, percorrer a trajetoria pela qual o uso de drogas foi sendo
considerado doenga/transtorno. Seria pela apropriagdo que a psiquiatria fez desta populacao,
como fez com a loucura? Seria o uso de drogas uma doenga mental, tal como a loucura?

A linha mais aparente desta relagcdo ¢ a apropriacdo que o aparato psiquiatrico (o seu
saber e o lugar da sua pratica, o hospital) foi construindo também sobre estes sujeitos, embora
em menor grau, mas paralelamente a apropriagao dos sujeitos loucos. Vide a presenca de
usuario de droga nos manicomios e as pequenas aparicdes desta populacdo nos registros

histéricos. Tal como apresentado na PNAUAD:

Historicamente, a questdo do uso abusivo e¢/ou dependéncia de alcool e outras
drogas tem sido abordada por uma 6tica predominantemente psiquiatrica ou
médica. As implicagcdes sociais, psicoldgicas, econdomicas e politicas sdo
evidentes, e devem ser consideradas na compreensdo global do problema.
Cabe ainda destacar que o tema vem sendo associado a criminalidade e
praticas antissociais e a oferta de “tratamentos” inspirados em modelos de
exclusdo/separagao dos usuarios do convivio social. Constatamos assim que,
neste vacuo de propostas e de estabelecimento de uma clara politica de saide
por parte do Ministério da Saude, constituiram-se “alternativas de atencdo”
de carater total, fechado e tendo como principal objetivo a ser alcancado a
abstinéncia. (BRASIL, 2003, p. 7)

Esta construcao historica esta registrada pela Associagdo Americana de Psiquiatria, ao
descrever como foi criado um manual de classificagdo diagndstica dos transtornos mentais:
“A APA registrou pela primeira vez um antecessor do DSM em 1844, uma classificagdo
estatistica de pacientes mentais institucionalizados. Sua elabora¢do visava melhorar a
comunicacao sobre os tipos de pacientes que recebiam cuidados nesse hospital”. (APA, 2014,
p. 6) Reforca-se, assim, a ideia de que aqueles que 14 se encontravam foram sendo concebidos
como objetos da medicina mental.

O Livro de Recursos da OMS sobre Saude Mental, Direitos Humanos e Legislagdo,
criado com o objetivo de orientar os paises no estabelecimento das suas legislacdes e politicas
de satide mental, também traz como grande dificuldade a defini¢do da populagdo destinataria
das suas a¢des, a0 mesmo tempo em que orienta quanto a importancia da sua defini¢do. Neste
documento, a OMS salienta que as principais questoes estdo em torno da relacao entre doenga

mental e deficiéncia mental, na considera¢do dos transtornos de personalidade que acabam
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sendo utilizados para “diagnosticar” pessoas que tendem a agir em contrariedade com as leis e

os costumes locais e, ainda, o uso de substancias.

O termo “transtorno mental” pode abranger enfermidade mental,
retardamento mental (também conhecido como invalidez mental e
incapacidade intelectual), transtornos de personalidade e dependéncia de
substancias. Nem todos consideram todas essas categorias como transtornos
mentais; no entanto, muitas questoes legislativas que pertencem a condi¢des
como a esquizofrenia e a depressdo bipolar se aplicam igualmente a outras
condigdes como retardamento mental e, conseqilientemente, prefere-se uma
defini¢do ampla. (OMS, 2005, p. 56)

A respeito da relacdo entre drogas e saude mental, constata-se que a dependéncia de
substancia estd nos manuais de classificagdo de doencgas, tais como o CID e DSM,
categorizados como transtornos mental. A ultima edicdo do manual de diagndstico de doengas
mentais, DSM-5, dedica mais de cem paginas para descrever as possibilidades patologicas do

consumo de drogas, categorizando-as por tipo de droga e por relagdes como: “transtorno por

9% e

uso de”, “intoxicagdo por”, “abstinéncia de”, “outros transtornos induzidos por”, “transtorno
relacionado ao”. (APA, 2014)

Ainda assim, muitos paises ndo a consideram parte do escopo da satide mental,
construindo politicas especificas para o tema. Tal fato ¢é registrado pela Organizagdo Mundial

da Saude, em diferentes momentos, como no ja citado livro sobre legislagdes:

Outra questdo passivel de debate é se a dependéncia de substancias deve ou
ndo ser incluida como um transtorno mental. Conquanto a dependéncia de
substancias também esteja incluida na maioria dos sistemas classificatorios
internacionais de saude mental como o ICD-10 (WHO, 1992), muitos paises
excluem especificamente esse transtorno da legislagdo de saude mental. A
Lei de Saude Mental da Inglaterra e Pais de Gales de 1983, por exemplo,
possibilita que uma pessoa seja excluida de seu escopo “por motivos apenas
de promiscuidade ou outra conduta moral, desvio sexual ou dependéncia de
dlcool ou drogas” (italicos acrescentados). A experiéncia clinica indica que
pessoas que abusam do alcool e das drogas ndo sdo, em geral, bons
candidatos para admissdo e tratamento involuntarios, ¢ que outras leis podem
ser necessarias para lidar efetivamente com esse grupo de pessoas. (OMS,
2005, p. 29)

