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RESUMO

A tematica das drogas estad inserida na sociedade desde os primérdios da humanidade, na
evolugdo da sociedade capitalista surgiram formas de intervengdo distintas como o
proibicionismo e as propostas relacionadas a saude. No Brasil, tal tematica passou a ser tratada
como questdo de satde publica a partir dos anos 2000, mediante a formulacdo de uma politica
de satde mental especifica para assisténcia as pessoas com problemas decorrentes do uso de
alcool e outras drogas. Uma politica pautada no cuidado em territdrio, com diretrizes alinhadas
aos principios da Reforma Psiquiatrica (RP), e adota a Reducdo de Danos como principio
orientador. No entanto, algumas instituicGes que ofertam tratamento para este publico ndo se
alinham as diretrizes estabelecidas na RP e na Politica de Atencdo Integral aos usuarios de
alcool e outras drogas, as denominadas Comunidades Terapéuticas (CTs). As CTs sdo
instituices privadas ou filantropicas, que oferecem tratamento baseado no isolamento social
dos usuérios, no trabalho, na disciplina e na espiritualidade (IPEA, 2017). Apesar de andar na
contramao da reforma psiquiatrica (COSTA, P. 2020), estes estabelecimentos foram,
paradoxalmente, inseridos nas politicas publicas sobre drogas, sendo beneficiadas com
financiamentos publicos. Assim, neste trabalho nosso objetivo foi compreender, a partir do
relatorio da inspecdo nacional em comunidades terapéuticas (CFP; MNCPT; MPF, 2018), como
as CTs se legitimam e se alinham com o que esta posto nos marcos tedricos e normativos e
quais direitos humanos dos usuarios sao violados quando sdo submetidos ao tratamento nessas
instituicdes. O relatorio é fruto de uma inspecdo nacional realizada pelo Conselho Federal de
Psicologia (CFP) em parceria com outros érgdos publicos do sistema de saude e de justica em
28 CTs, de 12 unidades da federacdo, no ano de 2017. Para subsidiar o estudo foi realizada
revisao bibliografica construida a partir de livros, artigos cientificos, teses e dissertacdes
pesquisadas em plataformas online como: portal de periédicos CAPES, Redalyc, SCIELO;
pesquisa documental dos principais marcos normativos que versam sobre drogas e satude mental
no Brasil e a analise critica do relatdrio. A analise do relatério foi dividida em cinco categorias,
a saber: 1) carater asilar versus cuidado em territorio; 2) reducdo de danos versus abstinéncia
versus proibicionismo; 3) mortificacdo do eu e controle dos corpos; 4) acesso a direitos e a rede
de atencdo psicossocial e 5) trabalho. Mediante a anélise, foi possivel observar que as CTs sdo
instituicdes de caréater asilar, pois ndo priorizam o cuidado em territorio, assemelhando-se aos
manicomios. O tratamento é pautado na abstinéncia com abordagem proibicionista e
desconsideram a reducédo de danos. Os usuarios sdo privados do exercicio de seus direitos e do
acesso a RAPS bem como a outras politicas. As CTs se utilizam da religido e da doutrina moral
para ajustar os individuos a sociedade, causando-lhes um processo permanente de mortificacdo
do eu. O trabalho € utilizado como um mecanismo de punicdo e também de exploracdo tanto
dos usuarios quanto dos voluntéarios. Concluimos, apontando que as CTs sdo violadoras de
direitos humanos, produtoras de morte subjetiva (e também fisica), ndo sdo estabelecimentos
de saude nem se alinham com os pressupostos da RP. E apesar das denuncias contidas no
relatério, o Estado permanece fomentando economicamente esse tipo de instituicdo,
corroborando para a manuten¢do de uma “nova” industria da loucura.

Palavras-chave: salide mental; drogas; direitos humanos; manicomializagdo; comunidades
terapéuticas.



ABSTRACT

The issue of drugs has been part of society since the beginning of humanity; in the evolution of
capitalist society, different forms of intervention emerged, such as prohibitionism and proposals
related to health. In Brazil, this issue began to be treated as a public health issue from the 2000s
onwards, through the formulation of a specific mental health policy to assist people with
problems related to the use of alcohol and other drugs. A policy based on care in the territory,
with guidelines aligned with the principles of Psychiatric Reform (PR), and it adopts Harm
Reduction as a guiding principle. However, some institutions that offer treatment to this
population do not align with the guidelines established in the PR and the Comprehensive Care
Policy for users of alcohol and other drugs, the so-called Therapeutic Communities (TCs). TCs
are private or philanthropic institutions, which offer treatment based on users' social isolation,
work, discipline and spirituality (IPEA, 2017). Despite going against the grain of psychiatric
reform (COSTA, 2020), these establishments were, paradoxically, included in public policies
on drugs, benefiting from public funding. Thus, in this work our aim was to understand, based
on the national inspection report on therapeutic communities (FCP, 2018), how TCs are
legitimized and aligned with what is set out in theoretical and normative frameworks and which
human rights of users are violated when they undergo treatment in these institutions. The report
is the result of a national inspection carried out by the Federal Council of Psychology (FCP) in
partnership with other public bodies of the health and justice system in 28 CTs, in 12 Brazilian
states, in 2017. To support the study, a bibliographic review was carried out based on books,
scientific articles, theses and dissertations researched on online platforms such as: CAPES
journal portal, Redalyc, SCIELO; documentary research of the main regulatory frameworks
that deal with drugs and mental health in Brazil and critical analysis of the report. The analysis
of the report was divided into five categories, namely: 1) asylum nature versus care in the
territory; 2) harm reduction versus abstinence versus prohibitionism; 3) mortification of the self
and control of bodies; 4) access to rights and the psychosocial care network and 5) work.
Through the analysis, it was possible to observe that TCs are asylum institutions, as they do not
prioritize care in the territory, resembling mental hospitals. Treatment is based on abstinence
with a prohibitionist approach and disregards harm reduction. Users are deprived of exercising
their rights and accessing RAPS as well as other policies. TCs use religion and moral doctrine
to adjust individuals to society, causing them a permanent process of self-mortification. Work
is used as a mechanism of punishment and also of exploitation of both users and volunteers.
We conclude by pointing out that TCs violate human rights, produce subjective (and also
physical) death, they are not health establishments nor do they align with the assumptions of
PR. And despite the accusations contained in the report, the State continues to economically
promote this type of institution, supporting the maintenance of a “new” industry of madness.

Keywords: mental health; drugs; human rights; asylumization; therapeutic communities.
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1 INTRODUCAO

Analisar a tematica das drogas e suas complexidades é um campo heterogéneo, pois
esta tematica se insere em discussdes paradigmaticas e de abordagens distintas. De um lado
0 campo juridico com suas concepcdes proibicionistas e punitivas, do outro, a satde publica
orientada pela reducéo de danos e emancipacao dos sujeitos. E nessa conjuntura, as diferentes
formas de propor tratamento para as pessoas com problemas decorrentes do uso de
substancias psicoativas 1(SPA), dentre elas, as Comunidades Terapéuticas (CT).

A motivagdo em compreender o fendmeno das drogas, e as formas de tratamento
apresentadas as pessoas com problemas decorrentes do uso de Substancias psicoativas se deu
durante a graduacao em Servico Social, na Universidade Federal da Paraiba (UFPB). A partir
da aproximacdo das tematicas da satde mental e direitos humanos, pois, ao longo do curso,
minhas experiéncias académicas mais relevantes estiveram em torno dessas temaéticas.
Inicialmente, as disciplinas que despertaram meu interesse foram a disciplina de Direitos
Humanos e Cidadania (ministrada pela prof.2 Dr® Nazaré Zenaide) e a de Saude Mental
(Tépicos Especiais em Politica Social-Satude Mental), oferecida pela UFPB no curso de
Servico Social e ministrada pelo docente Prof. Dr. Rafael Nicolau Carvalho.

Posteriormente, especificamente em 2018, no decorrer do cumprimento de estagio
supervisionado obrigatério no Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Ad Il David
Capistrano, em Jodo Pessoa, cenario que embasou meu Trabalho de Conclusdo de Curso
(TCC) intitulado “SAUDE MENTAL E A QUESTAO DAS DROGAS: do debate conceitual
as experiéncias no campo de estagio” que se tratou de um relato de experiéncia acerca da
importancia da formacdo académica de assistentes sociais em salde mental e seus reflexos
na atuacdo profissional nos servicos de satde mental.

A construcdo do TCC foi de suma importancia para aproximacdo com a tematica das
drogas como um segmento da politica de saude mental. Assim como a experiéncia de estagio

gue me permitiu ouvir diversos relatos de usuarios egressos de comunidades terapéuticas que,

ELINNT3

1 Na construgio do texto optamos pela utilizagdo das terminologias: "substincias psicoativas”, “psicoativos” ou
“SPA” em detrimento do termo “drogas”, pois concordamos com Brites (2017), que ao discutir a tematica, relata
que historicamente o termo “drogas” esta permeado de acepgdes morais, politicas e ideoldgicas, assim, para referir-
se a estas, a autora utiliza-se do termo “psicoativos” ou "substincias psicoativas” conceituando-as como “todos os
produtos, naturais ou quimicamente manipulados, que sdo consumidos com a finalidade de alteracdo do sistema
nervoso central, deprimindo, estimulando ou perturbando suas atividades” (BRITES, 2017, p. 25). Desse modo,
em concordancia com o conceito proposto pela referida autora aqui utilizaremos predominantemente os termos
supramencionados, no entanto, a depender do regulamento juridico-normativo em analise o termo “drogas”
também comparecera.
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por alguns, eram denominadas “base missionaria”, por outros, “casa de recuperagdo”. Apesar
das diferentes nomenclaturas, havia um ponto em comum nos relatos: a imposicao religiosa,
o trabalho forgado e o isolamento social, sendo este o0 ponto de partida para a inquietacédo de
conhecer mais acerca do universo das CTs.

Ainda no tocante a aproximacdo com a tematica da salude mental, é importante
destacar a participacdo no Grupo de Pesquisa e Extensdo Loucura e Cidadania (LouCid). O
LouCid se identifica como um grupo interdisciplinar de assessoria juridica popular
universitaria. Tem como foco prioritério de atuagdo a mobilizacdo juridico-politica junto aos
coletivos da luta antimanicomial para o devido acesso ao direito e a justica das pessoas em
sofrimento mental, a partir dos principios da Reforma Psiquiétrica e dos direitos humanos. A
metodologia adotada pelo LouCid é orientada pelos referenciais da educacdo popular, da
assessoria juridica popular, da educagdo em direitos humanos e do Direito Achado na Rua
(ALMEIDA, 0., 2016; CORREIA, 2018).

As vivéncias no LouCid, somadas as discussdes nas disciplinas supramencionadas e
ao estagio no CAPS foram primordiais para fundamentar as bases de interesse acerca da
temaética; também para compreensao sobre a estruturacdo do campo da Satude Mental como
um espagco de lutas e conflitos diversos, para concepcao do entendimento sobre a organizagao
da rede e sobre as praticas profissionais nesse campo. Ademais, foi possivel compreender a
relacdo dos usuarios com as substancias psicoativas e as implicacdes sociais decorrentes desta
relacdo, tendo em vista que, ao inserir-se no campo de estagio, presenciaram-se diversas
demandas de usuarios com direitos violados; em condi¢cdes de vulnerabilidade social,
vinculos familiares fragilizados ou rompidos; em situacdo de rua; desemprego e egressos de
comunidades terapéuticas.

Outra experiéncia muito relevante para aprimoramento das discussdes acerca da
tematica das drogas se deu apds o ingresso no Programa de Pds-Graduacdo em Direitos
Humanos (PPGDH), onde através de meu orientador Prof. DR. Nelson Gomes, tive
oportunidade de participar do Laboratério de Pesquisa e Extensdo em Subjetividade e
Seguranca Publica (LAPSUS). No LAPSUS sdo realizadas pesquisas e atividades de
extensao sobre politica criminal e sistema prisional. Os estudos realizados no laboratorio dao
muita visibilidade para discussdes, a luz da criminologia critica, sobre a lei de drogas, trafico
de drogas, processos de criminalizacdo, entre outras. O que subsidiou, de forma muito
significativa, nossos estudos para a construcao desta dissertagéo.

Para construcdo da analise, optamos por realizar um estudo bibliografico e

documental, das producdes cientificas acerca do tema, do arcabouco legal e normativo que



15

rege as politicas de saide mental e sobre drogas e do documento fruto de Inspecdo Nacional
em Comunidades Terapéuticas mais recente, publicado em 2018. O relatdrio apresenta um
retrato das violagdes de direitos humanos perpetradas contra usuarios de comunidades
terapéuticas. Um trabalho realizado pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) em parceria
com o Ministério Publico Federal (MPF), o Mecanismo Nacional de Prevencdo e Combate a
Tortura (MNPCT) e a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidaddo (PFDC).

Partimos do entendimento que a tematica das drogas € um fator multidimensional que
estd presente na sociedade desde seus primdrdios, inicialmente, de forma medicinal e
religiosa, contudo, diante do processo de industrializacdo e agravamento das “expressdes da
questdo social®”, os individuos desenvolvem novos padrdes de uso, abusivos e prejudiciais.
Diante disso, o Estado passou a analisar 0 uso de Substdncias Psicoativas como um
“problema social” e a intervir construindo politicas e leis de cunho repressivo e
proibicionista, tendo como principais formas de enfrentamento: a internagdo psiquiatrica
(atualmente, recorrendo as CTs como um novo modelo de manicémio para higienizagdo da
sociedade) (COSTA, P. 2020), ou o encarceramento em massa de usuarios e traficantes
atraves de uma politica de guerra as drogas (ESTRELA, 2021).

No tocante a saude mental, as primeiras formas de tratamento para os usuérios de
SPAs foram as mesmas dadas a loucura, através do internamento em instituicdes de carater
asilar. O modelo asilar para tratamento de pessoas em sofrimento mental esta pautado no
isolamento social dos sujeitos como metodologia de tratamento, a fim de ajusta-los
moralmente, geralmente, fazendo com que estes sujeitos tenham seus vinculos familiares e
comunitarios rompidos e/ou fragilizados. Tal modelo foi instituido na Franca, no século
XVIII, por Philippe Pinel, expandiu-se e consolidou-se por diversos paises, com a
implementacdo de grandes hospitais psiquiatricos, 0s quais submetiam as pessoas em
sofrimento mental a tratamentos desumanos e violentos. Estes acontecimentos deram origem
a diversas denuncias a respeito da violéncia que os internos sofriam nesses ambientes
(CARVALHO; PICORNELL-LUCAS, 2020).

Nesse contexto, emergiram criticas ao saber médico-psiquiatrico e ao modelo de

assisténcia vigente, originando movimentos em prol da reforma psiquiatrica. Dentre 0s projetos

de reforma, destaca-se a proposta de Franco Basaglia iniciada em 1960, na Italia, a qual teve

2 Entende-se por questdo social o conjunto de desigualdades frutos da contradigéo estabelecida pela relagdo
capital e trabalho, ou seja, os efeitos da producéo capitalista em relacdo a classe trabalhadora IAMAMOTO,
2001)
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como principio norteador a desinstitucionalizacdo® dos sujeitos. Tal proposta serviu de
inspiracdo para o estabelecimento de movimentos pela reforma psiquiatrica em diversos paises,
inclusive no Brasil (CARVALHO, PICORNELL-LUCAS, 2020).

Para isto, foram adotadas diversas iniciativas, como associagcdes, cooperativas e
servigos empenhados em garantir os direitos humanos e a cidadania dos sujeitos a fim de
converter o modelo asilar hora estabelecido. Visando a superacdo daquele modelo, iniciou-se o
movimento pela reforma psiquiatrica, que se constitui como um movimento em prol do
fechamento dos manicomios e hospitais psiquiatricos, propondo novas metodologias de
assisténcia aos sujeitos em sofrimento mental de modo que estes tenham seus direitos
respeitados e sua cidadania garantida. As experiéncias propostas por Franco Basaglia, na Italia,
com acles de desinstitucionalizagcdo dos usuarios e tratamento centrado nos sujeitos e ndo na
doenca tornaram-se a principal inspiracdo para reforma psiquiatrica no mundo.

O movimento pela reforma psiquiatrica chegou ao Brasil em meados da década de
1970, paralelo ao movimento de reforma sanitaria, ambos enquadrados no contexto de luta
contra a ditadura militar. O movimento pela reforma sanitaria consistiu em um movimento de
ampla mobilizacdo social, o qual lutava por mudancas na area da salde para que esta fosse
garantida universalmente e como direito de todos. Ademais, de acordo com Celuppi et al. (2019,
p.303) o movimento pela reforma sanitaria “extrapola o conceito de uma reforma setorial, trata-
se de uma reestruturagdo do Estado” visto que, esteve inserido no processo de luta pela
redemocratizacdo do estado e resultou na implementac&o do Sistema Unico de Satde (SUS).

Nesse sentido, a reforma psiquiatrica tem se esforcado para romper com o0 modelo
asilar da psiquiatria tradicional e a exclusdo social das pessoas em sofrimento mental. A
Reforma Psiquiatrica (RP) luta pela efetivacdo de uma politica de salde mental que trate o
individuo em sua totalidade em meio ao territdrio, fortalecendo os vinculos familiares e
comunitarios, inclusive, as que tém problemas decorrentes do uso de SPAs. Entretanto, a
insercdo dessa populacdo no processo de cuidado, como direito a salde, ocorreu tardiamente.
Previamente, com portarias que regulamentaram alguns servi¢os em satude mental integrando-
0s ao SUS. No entanto, apenas a partir dos anos 2000 que se passou a desenhar uma politica de
salde mental especifica para as pessoas com problemas decorrentes do uso de SPAs a qual tem

como principio norteador a redugédo de danos (RD).

3 De acordo com Carvalho e Picornell-Lucas (2020, p. 109) "A expressio desinstitucionalizacdo remete & critica
epistemoldgica ao saber médico-psiquiatrico, constituindo-se principal fundamento do projeto de reforma, bem
como a reconfiguracdo das préticas em salide mental com o deslocamento da assisténcia para o territdrio e a
comunidade”.
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A reducdo de danos é uma estratégia de protecdo a saude que visa controlar e/ou
minimizar agravos decorrentes do uso de SPAs sem obrigatoriamente interromper 0 uso. As
estratégias de RD estdo pautadas na incluséo social e exercicio da cidadania dos usuarios de
SPAs (BRASIL, 2005b). A Primeira experiéncia de RD no Brasil ocorreu em Santos-SP, em
1989, em meio a epidemia de HIV/AIDS, através do programa de troca de seringas para
usuérios de SPAs injetaveis. Ocorreu como um mecanismo de mitigacdo da contaminagéo pelo
virus, a partir disso, outras experiéncias de RD foram desenvolvidas em diversas cidades
brasileiras. E, em razéo dos resultados positivos, as estratégias de RD foram incorporadas as
politicas de saide mental como principio norteador, visto que, tal estratégia ndo determina a
abstinéncia do uso de substancias psicoativas como Unico objetivo possivel como fazem as CTs.

Outro fator relevante para compreender esta tematica, € que no Brasil este debate ndo
comparece apenas no ambito da satde. As primeiras abordagens foram desenvolvidas no campo
da politica de seguranca publica e da justica, com objetivo de controlar o consumo e
considerando o uso de substancias psicoativas como crime, imprimindo aos usuarios tratamento
moral. Esta postura proibicionista e da criminalizacdo do consumo esta alinhada com a politica
de “guerra as drogas” iniciada nos Estados Unidos, em meados do século XIX, e amparado
pelas deliberagcbes firmadas nas conferéncias e convengdes promovidas por organismos
internacionais, como a Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU) (COSTA; COLUGNATI;
RONZANI, 2015).

A “guerra as drogas” trata-se de um modelo de intervengéo que concentra esforgcos na
repressao da producao de drogas na tentativa de reduzir a oferta e a demanda destas substancias,
como também o trafico e o consumo que geralmente sdo associados a violéncia e ao crime
(TORCATO, 2016). No entanto, esta guerra € bélica e seletiva, por estar voltada a corpos
pobres, negros e subalternizados e é mais letal do que o préprio consumo das substancias.
Somado a isso, as formas violentas de o Estado administrar e dominar a populacdo pobre e
minorizada através da producdo sistematizada de morte desses sujeitos, o que Mbembe (2016)
denominou de necropolitica, ou seja, o poder soberano que o Estado exerce ao “fazer viver e
deixar morrer”. Esta forma de gestdo da sociedade acrescida da politica neoliberal é funcional
ao sistema capitalista, visto que o neoliberalismo acarreta fortes impactos nas politicas sociais
(ALMEIDA, S., 2021).

O neoliberalismo emergiu com a decadéncia do Estado de bem-estar social, que, por
sua vez, ampliou a desigualdade social. E pautado na reducdo da atuacdo do Estado e
priorizacdo dos interesses de mercado, isto €, um Estado minimo para o social e méximo para

o capital, desvalorizando a politica através da privatizacdo e mercantilizacdo das politicas
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sociais e da vida. A logica neoliberal também impacta o sistema de justica, pois amplia o estado
penal, o qual produz leis de cunho punitivista (TANNUSS, 2022), como as leis de drogas
implementadas no Brasil.

As leis repressivas e proibicionistas também refletem na forma de cuidado para as
pessoas com problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas, pois o enfoque estd na
repressdo da oferta e da demanda das drogas e na puni¢do, ndo nas intervencdes relacionadas a
saude. Assim, amplia-se a acdo do estado penal com foco na gestdo dos indesejaveis a sociedade
ou aqueles que ndo sdo funcionais ao sistema capitalista. Dessa maneira, as pessoas
marginalizadas séo vulneraveis a violagdo de direitos devido ao aumento do investimento do
Estado em aparelhos repressivos em detrimento ao investimento em politicas publicas que
promovam a cidadania dos sujeitos como educacao, saude, cultura, etc.

Destarte, somente ap6s a promulgacdo da Lei 10.216/2001, conhecida como Lei da
Reforma Psiquiétrica, essa populacdo passou a ter um pouco mais de visibilidade relacionada a
assisténcia em satde mental com atendimento multiprofissional através dos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS), e posteriormente com a estruturacdo da Rede de Atencdo Psicossocial
(RAPS). Nesse cenario, embasado nos principios da Reforma Psiquiatrica, almeja-se a
efetivacdo de um novo modelo de cuidado para as pessoas com problemas decorrentes do uso
de SPAs, desenvolvido por equipe multiprofissional, respeitando a singularidade e cidadania
dos usuérios. Um modelo conduzido pela Politica do Ministério da Salde para a Atencéao
Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas, de 2004, a qual tem como principal servico 0s
Centros de Atencdo Psicossocial para alcool e drogas (Caps-AD). Os CAPSad visam o
tratamento ambulatorial no territério e cuidado integral dos usuérios de SPAs e sdo orientados
pela politica de reducdo de danos.

O argumento da escassez de servigos que atendam as demandas dessa populacéo
justifica o crescimento da atuacdo de CTs, a inclusdo dessas instituicdes nas politicas publicas
e o financiamento estatal. Entretanto, entende-se que tal escassez trata-se de uma estratégia do
Estado neoliberal de mercantilizacdo da vida, encolhimento das atribuicdes do Estado e
desmonte das politicas publicas, uma vez que, este deveria ampliar e fortalecer a rede a fim de
gue o cuidado necessario as pessoas usuarias de SPASs seja ofertado no campo da saude publica.