Ou, ainda, no Relatério produzido pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS) em

2001, Saude Mental: nova concepg¢do, nova esperanga:
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Pergunta-se muitas vezes se os transtornos devidos ao uso de substancias sdo
realmente transtornos ou se devem ser considerados antes como
comportamento desviante por pessoas que se entregam propositadamente a
uma atividade que lhes causa danos. Embora a decisdo de experimentar
substincias psicoativas geralmente tenha cardter pessoal, formar
dependéncia apos o uso repetido vem a ser ndo uma decisdo consciente ¢
informada pela pessoa, nem o resultado de uma fraqueza moral, mas, antes, o
produto de uma complexa combinagdo de fatores genéticos, fisioldgicos e
ambientais. E muito dificil determinar com precisio quando uma pessoa se
torna dependente de uma substancia (seja qual for o seu status legal), e ha
indicagdes de que, em vez de ser uma categoria claramente definida, a
dependéncia se instala em forma progressiva, dos problemas iniciais sem
dependéncia significativa a dependéncia grave, com conseqiiéncias fisicas,
mentais e socioecondmicas. (OMS, 2001, p. 31)

Esta ¢ a realidade, por exemplo, de Barcelona, na Espanha, como registra Karol

Cabral:

Cabe ressaltar que, em Barcelona, onde vivi, a saude mental tem uma
rede e 0 AD tem outra rede, ou seja, ndo estdo unidas dentro de uma
unica politica, o que tem sua logica, pois nem todo o usudrio de
drogas tem um problema de saude mental. Dai a gente ja vé que, no
caso brasileiro, esta questdo ¢ diferente. De uma forma ou de outra,
todo usuario de drogas vira usuario de saude mental no Brasil, ou

pior, vira doente mental!

Durante a realizagdo deste estudo, deu-se a oportunidade de encontro com dois
psiquiatras europeus que possuem importante participacdo nas reformas psiquiatricas de seus
paises: o espanhol Manuel Desviat" ¢ o francés Jean-Claude Polack'®. Questionados sobre
como a constru¢dao da reforma em seus paises tem trabalhado com a populacdo usuaria de
drogas, ambos afirmaram ndo ser esta uma preocupagdo associada a reforma psiquiatrica,
ficando a cargo de outros dispositivos e de outras politicas.

Para a OMS, cabe a cada pais fazer a escolha que melhor responde as suas
necessidades e possibilidades de recurso e tramitacdo das leis. No Brasil, a terminologia

adotada — pessoas portadoras de transtorno mental — ¢ considerada pela OMS de estreito

!5 Manuel Desviat esteve no Brasil em maio de 2013, para participagdo no Congresso Internacional de Saude
Mental, na cidade de Irati , no Parana. O evento ocorreu na Universidade Estadual do Parana, Campus de Irati.

' Jean-Claude Polack realizou, em maio e junho de 2013, um circuito de atividades nas universidades UFF,
USP, PUCSP, UFES e UFRGS.
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espectro. Segundo quadro analitico de vantagens e desvantagens, esta defini¢cdo corresponde

as terminologias médicas e ¢ de facil operacionalizacdo, apesar de apresentar outras

desvantagens, tal com apresentado no quadro abaixo:

=Termo Enfermidade Mental Transtorno Mental Deficiéncia Mental Incapacidade Mental Insanidade Mental
1. Escopo Muto estreito Estreito Amplo Extremamente estreito Variavel, mas com
tendéncia a ser amplo
75 * Bem defimdo * Compativel com os sistemas Escopo amplo do termo, Defimdo e entendido de | « Fluidez da
Vantagens | e Em uso comum e de classificagdo medica util para protecio modo similar pelas definicdo pode ser
pOr 1550 * Facil de operacionalizar positiva de direitos por disciplinas médicas e alguma vantagem
compreendido por garantir que todas as legais quando interpretado
todos os pessoas com a Nao identifica nos melhores
interessados deficiéneia, seja qual for transtorno/enfermidade nteresses da pessoa
(embora a gravidade, sejam mental com
ocasionalmente mcluidas mcompeténela
com sigmficados Mais proximo da Foco estreito, garante
diferentes) percepegio dos maior protecdo a
consumidores acerca pacientes quando os
dos efeitos dos direitos estio sendo
problemas de satide retirados pela exclusdo
mental sobre suas vidas de todos que nio
aqueles com o
transtorno/enfermidade
mental mais grave
3. * Reforca o “modelo | ¢ Inclm uma séne de Nio bem defimido Escopo estretto do termo | ® Um concerto legal,
Desvantag medico” condicoes, desde a mais Escopo amplo do termo limita sua utilidade para ndo equivalente a
ens benigna até a extremamente implica que muitas promogio positiva de categorias médicas
erave; isto pode ser uma Pessoas possam ser direitos de pessoas com especificas
limitagfo em situagdes em ncluidas dentro do transtornos mentais * Risco de abuso
que o objetivo é restringir a escopo da admissdo e e Tende aprejudicar
aplicacfo apenas as tratamento wnvoluntarios o dialogo entre as
condigdes de satude mental disciplinas médicas
mais graves e legais
Inclu uma série de
condicdes, alpumas das quais
podem nfo ser o foco da
legislagdo de saude mental,
como, por exemplo,
retardamento mental
Fonte: Livro de Recursos da OMS sobre saude saude mental de 2005, disponivel em

http://www.ee.usp.br/departamento/nucleo/CComs/doc/Livroderecursosrevisao FINAL.pdf