Um levantamento realizado, em 2017, pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA) a pedido da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (Senad), principal
financiadora de vagas em comunidades terapéuticas, buscou tracar o perfil dessas instituicGes.
O levantamento foi realizado a partir da avaliagdo de cerca de duas mil CTs que a época estavam

cadastradas nos orgdos publicos, porém, sabe-se que este universo € muito maior visto que
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muitas instituicdes atuam irregularmente ou com outras nomenclaturas tornando-se invisiveis
aos orgdos publicos. O referido levantamento subsidiou o conteldo da nota técnica n° 21
denominada “perfil das comunidades terapé€uticas brasileiras” (IPEA, 2017).

No conteudo da referida Nota Técnica aponta-se que as CTs estdo ancoradas em trés
pilares: trabalho, disciplina e espiritualidade, enquadrando os usuarios de SPAs em um
paradigma moral. Além disso, constatou-se que 74,3% do universo de CTs encontram-se
instaladas em areas rurais, sdo predominantemente de vertentes religiosas, sendo 40% de
orientacdo evangélica/pentecostal e 27% catolicas, mais de 90% utilizam o trabalho como
recurso terapéutico (laborterapia) e tem a abstinéncia do uso de drogas como condic¢éo para o
tratamento (IPEA, 2017).

Diante desse contexto, observamos que as CTs tém principios divergentes dos
CapsAD, da politica de satide mental, do SUS, dos direitos humanos e sobretudo do conjunto
de principios adotados pela reforma psiquiatrica, principalmente por adotar a logica da
abstinéncia como condi¢do para o tratamento, reproduzem a légica manicomial de segregacéo
dos sujeitos como também visam o ajustamento dos individuos a sociedade. Nesse sentido, as
CTs ferem os principios e diretrizes estabelecidos pelo Sistema Unico de Satde-SUS,
provocando uma eroséao das politicas de saude e protecédo social, as quais sdo positivadas como
direito desde a Constituigdo de 1988.

Nesse sentido, o tema desta proposta de pesquisa deu-se mediante o interesse de
conhecer quais violagbes de direitos humanos sdo identificadas nessas instituicdes quando
temos uma politica de satde mental alinhada com os principios da Reforma Psiquiatrica (RP),
a qual se posiciona contraria a instituicdes de carater asilar e adota a politica de Reducdo de
Danos como estratégia de cuidado.

Mesmo estando explicito que as comunidades terapéuticas andam na contramédo da
reforma psiquiatrica. Foi no cenario de insercdo das CTs nas politicas publicas e da conjuntura
de desmonte e retrocessos na politica de saude mental no pais, principalmente nas politicas
sobre drogas, que o CFP e os demais 0rgdos responsaveis pelo relatério da inspecao nacional
em comunidades terapéuticas observaram a necessidade de aprofundamento do debate acerca
das metodologias de cuidado em salide mental postas aos usuarios de substancias psicoativas.
O relatério constitui-se documento primordial para compreensdo das violagdes de direitos
humanos dos usuarios de SPAs submetidos ao tratamento das CTs, sob o qual debrugamos
nossa anélise para construcdo deste trabalho.

Consideramos que a relevancia académica do presente trabalho esta na atualidade do

tema, visto que, nos ultimos anos, vivenciamos um processo de investida neoliberal e de
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contrarreforma psiquiatrica com a desvalorizacdo e desfinanciamento da salide mental em
detrimento de mecanismos proibicionistas, punitivistas e conservadores. Também é necessario
compreender como estes fendbmenos inferem em violagdes de direitos humanos de pessoas que
fazem uso de substancias psicoativas. Além disso, por tratar-se do primeiro trabalho referente
a esta tematica apresentado ao Programa de P6s-Graduacdo em Direitos Humanos, Cidadania
e Politicas Publicas da Universidade Federal da Paraiba (PPGDH/UFPB), contribuiremos para
construcdo do conhecimento sobre violacdes de direitos humanos de usuarios de substancias
psicoativas inseridos em comunidades terapéuticas.

Nesse panorama, optou-se por compreender as violagcbes de direitos humanos
perpetradas pelas CTs, a luz das legislagBes estudadas, a partir da analise do ultimo relatério da
inspecdo nacional em comunidades terapéuticas, realizado em 2017 e publicado em 2018, pelo
Conselho Federal de Psicologia e outros 6rgaos. Procuramos responder aos seguintes problemas
de pesquisa: de que forma as comunidades terapéuticas enquanto instituicdes que se utilizam
de internagGes e potencialmente violadoras de direitos humanos legitimam sua atuacéo diante
dos dispositivos legais e normativos vigentes, os quais estdo alinhados aos principios da
Reforma Psiquiétrica e dos direitos humanos? Estas instituicGes cumprem o que esta previsto
nos principais marcos regulatorios que versam sobre satde mental e direitos humanos?

Como objetivo geral, buscamos compreender, a partir do relatério da inspecéo
nacional em comunidades terapéuticas, como as CTs se legitimam e se alinham com o que
estd posto nos marcos tedricos e normativos e quais direitos humanos dos usuarios sdo
violados quando sdo submetidos ao tratamento nessas instituicdes. Para alcancar o objetivo
geral partiremos dos seguintes objetivos especificos: Contextualizar as politicas brasileiras
sobre drogas e satde mental voltadas ao publico usuario de alcool e outras drogas; Discorrer
sobre os marcos legal e normativo relacionados a politica/lei de drogas e de salde mental
voltadas ao puablico usuario de substancias psicoativas; Identificar a luz da legislacdo e
bibliografia estudada as violacbes de direitos humanos sofridas pelos usuarios das
comunidades terapéuticas e compreender se a atuacao destas institui¢des estdo alinhadas com
a legislacgdo e politicas vigentes.

Para realizacdo do estudo tomamos por referéncia o exposto no relatorio da inspecéo
nacional em comunidades terapéuticas de 2017. Elegeu-se este documento para anélise por
se tratar da producdo documental de inspecdo em CTs mais recente no momento da
construcdo da pesquisa, em que estdo elencadas violagOes de direitos humanos sofridas por
usuarios de substancias psicoativas sujeitados a internagdo neste tipo de instituicéo.

Dessa forma, o presente trabalho esta estruturado em trés capitulos. No primeiro
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capitulo, intitulado “percurso da politica de saide mental antimanicomial no Brasil”,
tratamos, a partir de revisdo bibliografica, sobre o percurso historico da politica de saude
mental antimanicomial no Brasil. Apontamos a conjuntura historica de implementacéo da
Reforma Psiquiatrica e como se deu a construcdo da politica de saide mental pautada no
modelo territorial, como também os desafios postos para que tal politica se consolide alinhada
a Lei 10.216/2001 que reordena a assisténcia em salde mental em &mbito nacional.
Abordamos também os retrocessos enfrentados na Ultima década com a ascenséo de governos
e politicas neoliberais e a insercdo de CTs nas politicas publicas sobre drogas.

No segundo capitulo, denominado de “politica de satide mental, alcool e outras
drogas: convergéncias entre saude e justica”, embasado principalmente na andlise
documental de legislacdes, discorreremos sobre como se deu a construcdo dos marcos
juridicos e normativos que estruturam a politica sobre drogas e a Politica de saide mental
relacionadas as pessoas com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
Discutimos como as CTs comparecem em legislacdes do sistema de salde, justica e na
seguranca publica com atuacdes e naturezas aparentemente distintas, quais sejam; CTs de
tratamento e de acolhimento, mas que na realidade ndo passa de novas configuracdes dos
manicomios.

Ja para o terceiro capitulo, a partir da apreciacdo analitica do relatério da inspecao
nacional em comunidades terapéuticas dialogamos com legislacdes e com o referencial
tedrico estudado nos capitulos anteriores, analisamos as violacdes de direitos humanos
perpetradas contra os internos nas Cts a partir da elaboragdo de cinco categorias:1. Carater
asilar versus cuidado em territério; 2. Reducdo de danos versus abstinéncia versus
proibicionismo; 3. Mortificacdo do eu e controle dos corpos; 4. Acesso a direitos e a rede de
atencdo psicossocial 5. Trabalho.

Mediante esta analise, observamos que as CTs sdo de fato espacgos violadores de
direitos humanos, ndo priorizam a salde dos sujeitos nela inseridos, produzem morte
subjetiva, perda de identidade enquanto sujeitos de direitos, exploradoras do trabalho dos
usuarios, mas que ainda assim, ocupam espaco nas politicas publicas. Desse modo, podemos
considerar que as CTs sdo mecanismos de controle e contencéo de individuos indesejaveis a

sociedade que ameagam a hegemonia e a ordem do sistema capitalista.

2 ASPECTOS METODOLOGICOS
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O presente estudo se refere a uma pesquisa social a qual Gil (2008, p. 26) define como
“o processo que, utilizando a metodologia cientifica, permite a obtencdo de novos
conhecimentos no campo da realidade social”. Através desse tipo de pesquisa € possivel
conhecer fendmenos sociais e analisar como se desenvolvem em sociedade. Identifica-se
também qual nivel de complexidade os permeia, pois a partir da anélise da dindmica de tais
fendmenos, desenvolvem-se novas percepgdes para 0 mundo social e das expressdes da
questdo social, possibilitando assim, a construcdo de novas alternativas para intervencgédo e
melhor interpretacdo da tematica estudada.

O trabalho em tela também se caracteriza como uma pesquisa de abordagem
qualitativa. Trata-se de uma pesquisa qualitativa por tentar compreender o significado e a
atuacdo das CTs em relacdo as violagBes de direitos humanos de pessoas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas que procuram tratamento em tais instituicoes e da

realidade social em que estdo inseridas. Acerca deste modelo de pesquisa Minayo reitera:

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito particulares. Ela se preocupa, nas
ciéncias sociais, com um nivel de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou seja,
ela trabalha com o universo de significados, motivos, aspira¢des, crencas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espago mais profundo das relagdes, dos processos e
dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizagdo de varidveis
(MINAYO, 2002, p. 21-22).

Para alcancar os objetivos da pesquisa, adotamos como percurso metodoldgico a
revisao bibliografica narrativa e pesquisa documental. Optou-se pela revisdo bibliografica
narrativa por se tratar de uma descricdo e discussdo mais ampla acerca da tematica abordada
e pelos textos ndo terem sido selecionados de forma sistematica. Para elaboracdo desta etapa
selecionamos textos produzidos por autores que investigam a construcdo da politica de satde
mental e politica sobre drogas no Brasil sob o prisma da reforma psiquiatrica, dos direitos
humanos e da criminologia critica.

Visando construir referencial tedrico e historico das politicas sobre drogas e de saude
mental, sobretudo as relacionadas ao publico usuério de alcool e outras drogas, buscamos
conhecer como se deu o movimento pela reforma psiquiatrica na perspectiva dos direitos
humanos, assim como discutimos a organizagdo atual da rede de atencdo psicossocial e
insercdo das comunidades terapéuticas nas politicas publicas. A analise foi construida a partir
de livros, artigos cientificos, teses e dissertacOes pesquisadas em plataformas online como:
Portal de Peridédicos CAPES, Redalyc, SCIELO, e em alguns casos foi realizada pesquisa
complementar no Google académico.

Ja para pesquisa documental, foi realizado levantamento dos principais marcos legais
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e normativos relacionados as politicas sobre drogas e de saide mental no Brasil. Kripka,

Scheller e Bonotto (2015, p. 58) descrevem pesquisa documental como:

Aquela em que os dados obtidos sdo estritamente provenientes de documentos, com
0 objetivo de extrair informacbes neles contidas, a fim de compreender um
fendmeno; é um procedimento que se utiliza de métodos e técnicas para apreensao,
compreensdo e andlise de documentos dos mais variados tipos.

Consideram-se documentos quaisquer materiais escritos que possam ser usados como

fonte de informacdo e que ainda ndo receberam tratamento cientifico, entre estes

analisaremos: leis, regulamentos, relatorios, politicas etc. Conforme apresentados no quadro

a sequir:

Quadro 1 — Principais instrumentos normativos utilizados para analise documental

PRINCIPAIS INSTRUMENTOS NORMATIVOS UTILIZADOS PARA A ANALISE

DOCUMENTAL

LEGISLACAO

DISPOSICAO

Lei n°5.726/1971

DispGe sobre medidas preventivas e repressivas ao trafico e uso de
substancias entorpecentes ou que determinem dependéncia fisica ou
psiquica e da outras providéncias

Lei n°. 6.368/1976

DispGe sobre medidas de prevencdo e repressdo ao tréfico ilicito e uso
indevido de substancias entorpecentes ou que determinem dependéncia
fisica ou psiquica, e da outras providéncias.