Deste modo, tomando-se a menc¢do ao transtorno mental tal como consta na lei GM
10.216/2001, e a consideracdo ao uso de drogas como um transtorno mental, presente em
manuais diagndsticos como o CID e DSM, a populagdo usuaria de drogas estd sob protecao de
tal lei. Deixara de estar, apenas se se questionar a relacdo de equivaléncia entre uso de drogas
e transtorno mental.

Em recente documento publicado pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU),
intitulado Da coer¢do a coesdo: Tratamento da dependéncia de drogas por meio de cuidados
em saude e ndo da puni¢do, o Escritério de Crimes e Drogas discute o destino das politicas de
cuidado aos usudrios de drogas através da ratificagdo das agdes de puni¢do aos usudrios de
drogas, destacando estratégias que propiciam maior aproxima¢do e menor culpabilizacido
desta populagdo. Em todo documento, ha uma unica referéncia a saide mental: “O tratamento

realizado sem o consentimento informado do paciente em circunstancias excepcionais, claramente
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definidas, precisa seguir critérios semelhantes aos utilizados em situacdes de emergéncia de satde

mental”. (ONU, 2010, p. 7)
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CONCLUSAO

Quando ¢éramos perguntados sobre o objetivo deste trabalho, respondiamos:
problematizar a relacdo do cuidado com usuarios de drogas e a atual politica de saude mental
brasileira. Mas esta curta defini¢cdo, na maioria das vezes, ndo produzia sentido algum para os
nossos interlocutores. A falta de ressonancia fez com que nos questiondssemos sobre a
relevancia/pertinéncia desta pesquisa. Por vezes, sentiamos que ndo fazia sentido questionar
tal relacdo. Pois também a nos, trabalhadoras da politica de satide mental, essa questdo so
emergiu no momento em que se precisou reunir argumentos técnico-juridicos para o cuidado
da populagdo usuaria de drogas. Assim, acompanhadas destas incertezas, percorremos a
historia das acdes da saude mental no pais. Vimos que a pergunta “o que cabe a saude
mental?” foi repetida em diferentes momentos ao longo desta historia, sendo produzidas
diferentes respostas. Por vezes entendida como equivalente a pergunta sobre para quem serve
o manicoémio; por outras, condicionada a determinadas classificagdes diagndsticas; ou, ainda,
referida a todos aqueles que saem de internagdo psiquiatrica, ou para quem dela precisar.

As politicas de satide mental do Ministério da Satde trouxeram a populagao usudria de
drogas e os considerados loucos em paralelo, enquanto o seu principal investimento foi o
hospicio. Quando o hospicio passa a ser questionado, os usudrios de drogas deixam de ser
nominados. Ao menos, até se tornarem questdo para a epidemia da AIDS. Entdo, temos o
declinio do uso de drogas injetaveis associado com o fim do financiamento das agdes em
reducdo de danos através da Coordenagdo Nacional da DST e AIDS. Mas resta, desta relagao,
a descoberta de um modelo muito eficaz de cuidado com a populagdo usudria de drogas no
Brasil. E neste momento que a Saude Mental reassume a sua relagio com os usuarios de
drogas. Uma relag@o que se fez continua através do hospicio, mas que se viu interrompida no
processo da reforma da assisténcia psiquiatrica.

Inicialmente, procuramos entender este distanciamento entre a satide mental e o
usudrio de drogas. Mas, com o andamento da pesquisa, passamos a questionar também os
motivos que levaram a satide mental a reafirmar que os usos/usuarios de drogas sdo

integrantes do seu campo de atuagao.



76

Embora a nossa pesquisa ndo tenha sido suficiente para entender a relacdo constituida
entre o hospicio e os usudrios de drogas, os dados produzidos fazem entender que sofreram os
mesmos infortinios das pessoas consideradas loucas, dos indesejaveis e infames sujeitos que
tiveram o asilo como destino. Deste modo, usudrios de drogas tornaram-se, eles também,
objeto da medicina mental, da psiquiatria.

A Reforma Psiquiatrica brasileira foi substancialmente motivada pela luta contra os
manicoOmios como dispositivo de cuidado e tratamento em saide mental, construindo
proposi¢des de servigos substitutivos ao mesmo. Com o éxito obtido pela reforma, fez-se
necessarios construir um série de outras formas de cuidar das populagdes antes destinadas ao
hospicio e que nao se restringiam a loucura e aos usuarios de drogas.

Ao nos perguntarmos o que aproxima a loucura do uso de drogas, deparamo-nos com
uma série de estranhamentos produzidos neste encontro. Foi assim no hospital, com que
abrimos este trabalho; vimos isto acontecer com Lima Barreto, com Carrano, com o
movimento social, no trabalho cotidiano dos Centos de Aten¢ao Psicossocial. A loucura vai
estranhando o uso de drogas, e o usudrio de drogas, a loucura. Um parece ndo se reconhecer
no outro.

Ao mesmo tempo, em breve passeio por outros paises — que passaram por reforma da
assisténcia psiquiatrica ou que avangcam nas politicas de saude para usuarios de drogas —,
percebemos que muitas politicas de satide para essa populacdo ndo estdo vinculadas as
politicas de saude mental. Seria essa uma peculiariedade brasileira? Sendo ou ndo, ndo se trata
de toma-la em contradicio com outros modelos. Mas de compreendé-la, tal como fez
Casagrande acerca da contradi¢do institucional com o sefor alcoolatras do hospital: “a
realidade institucional que foi, entretanto, modificada por essa experiéncia, derivada
originalmente de uma necessidade, revela agora suas contradigdes (...)”. (1985, p. 249) Talvez
seja preciso, ainda, questionarmos o que esta em questdo quando vinculamos ou separamos o

uso de drogas do campo da saude mental.
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Anexo 1

Primeira Lei Federal de Assisténcia aos Alienados, n 1.132, de 22/12/1903.
Reorganiza a assisténcia aos alienados. Nao menciona qualquer nomenclatura que
designe usudrio de drogas.

Decreto n°® 24.559, de 3 de Julho de 1934 dispde sobre assisténcia psiquiatrica

A lei n. 378, de 13 de janeiro de 1937, que deu organizagdo nova ao Ministério da
Educagao e Saude, instituiu a Conferéncia Nacional de Educagdao e a Conferéncia
Nacional de Satde, como o6rgaos destinados a promover o permanente entendimento
deste Ministério com os governos estaduaus no terreno da administragdo dos negdcios
de sua competéncia.

DECRETO-LEI No 891, DE 25 DE NOVEMBRO DE 1938.
I Conferéncia Nacional de Saude

Decreto Lei n°. 8.550 autorizou o Servico Nacional de Doencas Mentais a realizar
convénios com governos estaduais para a construcao de hospitais psiquiatricos.

II Conferéncia Nacional de Saude

Lei 5.726/71 - Dispde sobre medidas preventivas e repressivas ao trafico e uso de
substancias entorpecentes ou que determinem dependéncia fisica ou psiquica e da
outras providéncias.

Criagao do Ministério da Saude

OMS - Legislagdo em Matéria de Assisténcia Psiquidtrica — Comissdo de
Especialistas em Satide Mental

Convengdo da ONU.- Conven¢do unica sobre estupefacientes, aprovada em Nova
Torque

IIT CNS . Primeira conferéncia organizada apos a criagdo do MS.

Promulgacdo da convencao tinica sobre entorpecentes pelo Decreto 54.216.
Campanha Nacional de Saude Mental — Ministério da Saude, Decreto n°. 60.252.
4* Conferéncia Nacional de Saude, de 30 de agosto a 04 de setembro.

Decreto-lei 385. Da nova redagdo ao artigo 281 do Codigo Penal de 1964. “Importar
ou exportar, preparar, produzir, vender, expor a venda, fornecer, ainda que
gratuitamente, ter em depdsito, transportar, trazer consigo, guardar, ministrar ou
entregar, de qualquer forma, a consumo substancia entorpecente, ou que determine
dependéncia fisica ou psiquica, sem autorizagdo ou de desacordo com determinacao
legal ou regulamentar: (Comércio, posse ou facilitagdo destinadas a entorpecentes ou
substancia que determine dependéncia fisica ou psiquica.)

Convengao da ONU
Convencao da ONU
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OPAS e Ministério da Satde assinam “Acordo para a execu¢do de um Programa de
Saude Mental no Brasil”.

Ministério da Satde estabelece o sistema hierarquizado e regionalizado de saude
mental. Portaria n°. 32.

V CNS

Estabelecimento do Sistema Nacional de Saude, Lei 6.229.
Implementacdo da lei sobre drogas 6.368

VI CNS

Criacao do Plano Nacional Integrado de Satde Mental.

1° Congresso Nacional de Trabalhadores em Satde Mental, Sdo Paulo.
VII CNS

Cria¢do do Conselho Federal de Entorpecentes (Confen), tentativa de criagdo por
decreto de um Sistema Nacional de Preven¢do, Fiscalizacio e Repressdo de
Entorpecentes

2° Encontro Nacional dos Trabalhadores em Satde Mental, em Salvador.

Criacdo do Fundo de Prevencdo, Recuperagdo e Combate ao Abuso de Drogas
(Funcab)

Congresso de Bauru, dos Trabalhadores de Saude Mental, SP.

8* Conferéncia Nacional de Satde, de 17 a 21 de marg¢o.

1* Conferéncia Internacional sobre Promocao da Satide (OMS), Ottawa, Canada.
25 a 28 de junho — I Conferéncia Nacional de Satide Mental.

Primeiro CAPS do Brasil

Bauru, dezembro de 1987 - II Congresso Nacional de Trabalhadores em Saude
Mental. Manifesto de Bauru.