Decreto n° 85.110/1980

Institui o Sistema Nacional de Prevencéo, Fiscalizacdo e Repressao de
Entorpecentes e d& outras providéncias.

Portaria n°. 189/1991

Aprova a inclusdo de Grupos e Procedimentos da Tabela do SIH-SUS,
na area de Salde Mental ( Hospitais Psiquiatricos ).

Portaria n°. 224/1992

Estabelece normas e diretrizes para atendimento ambulatorial em salde
mental

Lei n. 10.216/2001

Dispbe sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona 0 modelo assistencial em salde
mental.




Portaria n. 336/2002

Estabelecer as diferentes modalidades dos Centros de Atencdo
Psicossocial
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Portaria SAS n° 189/2002

Inclui atendimento ambulatorial dos pacientes dos Centros de Atencdo
Psicossocial na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS

Portarias SAS/MS n° 305/2002

Aprova as Normas de Funcionamento e Cadastramento de Centros de
Atencdo Psicossocial para Atendimento de Pacientes com Transtornos
Causados pelo Uso Prejudicial e/ou Dependéncia de Alcool e Outras
Drogas.

Portaria GM/MS n° 816/2002

Institui, no &mbito do Sistema Unico de Sadde, o Programa Nacional
de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e Outras
Drogas.

Portaria GM/MS n.° 817/2002

Incluir na Tabela de Procedimentos do SIH-SUS a Internacao para
Tratamento de Transtornos Decorrentes do Uso Prejudicial de Alcool
e Drogas.

Portaria n® 2.197/2004 Redefine e amplia a atencdo integral para usuarios de alcool e outras
drogas, no dmbito do Sistema Unico de Saude - SUS, e da& outras
providéncias.

Portaria 1.028/2005 Determina que as a¢Bes que visam a reducao de danos sociais e a salde,
decorrentes do uso de produtos, substancias ou drogas que causem
dependéncia, sejam reguladas por esta Portaria.

Resolucdo n° 3/GSIPR/ | Aprova a Politica Nacional Sobre Drogas.

CH/CONAD/2005

Lei n. 11.343/2006

Institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas - Sishad;
prescreve medidas para prevencdo do uso indevido, atencdo e
reinsercdo social de usuarios e dependentes de drogas; estabelece
normas para repressao a producdo ndo autorizada e ao trafico ilicito de
drogas; define crimes e da outras providéncias.

Decreto n° 7.179/2010

Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas,
cria 0 seu Comité Gestor, e da outras providéncias




Portaria n. 3.088/2011

Institui a Rede de Atencgdo Psicossocial para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas, no &mbito do Sistema Unico de Salde (SUS).
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Resolucdo n® 29/2011

Dispde sobre os requisitos de seguranga sanitaria para o funcionamento
de instituicBes que prestem servigos de atencdo a pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias
psicoativas.

Portaria n. 131/2012

Institui incentivo financeiro de custeio destinado aos Estados,
Municipios e ao Distrito Federal para apoio ao custeio de Servicos de
Atengdo em Regime Residencial, incluidas as Comunidades
Terapéuticas, voltados para pessoas com necessidades decorrentes do
uso de &lcool, crack e outras drogas, no &mbito da Rede de Atencédo
Psicossocial.

Portaria n. 3.588/2017

DispGe sobre a Rede de Atencao Psicossocial, e da outras providéncias.

Resolugdo n. 32/2017

Estabelece as Diretrizes para o Fortalecimento da Rede de Atengéo
Psicossocial (RAPS)

Decreto n. 9.761/2019

Aprova a Politica Nacional sobre Drogas.

Lei n® 13.840/2019

Dispde sobre o Sistema Nacional de Politicas Pablicas sobre Drogas e
as condi¢des de atencdo aos usudrios ou dependentes de drogas e para
tratar do financiamento das politicas sobre drogas.

Lei Complementar n® 187/2021

DispGe sobre a certificacdo das entidades beneficentes e regula os
procedimentos referentes & imunidade de contribuicBes a seguridade
social de que trata 0 § 7° do art. 195 da Constituicdo Federal; altera as
Leisn® 5,172, de 25 de outubro de 1966 (Codigo Tributario Nacional),
e 9.532, de 10 de dezembro de 1997; revoga a Lei n® 12.101, de 27 de
novembro de 2009, e dispositivos das Leis n® 11.096, de 13 de janeiro
de 2005, e 12.249, de 11 de junho de 2010; e da outras providéncias.

Elaboracéo Autoral.

A selecdo dos documentos deu-se por meio de sitios eletrénicos de acesso publico e,

partindo dessa analise documental, construimos o entendimento sobre o0s impactos das
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legislacOes antidrogas com relagdo ao proibicionismo; a criminalizagdo do uso de drogas; a
politica de “guerra as drogas”; penas impetradas aos usudrios como também as alternativas
apontadas para prevencao e tratamento de pessoas que fazem uso prejudicial e abusivo de alcool
e outras drogas. Também contextualizamos como se deu a construcéo das politicas sobre drogas
no Brasil, discutindo a relacdo da questdo das drogas na perspectiva da seguranca publica e da
saude.

Além dos instrumentos normativos supracitados também foram consultados os

seguintes documentos:

Quadro 2 — Documentos consultados para complementacdo da analise documental

Relatério final do Encontro de Bauru Realizado em S&o paulo, no ano de 1987,
inaugurando a trajetdria da reforma psiquiatrica no

Brasil

Estabelecida em 1990, marca a reforma na
assisténcia em satude mental nas Américas

Declaracdo de caracas

Realizada no Rio de Janeiro, em 1987, trouxe a
proposta da politica de salde mental na Nova
Republica

Relatério final da | conferéncia Nacional de Salde
Mental

Realizada em Brasilia, em 1992, marcada pela ampla
participacdo social e norteada pelos principios da
atencdo integral e da cidadania

Relatério final da Il conferéncia Nacional de Salde
Mental

Relatério final da I1l conferéncia Nacional de Satde
Mental

Realizada em Brasilia, em 2001, reafirmou as praticas
da reforma psiquiatrica , da luta antimanicomial e da
atencdo psicossocial.

Relatério final da IV conferéncia Nacional de Saude
Mental-Intersetorial

Realizada em Brasilia, em 2010, foi a primeira
conferéncia de carater intersetorial, pois ampliou as
acOes em salide mental para outras politicas e
secretarias .

Relatério da Inspec¢éo Nacional em Comunidades
Terapéuticas

Documento publicado em 2018 que apresenta o
resultado da inspecdo em 28 comunidades
terapéuticas nas cinco regides Brasileiras, apontando
que este modelo de instituicdo viola direitos humanos
dos usuarios.

Elaboracdo Autoral.

A pesquisa documental subsidiou a compreenséo acerca da evolugéo e os desafios das
leis de drogas e da politica de saide mental no Brasil, possibilitando a construgdo de uma
cronologia da institucionalizacdo de direitos que abrangem o publico usuario de alcool e outras
drogas. A pesquisa bibliografica foi complementar, pois, conhecendo quais direitos sé@o

positivados para esses usuarios e quais obrigacdes sdo impostas as CTs na legislacdo vigente,
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encontraremos 0s subsidios para identificacdo e analise das violagbes de direitos humanos
presentes no documento a ser estudado. Esta fase do estudo também nos trouxe elementos para
compreender a evolucgéo e os desafios das leis de drogas e da politica de saide mental no pais.

O objeto central do estudo foi o Relatorio da inspecdo Nacional em comunidades
Terapéuticas (CFP; MNCPT; MPF, 2018) em que relacionamos as consideracdes nele
apresentadas com a legislacdo estudada e buscamos compreender quais violagdes de direitos
humanos sdo perpetradas contra os usuarios destas instituicbes. Assim, fez-se necessario
entender como as CTs legitimam sua atuacao a partir da Politica Nacional de Saude Mental e
da Politica Sobre Drogas, uma vez que sdo caracterizadas como instituicdes de carater asilar e
violadoras de direitos humanos dos usuarios. A analise e discussdo se deu a luz da Criminologia
Critica na perspectiva de compreender o fenbmeno estudado na estrutura social a qual esta
inserido, da reforma psiquiatrica e dos direitos humanos, como também do referencial teérico
que aborda o tema em estudo.

Foi empregada a técnica de analise de contetudo proposta por Bardin tendo em vista
que a autora afirma que pode ser aplicada em todas as formas de comunicacdo a partir da
triangulacao entre teoria, dados obtidos e interpretacdo. Ainda de acordo com Bardin (2011), o

termo andlise de contetdo indica:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagdes visando a obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descri¢do do conteldo das mensagens,
indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimentos
relativos as condicdes de producdo/recepcdo (varidveis inferidas) destas mensagens.
(Bardin, 2011, p. 47).

Para andlise do relatério e identificacdo das violacdes de direitos nele apresentadas,
inicialmente realizamos uma leitura flutuante do documento no primeiro contato com objeto de
estudo, que permitiu uma aproximacdo com o contetido. Ap0s isso, realizamos uma leitura
analitica a partir da qual elaboramos as categorias de analise, a saber: 1. Carater asilar versus
cuidado em territorio; 2. Redugdo de danos versus abstinéncia versus proibicionismo; 3.
Mortificacdo do eu e controle dos corpos; 4. Acesso a direitos e a rede psicossocial e 5.
Trabalho. Estabelecidas as categorias, recortamos no relatorio da inspecdo nacional em
comunidades terapéuticas os relatos que se inserem em cada categoria e estabelecemos o

diadlogo com os instrumentos normativos e referencial tedrico abordados nas etapas anteriores.
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3 PERCURSO DA POLITICA DE SAUDE MENTAL ANTIMANICOMIAL NO
BRASIL

3.1 Revisitando processos historico-politicos da Reforma Psiquiatrica (1980-1990)

Nesse primeiro momento, realizamos uma revisao de literatura a fim de revisitar o
percurso histérico-politico da Reforma Psiquiatrica (RP) e do Movimento Nacional da Luta
Antimanicomial (MNLA) no Brasil. Optou-se por estabelecer como marco temporal a década
de 1980, especialmente a partir da 82 Conferéncia Nacional de Salde, realizada em 1986. Tendo
em vista que a 82 é considerada o ponto de partida para o fortalecimento dos movimentos de
reforma psiquiétrica, da luta antimanicomial e da consolidacdo de algumas mudancas no que
concerne a atencdo e o cuidado em satde mental.

Contudo, esse movimento em prol de um novo modelo de atencdo as pessoas em
sofrimento mental, no Brasil, iniciou-se na década de 1970. Foi inspirado pela psiquiatria
democrética italiana, que consistiu no processo de ruptura com 0s hospitais psiquiatricos,
mobilizado por Franco Basaglia e sua equipe naquele pais a partir da década de 1960. A reforma
psiquiatrica realizada na Italia fundamentou-se na promocao da liberdade para as pessoas com
“doenca mental” colocando entre parénteses a doenga e evidenciando 0 sujeito em sofrimento
mental como alvo da intervengdo psiquiatrica. Almejando construir novas alternativas de
tratamento no territério, garantir o convivio em sociedade, evidenciando o sujeito em
sofrimento como sujeito de direitos, contrapondo a institucionalizacdo, visto que a internacéo
em hospitais psiquiatricos inviabiliza o exercicio da liberdade dos sujeitos (CORREIA, 2018).