A entdo Divisdo Nacional de Satide Mental (DINSAM), denominado Grupo Técnico
de Saude Mental, elaborou em 1987 o Programa Nacional de Controle dos Problemas
Relacionados com o Consumo do Alcool (PRONAL). O PRONAL tinha por objetivo
organizar a rede de servigos de atencdo aos problemas associados ao consumo do
alcool, com énfase nos cuidados primarios de satide (Brasil, 2002a). O Programa foi
iniciado com a realizacdo de curso de treinamento de equipes técnicas e, por falta de
recursos, foi interrompido logo em seguida.

Fechamento da DISAM

Inicio de um processo de intervengdo, em 1989, da Secretaria Municipal de Saude de
Santos (SP) em um hospital psiquiatrico, a Casa de Satde Anchieta, local de maus-
tratos e mortes de pacientes. E esta intervencdo, com repercussio nacional, que
demonstrou de forma inequivoca a possibilidade de constru¢do de uma rede de
cuidados efetivamente substitutiva ao hospital psiquiatrico.
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Também no ano de 1989, da entrada no Congresso Nacional o Projeto de Lei do
deputado Paulo Delgado (PT/MG), que propde a regulamentacdo dos direitos da
pessoa com transtornos mentais e a extingdo progressiva dos manicémios no pais. E o
inicio das lutas do movimento da Reforma Psiquidtrica nos campos legislativo e
normativo.

Inicio das agdes de Reducao de Danos em Santos.

Declaragao de Caracas. Conferéncia Regional para a Reestruturagdo da Assisténcia
Psiquiatrica do Continente. OPAS.

Criagao da Coordenagdao Nacional de Saude Mental

I e II Encontro Nacional dos Usuarios ¢ Familiares da Luta Antimanicomial,
realizados em Sao Paulo e Rio de Janeiro.

Coordenacao Nacional de Saude Mental e a Organizacdo Pan-Americana da Satde
(OPAS) patrocinam encontro com objetivo de construir um documento/instrumento de
referéncia para a politica a ser adotada no Brasil e para o trabalho cotidiano na area

A segunda categoria, que inclui Resolu¢des da Assembléia Geral da ONU como os
Principios para a Protecdo de Pessoas com Enfermidades Mentais e para a Melhoria da
Atengcdo a Saude Mental (Principios ASM, 1991), ainda que ndo legalmente
obrigatorias, podem e devem influenciar a legislacdo nos paises, desde que
representem um consenso da opinido internacional.

ONU - Resolugao n°. 119. Declaragdo sobre A Prote¢ao de Pessoas Acometidas de
Transtorno Mental e a Melhoria da Assisténcia a Saude Mental

I Encontro Nacional de Entidades de Usudrios ¢ Familiares dos Servicos de Saude
Mental do Brasil, promovido pela Prefeitura de S3o Paulo e convocado pela
Coordenacao de Saude Mental do Ministério da Saude.

2% Conferéncia Nacional de Satide Mental, Brasilia, 01 a 04 de dezembro.

Aprovacdo da Lei Estadual da Reforma Psiquiatrica do Rio Grande do Sul. Dispde
sobre a Reforma Psiquiatrica no Rio Grande do Sul, determina a substituicdo
progressiva dos leitos nos hospitais psiquidtricos por rede de atencdo integral em
saude mental, determina regras de prote¢do aos que padecem de sofrimento psiquico,
especialmente quanto as internagdes psiquiatricas compulsérias e da outras
providéncias.

I Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Salvador, Bahia. O primeiro encontro

do movimento nacional aconteceu em 1993, na cidade de Salvador (BA). O lema foi
‘O Movimento Antimanicomial como movimento social’, que passa a ser chamado de
Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA).

Tentativa de criagdo da Secretaria Nacional de Entorpecentes no Ministério da Justiga;

Lei Estadual de Reforma Psiquiatrica do Ceara. Dispde sobre a extingdo progressiva
dos hospitais psiquidtricos e sua substituicdo por outros recursos assistenciais,
regulamenta a internagdo psiquiatrica compulsdria, e da outras providéncias.
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Portaria 1.720 de 04/10/94, adesao do Brasil as comemoragoes do dia 10/10 como dia
Mundial da Satde Mental, conforme definido pela Federagdo Mundial da Saude
Mental e da OMS.

Projeto Drogas - Nesse mesmo ano (1994) iniciou-se um projeto de articulacio
politica em torno da interface AIDS e Drogas: “Projeto Drogas” do Programa
Nacional de DST/AIDS. Tal projeto contava com o apoio politico e financeiro da
Organizagdao das Nagdes Unidas, por meio do Programa das Nag¢des Unidas para o
Controle Internacional de Drogas (UNDCP)3 . Esse projeto buscou articular, em torno
do tema drogas, a Coordenagao Nacional de Satide Mental, o entdo Conselho Federal
de Entorpecentes - CONFEN - do Ministério da Justica e as Secretarias do Ministério
de Educacdo e do Desporto (Marques & Doneda, 1998).

Lei Estadual de Reforma Psiquiatrica de Pernambuco. Dispde sobre a substitui¢do
progressiva dos hospitais psiquiatricos por rede de atengdo integral a satide mental,
regulamenta a internagdo psiquiatrica involuntaria e da outras providéncias.