O movimento de RP promovido por Basaglia provocou o rompimento com o paradigma
do saber psiquiatrico e redefiniu a atencdo em satde mental na Italia. Também resultou na lei
Basaglia (Lei 180), a lei da Reforma Psiquiatrica daquele pais, a primeira do mundo, a qual
determina a extincdo dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo por servicos de base
territorial (LANCETTI; AMARANTE, 2009). Serapioni (2019) realca que tal legislacédo
significou uma revolugdo social e politica, a qual erradicou todo sistema asilar, devolvendo
cidadania as pessoas em sofrimento mental.

A experiéncia Basagliana foi reconhecida internacionalmente e posteriormente tornou-
se referéncia de assisténcia a salde preconizada pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS).
Franco Basaglia visitou o Brasil por duas vezes, nas ocasifes participou de conferéncias em
que compartilhou suas experiéncias de desinstitucionalizacéo realizadas na Italia. Na Optica de

Basaglia, a desinstitucionalizagdo ndo se trata apenas da desospitalizacdo. Faz-se necessario a



29

construcdo de uma rede de servicos alternativos que assista 0 Usuério no territério em que vive,
neste processo, como forma de reinsercdo social, foram criadas cooperativas de trabalho para
pessoas egressas dos hospitais psiquiatricos (LANCETTI; AMARANTE, 2009; SERAPIONI,
2019).

Além da participacdo nas conferéncias, Basaglia visitou manicobmios e denunciou
publicamente por meio de entrevistas a imprensa as violéncias identificadas nestes. As
dendncias e conferéncias proferidas por Basaglia impulsionam a luta pela transformacédo da
assisténcia psiquiatrica no Brasil, inspirou a RP brasileira de modo que impulsionou
profissionais, estudantes e movimentos sociais a realizarem agdes de luta contra 0 modelo de
assisténcia em salide mental vigente (SERAPIONI, 2019).

A literatura aponta que, no Brasil, 0 movimento da RP emergiu em paralelo ao
movimento pela reforma sanitaria, que consistiu em um movimento pautado na reformulagéo e
ampliacdo do acesso a saude, em meados da década de 1970. No entanto, Amarante e Nunes
(2018, p. 2068) afirmam que a Reforma Psiquiatrica, “além do ciclo analogo ou inter-
relacionado a reforma sanitaria, se constitui em um processo mais amplo e complexo”, pois,
diferentemente do movimento de RP, o “movimento da reforma sanitdria ndo conseguiu Se
articular com as massas populares”.

A Reforma Psiquiatrica ocorreu no Brasil com algumas particularidades, iniciando-se
no periodo de redemocratizacdo do pais e de luta contra a ditadura militar, ocasionada por um
golpe civil-militar que proporcionou um regime de excecdo no pais. O periodo ditatorial foi
caracterizado pela desarticulacdo da participacao social e tentava coibir toda movimentacéo que
se identificasse com o ideéario liberal. Durante os governos militares, os leitos psiquiatricos
tiveram aumento exacerbado e o setor privado era privilegiado, fato que gerou gastos onerosos
ao sistema de satde, sem nenhum tipo de controle (CORREIA, 2006; CORREIA; SOUSA
JUNIOR, 2020; PAIVA; TEIXEIRA, 2014; DELGADO, 2019).

Com o advento da ditadura militar, os trabalhadores formais passaram a contar com
atendimento de saude ligado ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. O atendimento
era realizado pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) o qual foi posteriormente
substituido pelo Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
estes operavam através de convénios com os setores privados estabelecendo a saide como
mercadoria manipulada pela forga do mercado. Com a medicina previdenciaria a cidadania
passou a ser atrelada a carteira de trabalho, pois s trabalhadores formais conseguiam acessar
0s servicos, e também deu margem para muitos esquemas de corrupcdo (BARBOSA-
FOHRMANN; MARTINS, 2021).
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O periodo ditatorial também redirecionou a forma de assisténcia psiquiatrica, ao inserir
setores sociais que antes ndo tinham assisténcia na cobertura previdenciaria. 1sso ndo significa
um elemento positivo, pois a causa dessa ampliacdo foi para dar abertura a contratacdo de
servicos da rede privada por meio de convénios estabelecidos com o INPS e o INAMPS,
condicionando a assisténcia psiquiatrica aos interesses privados do mercado. A previdéncia
financiou a construcdo de grandes hospitais psiquiatricos a fim de institucionalizar todos 0s
indesejaveis da sociedade. Desse modo, a assisténcia psiquiatrica tornou-se um mercado
rentavel que cresceu exacerbadamente, fomentado pela mercantilizacdo da loucura. Tal
mercantilizacdo teve como principal beneficiario, a época, a Federacdo Brasileira de Hospitais
(FBH), representante dos setores privados da salde, enquanto a rede publica era cada vez mais
precarizada, tal fendmeno ficou conhecido como “indastria da loucura” (BARBOSA-
FOHRMANN; MARTINS, 2021).

O contexto politico de conflitos de interesse e opressdo da sociedade civil demandou
organizacao da sociedade em movimentos sociais para lutar por melhorias no trato com a saude
e outras necessidades, bem como democratizar a participacao politica no meio publico. A fim
de superar o contexto politico em vigor, emergiu 0 movimento pela RP, que hoje destaca-se por
ser uma luta coletiva com colaboracdo de instituicdes e profissionais de diversas areas,
movimentos sociais e sociedade civil.

No Brasil, a reforma psiquiatrica € um processo que surge mais concreta e
principalmente a partir da conjuntura da redemocratizagdo, em fins da década
de 1970, fundado ndo apenas na critica conjuntural ao subsistema nacional de
salide mental, mas também, e principalmente, na critica estrutural ao saber e
as instituicOes psiquidtricas classicas, no bojo de toda a movimentacéao politico

social que caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizacdo
(AMARANTE, 1995, p. 91).

O movimento de Reforma Psiquiatrica teve como principal reivindicacdo ndo apenas a
critica ao modelo hospitalocéntrico, mas pautou-se na defesa do direito das pessoas em
sofrimento mental de exercerem a cidadania. Isto significa que a luta antimanicomial néo se
limitou a reivindicar a extin¢cdo de manicdomios, compreendendo uma concepcao ampliada de
saide e concedendo um “novo lugar social do louco” com uma transformagdo social que
incluisse solidariedade, justica social e reducdo das desigualdades (GULJOR; AMARANTE,
2017, p. 636) para que 0s usuarios se tornassem sujeitos de direitos.

Para promover uma reforma no cuidado em satide mental ndo bastava a reestruturacao
e humanizacéo das instituicdes. Precisava-se promover a emancipa¢do humana dos sujeitos e
(re)inseri-los no convivio social, de modo que o “louco” nio precisasse do tratamento asilar,

mas que o seu convivio em sociedade pudesse ser viabilizado e que ele também pudesse acessar
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outras politicas, recorrendo & internagio apenas quando ocasionalmente necessaria (TENORIO,
2002).

Sendo assim, infere-se que a reforma psiquiadtrica € um movimento intersetorial e
multidisciplinar, visto que ndo engloba apenas os setores de saude mental, mas incluem-se
relacbes com educacgdo; salde; justica e cultura, de modo que todas as politicas publicas e
sociais estejam conectadas, a fim de assegurar direitos as pessoas em sofrimento mental que
vivenciam o processo de desinstitucionalizacdo. Logo, propde-se que 0s servicos de atencéo a
estas pessoas estejam articulados em rede e inseridos no territorio onde vivem, promovendo
inclusdo social.

Diante da expansao da “industria da loucura” na década de 1970 e do sucateamento dos
hospitais publicos, instaurou-se uma crise no setor da salde e, consequentemente, na salude
mental emergiram criticas ao modelo de assisténcia vigente, privatista e ineficiente. Ocorreram
também denuncias de fraudes no financiamento do sistema de saude e, diante disso, médicos
recém formados que atuavam nos cadticos hospitais psiquiatricos elencaram denincias ao
Ministério da Saude a respeito das condi¢cGes desumanas de tratamento que estavam ocorrendo
nesses hospitais. O ato resultou na demissdo em massa de trabalhadores, residentes e estagiarios
da satde mental no Rio de Janeiro, totalizando 260 profissionais, e como resposta 0s
trabalhadores realizaram uma greve, dando abertura a uma conjuntura de crise na Diviséo
Nacional de Saiude Mental (DINSAM), a qual ficou conhecida como a crise do DINSAM.
(SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

Inseridos em uma conjuntura de assisténcia psiquiatrica que envolvia préaticas de tortura,
fraude e corrupgdo, somada a rotina intensa de trabalho e baixos salérios, os trabalhadores da
salde mental organizaram-se para lutar por melhores condicBes de trabalho e melhorias no
tratamento das pessoas em sofrimento mental. Em 1978, organizou-se 0 Movimento de
Trabalhadores de Saude Mental (MTSM) e, de acordo com Lichmann e Rodrigues (2007), as
principais reivindicagdes do movimento pautavam-se na humanizagéo e melhoria dos servigos
ofertados a populacéo, criticas ao uso do eletrochoque e reducdo do numero de consultas por
expediente.

Comprometido na luta pelos direitos humanos das pessoas que vivenciavam violéncia
psiquiatrica somada a violéncia do Estado ditatorial, 0 MTSM se constituiu como um ator social
e politico fundamental para o processo de RP (AMARANTE, 1995; AMARANTE; NUNES,

2018). O MTSM foi responsavel pela articulacéo e organizacgéo politica que fundamentou a luta
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antimanicomial no Brasil, pois foi 0 primeiro sujeito coletivo com objetivo de transformar o
modelo de assisténcia psiquiatrica no pais.

A partir da organizagdo do MTSM houve a mobilizag&o de amplos setores da sociedade
que passaram a ocupar os lugares de debates e participaram de importantes atividades acerca
da saude mental e psiquiatria. Foram estabelecidas relacdes com militantes e empenharam-se
na luta por cuidado humanizado e exercicio da liberdade de pessoas em sofrimento mental. O
MTSM organizou o | Congresso Nacional de Salde Mental em 1987, entre outros eventos
significativos para a construcdo da politica de saude mental condizente com os ideérios da
reforma psiquiatrica (AMARANTE; NUNES, 2018; CORREIA; SOUSA JUNIOR, 2020).

Na década de 1980, com o fim da ditadura militar e a realizacdo de elei¢bes diretas,
mesmo em meio a uma grande recessdo econdémica, novas configuragdes politicas surgiram
visando levar o pais ao exercicio da plena democracia. Com isso, surgiram novas iniciativas
que proporcionaram mais visibilidade a temaética da salide de modo geral. Em especial o
movimento pela reforma sanitaria, que procurava ampliar o acesso a saude para que todos 0s
brasileiros pudessem usufruir desse direito como um direito de cidadania, ou seja, o ideério
reformista buscava a democratizacdo da salde para a sociedade (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Nesse cenario, emergiram propostas de ampliacdo do sistema de salde e também a
convocacdo para a 8% Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu entre 17 e 21 de margo de
1986 em Brasilia, sendo a primeira conferéncia aberta a sociedade. A “oitava”, como ficou
conhecida, obteve ampla participagdo popular e, na oportunidade, foram tragados os caminhos
para uma politica de salde publica com cobertura para todos os cidaddos (GUIMARAES;
ROSA, 2019). Na ocasido foram discutidos trés temas principais: a salde como dever do Estado
e direito do cidadao; a reformulacdo do Sistema Nacional de Salde e o financiamento setorial
(BRASIL, 1986). A conjuntura apontava para a constru¢cdo de uma constituinte e, assim,
inaugurava-se o desenvolvimento de um novo arcabougo politico para as demandas
relacionadas a satide na nova constituicéo.

A “oitava” conferéncia ¢ considerada o auge da luta reformista por suscitar uma
democracia participativa sem precedentes, contando com o envolvimento da sociedade para
tracar novas politicas de salide para o pais e contribuindo para a construgio do Sistema Unico
de Saude (SUS). Depois da conferéncia, novas concep¢fes emergiram apontando para a
responsabilizacdo do Estado, atribuindo-lhe o compromisso com a promocdo de bem-estar
social e possibilitando um novo olhar com relacdo a salde, ndo apenas como a auséncia de

doenga, mas como sindnimo de qualidade de vida, incluindo fatores condicionantes como:
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alimentacéo, habitacdo, educagéo, renda, meio-ambiente, trabalho, transporte, lazer, liberdade,
acesso a posse de terra e a servigos de saide (AMARANTE, 1995, 2008; BRASIL, 1986).