II Encontro Nacional da luta Antimanicomial, Belo Horizonte, Minas Gerais.

Lei Estadual do Distrito Federal Fixa diretrizes para a aten¢do a satide mental no
Distrito Federal e d4 outras providéncias. Usuario da satide mental.

Lei Estadual de Minas Gerais Dispde sobre a promogdo de saude e da reintegragdo
social do portador de sofrimento mental; determina a implantagdo de acdes e servigos
de satide mental substitutivos aos hospitais psiquiatricos e a extingdo progressiva
destes; regulamenta as internacdes, especialmente a involuntaria, e da outras
providéncias.

Lei Estadual do Parana Dispde sobre as condi¢des para internacdes em hospitais
psiquiatricos e estabelecimentos similares de cuidados com transtornos mentais.
portadores de sofrimento psiquico, padecem de sofrimento psiquico

Lei Estadual do Rio Grande do Norte Dispde sobre a adequacdo dos hospitais
psiquiatricos, leitos psiquidtricos em hospitais gerais, constru¢do de unidades
psiquiatricas e d4 outras providéncias.

Criacao do Departamento Nacional de Entorpecentes
Mudanga do coordenador da Secretaria Nacional de Satde Mental

IV Encontro Nacional de Usuarios e Familiares do Movimento da Luta
Antimanicomial, abril, em Franco da Rocha, SP

IIT Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, Porto Alegre, Rio Grande do Sul.
Mudanga do coordenador da Secretaria Nacional de Saude Mental
Criagdo da Comissdao Nacional de Saude Mental (Resolugao n°. 272/98)

Convencdo da ONU — Sessdo especial
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Junho. Transformag¢do do Departamento Nacional de Entorpecentes em Secretaria
Nacional Antidrogas (SENAD) e o CONFEN em CONAD.

Novembro. Realizagdo do Primeiro Férum Nacional Antidrogas

Portaria 1.077 de 24/08. Assegura medicamentos bésicos de salide mental para
usuarios de servicos ambulatoriais publicos de satide que disponham de atengdo em
saude mental.

V Encontro Nacional de Usuarios e Familiares do Movimento da Luta
Antimanicomial, 11 a 13 dezembro, em Betim, MG

IV Encontro Nacional da Luta Antimanicomial, em Paripueira , Alagoas.
Encontro internacional de reducao de danos

I Caravana Nacional de Direitos Humanos que fiscaliza os hospitais psiquiatricos e
reativa a discussao do projeto de lei da reforma.

Portaria 799 DE 19/07. Art. lo Instituir, no ambito do Sistema Unico de Saude,
Programa Permanente de Organizacdo e Acompanhamento das Ac¢des Assistenciais
em Saude Mental.

Mudanga do coordenador da Secretaria Nacional de Satide Mental.
Transformag¢ao do Funcab em Funad.
Abril. Aprovagao da leit GM 10.216.

Agosto. Seminério Nacional sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e Outras
Drogas na Rede do SUS, promovido pelo Ministério da Satde.

Dezembro. Realizagdo do II Férum Nacional Antidrogas

O Relatério Mundial da Satde, Saude Mental: Nova Concepg¢do, Nova Esperanca
(OMS, 2001) traz dez recomendacdes basicas para a¢des na area de saude mental /
alcool e drogas.

Resolugdo da Diretoria Colegiada de N° 101/2001, publicada em 31 de maio de 2001,
estabeleceu o Regulamento Técnico para o Funcionamento de Servigos de Atengdo a
Pessoas com Problemas Decorrentes do Uso ou Abuso de Substiancias Psicoativas,
Segundo Modelo Psicossocial, também denominados de “Comunidades Terapéuticas”.
A constru¢ao desta proposta de regulamento foi elaborada por Grupo de Trabalho
coordenado pela ANVISA, integrado por representantes da Coordenacdo de
DST/AIDS e da Assessoria de Satide Mental da Secretaria de Assisténcia a Saude do
Ministério da Saude

V Encontro Nacional da Luta Antimanicomial aconteceu em Miguel Pereira (RJ),
onde se deflagrou a ‘crise do movimento’. Segundo Lobosque (2003), havia um
crescimento numérico dos participantes sem a devida preparacao politica; os encontros
agregavam multiddes, sem a reflexdo necessaria para as deliberagdes, levando a uma
paralisia de propostas e ao empobrecimento dos debates.

Portaria 251 de 31 de janeiro. Programa de Avaliacdo dos Hospitais Psiquiatricos ou
Unidades Psiquiatricas em Hospital Geral.



2003

2004

2005

2006
2007
2008

88

Portaria 336, 19 de fevereiro. Acrescenta novos paradmetros aos definidos pela Portaria
no 224/92 para a éarea ambulatorial, ampliando a abrangéncia dos servigos
substitutivos de atengdo diaria, estabelecendo portes diferenciados a partir de critérios
populacionais, e direcionando novos servigos especificos para area de dlcool e outras
drogas e infancia e adolescéncia.