A partir da “oitava” foi decidido convocar conferéncias especificas. O ano de 1987 foi
palco de eventos significativos que marcaram a trajetéria da reforma psiquiatrica e da luta
antimanicomial. Como a realizacdo da | Conferéncia Nacional de Saiude Mental (CNSM) no
Rio de Janeiro e o Il Congresso Nacional do Movimento dos Trabalhadores de Saide Mental,
em Bauru/SP, dos quais trataremos adiante.

A | CNSM foi realizada com empenho do MTSM em um cenario desfavoravel, tendo
em vista que o setor de salde mental do Ministério da Salde era contrario as propostas
reformistas e a participagéo social na criacéo de politicas publicas. Contudo, mesmo diante das
circunstancias adversas e sem 0 apoio da esfera federal, o0 MTSM convocou conferéncias
estaduais, onde foram eleitos delegados para representacdo no evento, realizado no Rio de
Janeiro, em junho de 1987 (AMARANTE; NUNES, 2018). Esta conferéncia reuniu diversos
setores engajados com 0 movimento da RP, sendo considerada o marco oficial e democratizante
da politica do setor da saide mental que pretendia transpor o modelo manicomial e segregador
(PITTA, 2011; SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

O evento contou com a discussdo de trés importantes temas: “Economia, Sociedade e
Estado: impactos sobre saude e doenga mental; reforma sanitéria e reorganizacao da assisténcia
a satde mental; cidadania e doenca mental: direitos, deveres e Legislacdo do doente mental”
(AMARANTE; NUNES, 2018; BRASIL, 1987). No primeiro tema discutiu-se a desigualdade
social que é inerente ao modo de producéo capitalista como fator preponderante da agudizacéo
dos problemas relacionados a salide mental: a concentracdo de renda e a exclusdo social que
refletem na precarizagdo das condi¢cdes materiais de vida da maioria da populagéo brasileira.
Diante desse contexto, no Relatorio Final da | Conferéncia Nacional de Saide Mental, afirmou-
se que:

O setor de saude mental espelha as contradi¢Oes desta organizacdo social brasileira,
onde o Estado capitalista procura estabelecer politicas sociais que o legitimem,
embora sem responder as necessidades sentidas na area social, o que significa que esta
é tratada como um setor de choque, de contencéo, de controle da insatisfacéo popular,
sem se constituir em terreno de transformagao real. (...) Situando a Saude Mental no
bojo da luta de classes, podemos afirmar que o seu papel tem consistido na
classificagdo e exclusdo dos “incapacitados” para a produgdo e, portanto, para o

convivio social em uma sociedade organizada segundo os principios do modo de
producdo capitalista. (BRASIL, 1987, p. 12).

Destarte, defendeu-se a reestruturacdo da politica de saude, ampliando o proprio
conceito de saude de modo que almejasse melhorias na qualidade de vida da populagéo,
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pretendendo superar o contexto de excluséo na perspectiva de que as pessoas com sofrimento
mental vivessem em sociedade.

No segundo tema, principios gerais e basicos foram definidos, ratificando as
proposi¢cdes do movimento pela reforma sanitaria, incluindo a particularidade da satude mental,
propondo a reversdao do modelo hospitalocéntrico em face de um modelo extra-hospitalar. Por
fim, no terceiro tema, discutiu-se a garantia da cidadania para pessoas com “doenga mental”, a
fim de que estes “participem de todos os aspectos da vida social e no acesso dos mesmos aos
bens materiais e culturais da sociedade em um determinado contexto histérico” (BRASIL, 1987,
p. 21). No que concerne a cidadania das pessoas em sofrimento mental, o texto do relatério final
da I CNSM (BRASIL, 1987, p. 21), além de defender que “Deve ser constitucionalmente
assegurada a condicdo de cidadania plena ao individuo considerado doente mental”, ainda
aponta:

A doenca mental, na atualidade, pode ser compreendida também como resultante do
processo de aviltamento e exclusdo social de significativos setores da populagéo. A
medicalizacdo e psiquiatrizacdo frequentemente mascaram os problemas sociais e
assim contribuem para a alienagéo psiquica e social dos individuos submetidos a estes

processos, despojando-os de seus direitos civis, sociais e politicos (BRASIL, 1987, p.
21).

Encerraram-se as tematicas com recomendacdes para a constituinte que estava em
construcdo, propondo reformular a legislacdo em areas como saude, codigos civil e penal,
legislacdo sanitaria e, inclusive, na area trabalhista, pois se considerou a interface do trabalho
com a saude mental; formulou-se também a “proposta de politica de saide mental da nova
republica” (BRASIL, 1987). O relatorio final da I CNSM tornou-se um marco para a histdria
da reforma psiquiatrica, por consistir no primeiro documento que levou a saide mental na
perspectiva de luta entre os interesses de classe, proporcionando também maior visibilidade a
tematica (SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

Cabe enunciar que durante a I CNSM ocorreu um encontro do MTSM onde ficou
acordada a convocacao para realizacdo do Il Congresso Nacional dos Trabalhadores de Salde
Mental em dezembro daquele mesmo ano, em Bauru-SP. O Il Congresso marcou a renovagéo
teorica e politica do movimento antimanicomial, foi a partir desse evento que o0 MTSM se
transformou em Movimento Nacional da Luta Antimanicomial (MNLA). Além de reunir
trabalhadores, tambeém reuniu a presenca da sociedade civil, usuarios e familiares de usuarios
da satude mental, sendo considerado um passo significativo para o fortalecimento da luta. O
movimento, além de lutar pela efetivacdo da RP, buscou a viabilizacdo dos direitos humanos
das pessoas com transtornos mentais (CORREIA, 2006; AMARANTE; NUNES, 2018).
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Na ocasido instituiu-se o lema da luta antimanicomial: “por uma sociedade sem
manicomios”, ressignificando os debates acerca do tratamento ofertado aos ditos “loucos”, e
como desdobramento do encontro construiu-se um documento que ficou conhecido como
“Manifesto de Bauru”. O Manifesto de Bauru foi o documento que fundamentou a Luta
Antimanicomial e definiu 0 compromisso com o processo de RP, enfatizando que a extingéo
dos manicémios significava um projeto de transformacdo social. Sendo assim, a luta aponta
para a desconstrucdo dos saberes e praticas excludentes, idealizando um novo lugar social para
as pessoas em sofrimento mental (GULJOR; AMARANTE, 2017). O documento também
marcou 0 compromisso entre a sociedade e profissionais para transformacgéo das formas de
tratamento da loucura, enquanto um movimento social que se pautava na defesa da reforma
psiquiatrica de forma democratica (BARBOSA; COSTA; MORENO, 2012).

O encontro de Bauru tornou-se o berco do MNLA por ser a primeira manifestacao
publica organizada no Brasil, articulando a classe trabalhadora e 0 movimento popular que
reivindicavam a extin¢cdo dos manicomios por meio da Carta/Manifesto de Bauru assinada por
350 profissionais de saude mental. Cabe salientar que a bandeira de reivindicacdo da luta
antimanicomial vai além do fechamento dos hospitais psiquiatricos. Conforme apontam Guljor
e Amarante (2017), o proposito da luta ampliou-se para além da superacdo do modelo
manicomial de carater excludente, disciplinar e segregador, e passou-se a almejar uma
transformacao social na qual os mais vulneraveis pudessem ser incluidos em todos os aspectos.

Conforme Correia e Sousa Junior (2020), o MNLA pautou-se na reorganizacdo da
assisténcia em satde mental de forma democratica. Os referidos autores também apontam que
o fio condutor do MNLA foi a luta pela efetivacao da cidadania, considerado o marco de ruptura
com a estrutura politica e ideoldgica vigente (CORREIA; SOUSA JUNIOR, 2020). No
Manifesto de Bauru afirma-se que o Estado é responsavel pelo gerenciamento dos manicdémios
e, do mesmo modo, incumbe-se pela manutencdo e imposicao dos mecanismos de reproducéo
social da loucura e da violéncia (MANIFESTO DE BAURU, 1987). No documento, 0s
profissionais estabelecem um novo compromisso em recusar o papel de agentes de excluséo e
de violéncia institucionalizada que desrespeitam os direitos da pessoa humana.

Ainda no encontro de Bauru, foi organizado o Dia Nacional da Luta Antimanicomial,
convocado e instituido para 18 de maio, momento categorico para a ampliacdo do MNLA. De
acordo com Amarante e Nunes (2018), ajudaria a estimular o pensamento critico da populagéo
com relacdo a violéncia institucional perpetrada pelos hospitais psiquiatricos e a exclusao social

vivenciada pelas pessoas em sofrimento mental. Foi uma escolha bem-sucedida e, desde entéo,
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tem impulsionado atividades politicas, cientificas, culturais e sociais em todo o més de maio, 0
qual consolidou-se como 0 més da Luta Antimanicomial (AMARANTE; NUNES, 2018).

No entanto, foi em 1993 que o MNLA se consolidou enquanto um movimento social,
reafirmando como principios béasicos a independéncia do aparelho estatal; 0 compromisso com
a transformacéo social; a luta por uma sociedade sem manicomios e o carater ndo partidario.

Os compromissos assumidos e evidenciados no manifesto de Bauru foram:
Contra a mercantilizacdo da doenca; contra uma reforma sanitaria privatizante
e autoritaria; por uma reforma sanitaria democrética e popular; pela reforma
agraria e urbana; pela organizacdo livre e independente dos trabalhadores; pelo

direito & sindicalizacdo dos servigcos publicos; pelo Dia Nacional de Luta
Antimanicomial em 1988! (MANIFESTO DE BAURU, 1987).

Lichmann e Rodrigues (2007, p. 406) afirmam que o Movimento Nacional de Luta
Antimanicomial “constitui-se COmo um importante movimento social na sociedade brasileira,
na medida em que se organiza e se articula com outros movimentos, tendo em vista transformar
as condigdes, relagdes e representagdes acerca da loucura em nossa sociedade”. Ademais,
Correia e Sousa Junior (2020) apontam que a articulacdo de diversos segmentos em prol da luta
antimanicomial dao forma ao Movimento Antimanicomial (MA) e o configuram como um
“sujeito coletivo de direitos” devido a sua capacidade de articulagdo e representacdo; ressaltam
ainda que a atuacdo do movimento foi fator preponderante na construcdo de politicas publicas
relacionadas a salde mental, assim como, posteriormente, na elaboracdo da lei que embasa a
Reforma Psiquiétrica brasileira (CORREIA; SOUSA JUNIOR, 2020).

Faz-se importante destacar que o0 MNLA tem papel significativo na conscientizagéo
social de que as pessoas com sofrimento mental ndo representam uma ameaca a sociedade, por
haver um paradigma de que “os loucos sdo perigosos”, mas estes também sdo sujeitos e esta
condicdo estéa associada a titularidade de direitos. Logo, o debate relacionado a titularidade de
direitos e promogé&o da cidadania das pessoas em sofrimento mental foi introduzido no ambito
nacional e na construcdo de politicas a partir do Movimento Antimanicomial, mais amplo,
procurando superar a estigmatizacdo relacionada aos cuidados em saide mental (CORREIA;
SOUSA JUNIOR, 2020).

Nesse interim de lutas e desafios pela RP, também houve o desenvolvimento de
experiéncias inovadoras no trato de saide mental. Como marco inaugural e paradigmatico,
destaca-se o Centro de Atencéo Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, em Sao Paulo,
e a intervencdo na Casa de Saude Anchieta, em Santos, realizada pela administra¢cdo municipal
em 1989, como experiéncias que inspiraram um modelo exemplar de cuidado em saide mental
(TENORIO, 2002). Cabe destacar que o Centro de Atencdo Psicossocial Professor Luiz da
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Rocha Cerqueira, popularmente conhecido como CAPS Itapeva, foi o primeiro experimento de
servigo substitutivo no Brasil, inaugurado em 1987, em S&o Paulo, sendo pioneiro no
redirecionamento do cuidado em satde mental e desconstruindo o modelo manicomial.

O servigo passou a contar com atividades multiprofissionais, procurando atender os
usuarios em sua singularidade e integralmente, oferecendo cuidados em meio ao convivio
social. A inovacdo alcancou resultados positivos, bem como simbolizou uma ruptura com o
modelo manicomial vigente que deu abertura para a ampliacdo da nova metodologia de cuidado
em outros estados, pautando-se no novo modelo de atencdo psicossocial com praticas
desinstitucionalizantes (BRASIL, 2004b; SAMPAIQ; BISPO JUNIOR, 2021).

Como havia uma lacuna deixada pelo Estado com relacéo aos cuidados das pessoas em
sofrimento mental ¢ isso fortalecia o crescimento e avango da “industria da loucura”, essas
pessoas ndo tinham representatividade politica para respaldar suas lutas por reconhecimento.
Como reflexo do movimento pela RP no final da década de 1980 e inicio de 1990, as politicas
relacionadas a salde e, consequentemente, a salde mental tomaram novas propor¢des devido a
nova constituinte.

A Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL, 1988) construiu o pacto social e institucional
que possibilitou avancos nas politicas de satde, incluindo saide mental. O direito a saude foi
positivado enquanto direito social fundamental que deve ser garantido pelo Estado, significando
uma conquista, tendo em vista que as constituicbes anteriores ndo firmaram garantias com
relacdo ao direito a salde. No que concerne a satde mental, nas legislacdes anteriores a CF 88,
as pessoas em sofrimento psiquico eram passiveis de recolhimento nos manicémios para fins
de higienizacao urbana (BARBOSA-FOHRMANN; MARTINS, 2021).

Severo et al. (2020, p. 29) demonstram que:

A Constituicao de 1988 apresenta-se como a baliza dessas transformacdes da saide
pUblica brasileira, momento da construgdo do Sistema Unico de Salde e da abertura
dos horizontes do cuidado da satde mental com a Reforma Psiquidtrica Brasileira na
conjuntura da democratizacdo do Pais. Esses novos modelos de cuidados
desembocaram na construcdo de uma rede de atencdo orientada a substituicdo da
I6gica de internacdo hospitalar, até entdo principal meio de tratamento aqueles que
apresentavam sofrimento psiquico. Foi essa implementagao e sustentacéo politica, por
mais de 30 anos, que conferiu ao Brasil um lugar de destaque e reconhecimento
internacional no campo da salide mental.

Nesse arcabougo, a luta pela reforma psiquiatrica também avanca e na perspectiva de
impedir a criagdo de novos hospitais psiquiatricos e criar dispositivos que substituissem o
modelo hospitalocéntrico, ofertando novas tecnologias de cuidado em meio a comunidade, o

entdo deputado Paulo Delgado, em 1989, apresentou o Projeto de Lei (PL) n. 3.657 (BRASIL,
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1989), que passou doze anos em tramitagdo. Esse periodo foi permeado por mobilizagdes
lideradas pelo MNLA visando a aprovacao do projeto, fato que reafirma a importancia desse
movimento no enfrentamento as instituicbes que promovem a exclusdo social de pessoas em
sofrimento mental e na defesa dos direitos e promocdo da cidadania destes (GULJOR;
AMARANTE, 2017; CORREIA; SOUSA JUNIOR, 2020).

O PL n. 3.657/1989 teve um longo percurso desde sua proposicdo até a aprovacao.
Prado, Severo e Guerrero (2020), ao analisarem o processo de tramitacdo desse projeto de lei,
apontam a dicotomia entre os setores pro-reforma e 0s mais conservadores, que eram compostos
por grupos ligados ao setor médico-hospitalar, emergindo uma disputa politico-ideol6gica em
torno da discussédo relacionada a satide mental. Apds ser aprovado nas comissdes, 0 projeto
deparou-se com as primeiras oposic¢des no plenario. Houve contestacdes relacionadas aos leitos
em hospitais gerais, supondo periculosidade das pessoas em sofrimento mental, como também
a alegacdo de auséncia de recursos e experiéncias de desinstitucionalizacdo infrutiferas de
outros paises. Foram apresentadas diversas emendas modificativas na perspectiva de alterar a
proposta original do projeto e os discursos contrarios ao PL tinham teor estigmatizante e
capacitista com relacdo a populacdo em sofrimento mental.

O projeto s6 foi aprovado em 2001, com muitas alteracBes, com a Lei n. 10.216,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2001), sobre a qual trataremos adiante.
A partir desta iniciativa instaurou-se a construcdo da politica de sade mental antimanicomial
no pais. Ademais, cabe salientar que mesmo antes da aprovacdo, o projeto de lei teve
repercussao nacional e inspirou alguns estados a reformular suas assisténcias psiquiatricas
(ROSA, 2021; TENORIO, 2002).

Demonstrando a repercussao da Carta Magna (BRASIL, 1988) e do projeto de lei do
deputado Paulo Delgado, aliada a uma gestdo municipal comprometida com a democracia, foi
realizada a intervencdo na clinica Anchieta, instalada em Santos/SP, em 1989. Era um servico
privado contratado pelo setor publico, a época representado pelo INAMPS (Instituto Nacional
de Assisténcia Médica da Previdéncia Social), para prestar assisténcia a populagao com “doenca
mental” e absorvia toda a demanda de internagdo psiquiatrica da regido (TENORIO, 2002;
LANCETTI; AMARANTE, 2009; PITTA; 2011; AMARANTE; NUNES, 2018).

Foi a partir de denuincias de maus-tratos, superlotacdo, pacientes expostos a condi¢fes
insalubres e até de mortes, o poder publico municipal realizou uma intervencdo, em 03 de maio
de 1989, que durou cerca de cinco anos. Os pacientes foram desinstitucionalizados e passaram
a ser atendidos na rede substitutiva — os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) — com

estruturas abertas e regionalizadas que atendiam as demandas de satude mental integralmente
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(TENORIO, 2002; LANCETTI; AMARANTE, 2009; PITTA; 2011; AMARANTE; NUNES,
2018).

Os usuarios que se encontravam em condi¢do de abandono e ndo tinham para onde ir
permaneceram no hospital sob cuidados de equipe multiprofissional, sendo posteriormente
conduzidos as residéncias inclusivas. A clinica Anchieta foi desapropriada por questdes de
utilidade pablica e deu-se inicio a uma reformulacdo da atencéo aos pacientes, com a cria¢do
de centros comunitarios de saide mental que funcionavam diuturnamente, fomentando acdes
para extingdo dos manicémios. Implementaram-se equipamentos de satde que davam cobertura
para toda a cidade, substituindo o manicomio por uma ampla e diversificada rede de
dispositivos de satude mental (LANCETTI; AMARANTE, 2009; PITTA, 2011; AMARANTE;
NUNES, 2018).

As experiéncias de Santos e S8o Paulo tornaram-se referéncias para a construgdo e
implementacdo de novas formas do cuidado e tratamento em salde mental, revisando os
pressupostos do saber psiquiatrico: “Sem dispensar o saber tradicional da clinica, a psiquiatria
dita renovada incorpora outros saberes, outros procedimentos e outras preocupagdes”
(TENORIO, 2002, p. 40). Buscando uma nova visio com relagdo a “doenca mental” e
desenvolvendo novas alternativas para tratar humanizadamente, incluindo os sujeitos no
convivio social, a questdo da loucura. A loucura € progressivamente descentralizada do saber
psiquiatrico, abrangendo outros espacos e instituicdes, tal como a vida dos cidaddos que
vivenciam o sofrimento e de suas familias (AMARANTE, 1995).

A partir dessas experiéncias, 0s sujeitos em sofrimento mental passam a ter tratamento
fundamentado em uma “clinica ampliada” (PITTA, 2011) em que a autonomia do usuario ¢
promovida, de modo que este e seus familiares possam se articular com a comunidade e no
territério onde vivem. Esse tipo de cuidado também conta com a articulacdo de equipe
multiprofissional, que deve atuar conforme as necessidades de cada usuario, sem descartar o
saber tradicional da psiquiatria, mas incorporando novos saberes e procedimentos. Assim, 0
usuario participa da construcdo de melhores alternativas para o seu tratamento, podendo
usufruir de recursos da comunidade e exercer sua cidadania. Tendo em vista que a luta
antimanicomial e os principios da RP defendem que a este seja garantido o convivio social e
que goze de todos os direitos enquanto cidadéo.

Aqui abro um paréntese para destacar que as primeiras experiéncias de cuidado com
relacdo as pessoas usudrias de drogas (publico este que posteriormente também sera inserido
ao escopo de luta por melhorias do cuidado proposto pela reforma psiquiatrica e que sera objeto

de estudo deste trabalho). Registra-se como inicio das experiéncias de cuidado a primeira agéo
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de reducédo de danos (RD) no Brasil, realizada em 1989 em Santos/SP. Fato que nos leva a
refletir sobre o quanto a gestdo daquele municipio foi progressista no trato da satde mental ao
ponto de tornar-se pioneiro em experiéncias relacionadas a tematica da saide mental e das
drogas.

Tratou-se de um programa de troca de seringas, uma acdo de reducdo de danos, pois
havia no pais uma crescente contaminacao de HIVV/AIDS entre 0s usuérios de drogas injetaveis
e Santos, por ser uma cidade portuaria, teve alta proporcdo epidemioldgica da doenca. A
iniciativa sofreu repressdo por ser considerada incentivadora do consumo de drogas, e acabou
sendo suspensa. No entanto, sabe-se que o olhar para esta populagdo se iniciou a partir da
epidemia de HIV/AIDS, pois os usudrios de drogas injetaveis foram vistos como potenciais
disseminadores de doencgas infectocontagiosas. Ap6s 1995, devido ao aumento expressivo no
numero de casos, surgiram diversas agdes preventivas e de RD voltadas a usuarios de drogas
injetaveis, entre elas a troca de seringas. Apesar das resisténcias, o programa de RD brasileiro
foi exitoso, se fortaleceu e tornou-se reconhecido mundialmente (ANDRADE, 2011).

Em 1990 o Brasil tornou-se signatario da Declaracdo de Caracas. Documento que marca
as reformas na atencdo a saude mental nas Américas, a qual propds a reestruturacdo na
assisténcia psiquiatrica em interface com o atendimento priméario em saude, salvaguardando e
respeitando os direitos humanos e civis, assim como a dignidade pessoal dos individuos. O
documento aponta a demanda de adaptacédo da legislagéo a fim de garantir direitos para pessoas
em sofrimento mental e estimula a organizacdo de profissionais e associacGes, além do setor
publico, a fim de promover a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica nos paises signatarios
(OPAS; OMS, 1990; CORREIA, 2021) e a partir deste ano foram criadas vérias associacfes de
familiares e usudrios dos servicos de satde mental no Brasil.

A RP vivenciou significativos avanc¢os a partir da década de 1990, ainda que o modelo
manicomial ndo tenha sido totalmente superado e ndo houvesse uma legislacdo nacional que
normatizasse o novo modelo defendido. Alguns estados e municipios inspiraram-se nas
experiéncias exitosas de Santos e de S&o Paulo e passaram a implementar servigos substitutivos
aos hospitais psiquiatricos para ofertar cuidado de forma humanizada e alinhados aos principios
da RP.