Portaria GM no 816, de 30 de abril de 2002. Institui, no 4ambito do Sistema Unico de
Saude, o Programa Nacional de Atengdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool
e Outras Drogas, vinculado a Politica de Saude Mental

Agosto. Langamento por decreto da Politica Antidrogas.

A portaria GM n°. 2.391/02 regulamenta a Lei da reforma psiquidtrica no que diz
respeito ao tratamento das internagdes voluntarias e involuntérias e os procedimentos
de notificacdo ao Ministério Publico

Com as Portarias GM n°. 1.635/02 e SAS n°. 728/02, aos pacientes com deficiéncia
mental e autismo passaram ser oferecidos servigos e procedimentos especificos.

Fevereiro. Presidéncia da Republica em mensagem ao Congresso Nacional declarou
que, na questdo das drogas, deveria haver uma integracdo das politicas publicas
setoriais com a PNAD.

Semindrio Novos Cenarios para Politica Nacional antidrogas. Teve como resultado a
assinatura de um protocolo com 13 ministérios que se comprometiam a trabalhar com
a Senad.

Criagdo de um grupo interministerial para discutir questdes relacionadas a propaganda,
com vistas a diminui¢do do consumo por populagdes vulneraveis. Criagdo na Conad
da Camara Especial de Politicas sobre o Alcool.

Em 2004, aconteceu o I Encontro Nacional da RENILA, no qual foi apresentado o
manifesto que contém os principios, a estruturagdo, o funcionamento e as diretrizes
da coordenacao

Realizagdo da Primeira Conferéncia Pan-americana de Politicas Publicas sobre o
Alcool. Participaram mais de 20 paises, todos financiados pelo governo brasileiro.
Desse encontro resultou a Declaracdo de Brasilia de Politicas sobre o Alcool.

Aprovagdo da Lei sobre Drogas n° 11.343, apds 30 anos de vigéncia da Lei 6.368/76.
Assinatura da Politica sobre o alcool.

Aprovacdo da Lein® 11.705/08 conhecida como “Lei Seca”.
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ANEXO 3

Queridos colegas e amigos,

Estou realizando o meu mestrado junto ao Programa de Pos Graduagdo em Psicologia Social e Institucional da
UFRGS, sob orientacdo da professora Analice Palombini. O meu campo de pesquisa ¢ a Politica Nacional de
Satde Mental e a relagdo com a ateng@o a populagdo usuaria de drogas.

Até este momento, a pesquisa se deu por meio de analise documental, refazendo percursos das diferentes linhas de
construgao da politica de saide mental, desde os movimentos sociais, conferéncias, leis, portarias, resolugdes e os
muitos relatérios de encontros, semindrios, conferéncias nacionais e internacionais que de alguma forma a
constitui.

Ocorre que, para algumas das questdes emanadas do andar da pesquisa, ndo encontramos respostas nos proprios
documentos. Pensamos entdo em compartilha-las com aqueles que fizeram/fazem parte dessa historia, da
constru¢ao dessa Politica, como fontes vivas de informag@o, que podem ajudar-nos a produzir pensamento sobre
seus acontecimentos, para além do que dizem os textos.

Assim, ficaria grata se pudesse contar com sua colaboragdo, com respeito as questdes abaixo, seja em seu
conjunto ou referente a uma ou outra das tematicas tratadas, conforme sua disponibilidade.

Gostariamos muito de poder contar com a sua participacio, podendo referir as
informacoes recebidas com a devida autoria, tornando esse trabalho ainda mais coletivo.
Assim sendo, ao enviar-nos as suas respostas, caso NAO HAJA INTERESSE DE
INDENTIFICACAO DE AUTORIA, favor deixar registrado no e-mail de envio.

Desde ja, agradecemos imensamente a disponibilidade da leitura e dizer que a sua
participacio é de extrema releviancia para a producio deste trabalho.

Ao investigarmos a relac@o entre usuarios de drogas e saude mental, no Brasil, pudemos identificar registros do
inicio do século passado com decretos leis que regularam a assisténcia psiquiatrica no pais (Decreto n° 24.559,
de 3 de Julho de 1934) e, também, nos que regularam a producdo, comercializacdo ¢ o uso de entorpecentes
(Decreto-lei no 891, de 25 de novembro de 1938). A regulamentagdo da internagdo de toxicdmanos nos hospitais
psiquiatricos é contemporanea ao inicio dos movimentos de uma politica proibicionista de drogas no pais.

No entanto, quando a assisténcia em saude mental passou a ser discutida pelo processo de reforma psiquiatrica,
houve um silenciamento do campo da saide mental em relagdo a esta populagdo. Assim, por exemplo, no texto
da lei 10.216/2001, da mesma forma que na sua justificativa e em todo o movimento de tramitacdo, ndo ha
referéncia a populacdo usudria de drogas. “Loucura” e “pessoas em sofrimento psiquico” é o que iremos
encontrar. A men¢ao a populagdo usuaria de alcool e outras drogas volta a aparecer apenas em 2001, ano que
antecede a publicagdo da portaria GM 336, que propde regulamentagdo para CAPS tipo AD.

Isso posto, temos os seguintes questionamentos:

A) PRESENCA DO TEMA DROGAS NO MOVIMENTO ANTIMANICOMIAL

Nos movimentos de trabalhadores, usuarios, familiares, da luta antimanicomial, ndo encontramos palavras de
ordem, slogans ou situagdes semelhantes que tenham tomado a populag@o usuaria de drogas como parte das suas
reivindicagdes. Mesmo a historia de Carrano (que se tornou um grande icone da luta contra os manicomios) nédo

tornou a causa das suas internagdes uma grande questdo para o0 movimento.

PERGUNTA 1: O tema das drogas se fazia presente nas discussdes junto aos movimentos de luta




92

antimanicomial? Como?

B) REGULAMENTACAO CAPS AD

Apenas na III Conferéncia de Saide Mental, realizada em dezembro de 2001, o cuidado das pessoas que usam
drogas foi assumido como de responsabilidade da satide mental. No entanto, logo a seguir, em janeiro de 2002,
temos a primeira regulamentacdo de servico substitutivo que faz referéncia ao usuario de alcool e outras drogas —
portaria GM 336/2002 —, com a especificagdo do CAPS tipo AD.

PERGUNTA 2: Dado o breve decurso de tempo entre a realizacio da Conferéncia e a publicacio da
portaria, supomos que a constru¢do de um servico de CAPS tipo AD nio se deu por indicativo da
conferéncia. Como surge entio essa proposta?

PERGUNTA 3: Em agosto de 2001, antes da III CNSM, o Ministério da Satide promoveu o “Seminario
Nacional sobre o Atendimento aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas na Rede do SUS” cujo relatorio
consta no Caderno de Textos da III CNSM. Existe alguma relaciio entre esse Seminario e o surgimento do
CAPS ad?

C) POLITICA DE ATENCAO INTEGRAL A USUARIOS DE ALCOOL E OUTRS DROGAS

O texto da Politica de Atengio Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas foi publicado somente em 2004.
Nele, afirma-se a populag@o usuéria de drogas como parte integrante da politica de saide mental e se assume a
reducdo de danos como principal estratégia ético-politica do cuidado com os usuarios de drogas.

PERGUNTA 4: Curiosamente, o texto da Politica de Atencio Integral a Usuarios de Alcool e outras
Drogas foi publicado pelo Departamento de DST/AIDS e nio pela Secretaria Nacional de Satide Mental.
Quais as razodes para isso?

D) GRUPO DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS (GAOD)
Um pouco antes da publicacao desta politica ha dois fatos que questionamos quanto as suas relagdes.

O decreto de 28 de maio de 2003 previa a criagdo de um Grupo de Trabalho, ligado a Presidéncia da Republica,
com objetivo de “avaliar e apresentar propostas para rever, propor ¢ discutir a politica do Governo Federal para a
atengdo a usuarios de alcool, bem como harmonizar ¢ aperfeigoar a legislacdo que envolva o consumo ¢ a
propaganda de bebidas alcoolicas em territdrio nacional.” (BRASIL, 2004, p. 21). As consideracdes presentes
nesse decreto ndo relacionam seu objeto a politica de saide mental, apenas aos principios gerais do SUS. Nele,
ha o reconhecimento da necessidade de estabelecer um plano de atencdo integral ao usudrio de alcool (e ndo de
drogas em geral), garantindo a desinstitucionalizacdo, a ampliacdo da rede de cuidados e do acesso a ela,
garantindo alternativas assistenciais ambulatoriais, semi-intensivas e de ambito comunitario. Além disto,
pretende uma regulamentacdo da comercializagdo, consumo ¢ publicidade das bebidas alcodlicas. Embora ndo
tenhamos identificado nas suas consideragdes nenhuma relagdo direta deste decreto com a Politica de Saude
Mental, importa-nos destacar que ele acontece entre as a¢des de criagdo dos CAPS ad, mas antes da publicagdo
do texto que embasa a da PNAD.

Um més antes da publicagdo do decreto de 28 de maio, da Presidéncia da Republica, era promulgada uma
Portaria que criava, no Ministério da Satide, um grupo de trabalho composto por seus diferentes setores. Segundo
Eduardo Passos (2010), este GT tinha por objetivo construir tal politica por dentro do SUS. Denominado de
Grupo de Alcool e Outras drogas (GAOD), foi composto por representantes do Gabinete da Secretaria
Executiva, Coordenacdo Nacional DST/AIDS, ANVISA, Secretaria de Atengdo a Saude das seguintes areas:
Satde Mental, Saude do Adolescente e do Jovem, Prevengdo da Violéncia e Causas Externas, Saude do
Trabalhador e Atencdo Basica e, ainda segundo Passos (ibid.), produziu um documento que afirma a Redugéo de
Danos como perspectiva de trabalho com drogas, como a interface clinicopolitica que se aproxima da Reforma
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Psiquiatrica.
PERGUNTA 5: O texto produzido pelo GAOD ¢ o texto publicado como a Politica Integral de Atencio a

Usuirios de Alcool e outras drogas em 2004?

PERGUNTA 6: Existiu relacio entre o grupo de trabalho ligado a Presidéncia da Repiblica e o Grupo de

Trabalho interno do Ministério da Saude?