3.2 Saude mental: dos “anos de ouro” aos retrocessos (1990-2022)

A partir da criagdo do SUS, em 1990, adotaram-se diretrizes de descentralizagéo e de

regionalizacdo da salude. A descentralizacdo politico-administrativa consiste na distribuicéo de
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recursos e responsabilidades entre os entes federados (Unido, estados e municipios). Esse
processo deu autonomia aos estados e municipios para avancarem e aperfeicoarem a politica de
salde mental nos diversos niveis de atencédo, contribuindo para a implementacéo das redes e de
experiéncias exitosas. Ja a regionalizacdo trata-se de uma estratégia adotada a fim de garantir a
organizacdo e a oferta dos servigos de base territorial, tentando reduzir as desigualdades e
ampliar o acesso e a satisfacdo dos usuérios de forma eficiente, produzindo mudancas nas
condicdes de vida da populacdo. Como fruto dessas estratégias foram implementadas redes
tematicas, entre elas a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) (LUZIO; YASUI, 2010; COSTA,
N. et al, 2011; MACEDO et al, 2017).

Ainda que a l6gica manicomial ndo tenha sido absolutamente superada, o contexto de
lutas das décadas de 70 e 80 resultaram em um balanco positivo na década de 90, com
conquistas significativas para o0 movimento de reforma psiquiatrica, ocasionando um periodo
de avanco das lutas reformistas. Como desdobramento de todos os acontecimentos das décadas
anteriores, foram instituidas as portarias do Ministério da Sadde n°. 189 (BRASIL, 1991) e n°.
224 (BRASIL, 1992), as quais regulamentaram os CAPS e NAPS em plano nacional pelo
Ministério da Saude.

A importéncia do incentivo publico para implementacdo de novos servicos substitutivos
aos manicomios foi reconhecida por meio da Portaria n®. 189 (BRASIL, 1991). No ano seguinte,
a portaria n° 224 (BRASIL, 1992) aperfeicoou a regulamentacdo dos servicos, tipificando as
unidades na rede e dividindo os atendimentos em satde mental em dois grupos: hospitalar (com
internacdo e semi-internacdo), através dos hospitais-dia e ambulatorial, com os CAPS e 0s
NAPS, unidades abertas que oferecem atendimento integral nos territorios, inspirados nas
experiéncias pioneiras de Santos e Sdo Paulo, conforme apresentamos anteriormente. As
supramencionadas portarias consolidaram o redirecionamento da assisténcia psiquiatrica por
meio de servicos alternativos e substitutivos ao hospital psiquiatrico (TENORIO, 2002; PITTA,
2011; CORREIA; SOUSA JUNIOR, 2020).

A discussdo acerca da garantia de direitos para pessoas com sofrimento mental ganhou
espaco e passou a ser amplamente debatida nas conferéncias de saide mental. Em dezembro de
1992 foi realizada em Brasilia a 11 CNSM, idealizada por meio da mobilizacdo de diversos
atores politicos e sociais, entre eles 0 MNLA, e trouxe como tema: “A reestruturacdo da atencao
em satde mental no Brasil: modelo assistencial e direito a cidadania”. Na ocasido, por meio de
debate democratico entre os diversos setores ali presentes, delinearam-se as diretrizes gerais
para implementacdo da reforma psiquiatrica brasileira e o seu relatério final subsidiou o

Ministério da Saude na reestruturacdo da assisténcia em saude mental brasileira (BRASIL,
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1994; CORREIA, 2021). Segundo o relatdrio da II CNSM “Os servigos devem transformar-se
em verdadeiros laboratérios de producdo de saude e de vida, nos quais seja resgatada a historia
e a cidadania dos individuos” (BRASIL, 1994, p.7)

Dentre os servicos substitutivos discutidos na I CNSM os CAPS tiveram maior énfase
e tornaram-se 0 cenario propicio para os usuarios estabelecerem relac@es sociais e vinculos
familiares e comunitarios. 1sso se deu por terem maior capilarizacao e se articularem com outros
servigos, favorecendo processos de socializacdo de pessoas que antes eram segregadas e
isoladas do convivio social em razdo do estigma relacionado a “doenca mental”. Na proposta
dos servigos substitutivos, o vinculo é fundamental na construgdo do novo modelo de atencéo,
a familia passa a integrar participativamente o tratamento, subsidiando o fortalecimento das
relacGes familiares e comunitarias dos usuarios. Portanto, a desinstitucionalizacdo provocou
impactos positivos na vida de usuarios e profissionais da saude mental, modificando os papéis
sociais dos sujeitos e oferecendo um tratamento humanizado (COSTA, N. et al, 2011;
CALSAVARA; MARQUES, 2017).

A implementacdo desses servigos se expandiu por todo territério nacional e o avanco
dos servicos de atencdo psicossocial foi perceptivel, em detrimento dos moldes asilares,
havendo significativa reducdo no nimero de leitos em hospitais psiquiatricos financiados pelo
SUS. Além dos CAPS e NAPS foram criados outros dispositivos para subsidiar a
desinstitucionalizagcdo, como hospitais-dia, residéncias terapéuticas, centros de convivéncia e
leitos psiquiatricos em hospitais gerais. Barbosa-Fohrmann e Martins (2021, p. 9), afirmam
que: “os CAPS foram instrumentos importantes de transi¢do de uma estrutura asilar para a
reabilitacdo terapéutica, em liberdade, da pessoa em sofrimento psiquico e sua reinsercdo no
espago social por meio do territorio”.

Conforme exposto, 0s CAPS e NAPS partiram de experiéncias pontuais que se tornaram
parametro nacional e, assim, foram formalmente instituidos em 1992. Nesse periodo, observou-
se um significativo empenho para que o modelo hospitalocéntrico fosse superado por meio da
ampliacdo da rede de servigos substitutivos de base territorial e comunitaria. Mas, para
estabelecer uma nova forma de atencdo a saude mental precisava-se de muitas medidas visando
redirecionar o modelo assistencial. Nessa perspectiva, antes da implementacdo de uma lei
nacional, alguns estados sancionaram leis pautadas na substituicdo dos hospitais psiquiatricos
pelo modelo de tratamento em servigos substitutivos (TENORIO, 2002; BALLARIN;
MIRANDA; FUENTES, 2010, BARBOSA-FOHRMANN; MARTINS, 2021).

Logo, a implementacdo dos principios da RP ndo se deu de forma linear. O projeto de

lei que embasa a reforma em ambito nacional foi apresentado ao legislativo em 1989, mas o PL
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n. 3.657/1989 retornou para apreciagdo na camara dos deputados somente apds mais de uma
década em tramitacdo, entre 1999 e 2001. O projeto original foi rejeitado pelo senado dando
origem a um projeto substituto. Prado, Severo e Guerrero (2020), assim como Mexko e Benelli
(2022), apontam que a votacao do projeto foi impulsionada pela repercusséo internacional do
caso emblematico de Damido Ximenes, que faleceu em 1999 vitima de maus-tratos em uma
clinica psiquiatrica conveniada ao SUS, no Ceara.

Damido Ximenes tinha 30 anos e residia no municipio de Varjota-CE. Ao apresentar
um quadro de sofrimento mental agudo, foi levado por sua mée, a Sra. Albertina, até a Unica
clinica psiquiatrica conveniada ao SUS da regido, que se chamava Casa de Repouso
Guararapes, localizada na cidade de Sobral-CE. Dami&o ficou internado e, passados alguns
dias, ao visité-lo, a Sra. Albertina teve o acesso dificultado, mas com insisténcia adentrou ao
estabelecimento e deparou-se com seu filho amarrado, com sinais de maus-tratos e com lesdes
no corpo. Ela solicitou ajuda dos profissionais da clinica e estes prestaram atendimento de
forma muito superficial. A mae de Damido regressou ao seu domicilio muito comovida com a
situacdo do filho e, ao chegar, foi comunicada sobre o contato da instituicdo, que visava
comunicar a morte do rapaz (CORREIA, 2005; ROSATO; CORREIA, 2011; CORREIA,
2021).

Nesse cenario, a familia Ximenes Lopes solicitou a necropsia, realizada pelo mesmo
médico que atendera Damido na Guararapes, e este emitiu laudo alegando que a morte ocorreu
por “causa indeterminada”. Assim, em busca de resposta para a complexidade da situagéo, a
familia acionou o sistema judiciario movendo acdo criminal e indenizatéria contra o
proprietério da clinica, também peticionando a Comissdo Interamericana de Direitos Humanos
(CIDH) contra o Estado brasileiro (CORREIA, 2005).

O episodio ocorrido com Damido Ximenes foi o primeiro caso de violagoes de direitos
humanos de pessoas com sofrimento mental que denunciou o Estado brasileiro na Corte
Interamericana de Direitos Humanos (CIDH). Teve tamanha repercussdo que também foi
responsavel pela primeira condenacéo do Estado brasileiro por violacéo de direitos humanos na
CIDH, devido as condic¢Bes desumanas de tratamento oferecido pela clinica Guararapes, que
funcionava como servico vinculado ao SUS. Também foi o primeiro caso que abordou o
tratamento cruel e degradante ofertado as pessoas em sofrimento mental (ROSATO;
CORREIA, 2011).

Prado, Severo e Guerrero (2020) e Mexko e Benelli (2022) analisam que a repercussao
do caso pressionou o legislativo a definir uma lei que regulamentasse o direito a satide mental

em ambito nacional. Segundo Correia (2005, p. 15) a “agdo internacional referente ao caso
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Damido Ximenes contribuiu para a melhoria dos servi¢os de assisténcia psiquiatrica oferecidos
no Brasil”. Na ocasido do julgamento, as mudangas no modelo de tratamento em satide mental
introduzidas no territorio brasileiro foram utilizadas como argumento de defesa do Brasil
perante a corte. Foi alegado que o Estado ja estava empenhado na construcdo de uma nova
politica de salde mental comprometida com a reforma psiquiatrica e com os direitos humanos
das pessoas em sofrimento mental.

O caso em tela, além de proporcionar avangos nas politicas de saide mental no Brasil,
também acarretou o descredenciamento da clinica ao SUS e, posteriormente, seu fechamento.
Houve concessdo de pensdo vitalicia para a Sra. Albertina por parte do Estado do Cearad. A
Unido foi condenada a pagar indenizacdo a familia por danos morais e também as custas
processuais da acdo. O proprietario da clinica, além do pagamento de indenizacdo, foi
condenado a seis anos de reclusdo em regime semiaberto, junto com alguns profissionais que
trabalhavam na clinica no periodo em que o caso ocorreu. J& para o Estado brasileiro a sentenca
determinou reparacdo moral e material a familia Ximenes, além de outras recomendacdes nao
financeiras, como: reforco na fiscalizacdo dos servicos de saude mental; investigacdo e
identificacdo dos culpados da morte de Damido Ximenes em tempo razoavel e capacitacdo de
profissionais atuantes na salude mental (ROSATO; CORREIA, 2011; CORREIA, 2021).

Rosato e Correia (2011), ao discutirem as mudancas na politica de salde mental apds a
primeira condenacdo do Brasil pela CIDH, afirmam que a mobilizagdo do Estado provocada
pelo caso de Damido Ximenes, com o apoio da sociedade civil e do movimento antimanicomial,
impulsionou a formulacdo de normas que objetivem garantir a assisténcia em satude mental no
pais. Tal mobilizacdo também contribuiu para agilizar a aprovacdo da Lei n. 10.216/2001,
conhecida como Lei da Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2001), sobre a qual trataremos a seguir.

Diante desse contexto, apos supressdes e ajustes finais, o Projeto de Lei n. 3.657/1989
chega a sua versdo final em 2001, tornando-se 0 marco juridico da RP, a Lei n. 10.216. Na
ocasido, o autor do projeto, Paulo Delgado (PT-MG), exercia seu terceiro mandato como
deputado federal e participou ativamente das novas discussdes em torno da tematica. No projeto
original apresentado por Delgado, a proposta era a clara “extin¢do progressiva do manicomio e
sua substitui¢do por outros servigos” (BRASIL, 1989), no entanto, devido a muitas resisténcias
de diversos setores contrarios a RP, a lei ndo expressa a extingdo dos manicémios, mas propde
um redirecionamento (LUZIO; YASUI, 2010; PRADO; SEVERO; GUERRERO, 2020;
MEXKO; BENELLLI, 2022).

Destarte, a Lei n. 10.216 dispde sobre a protecdo e os direitos das “pessoas portadoras

de transtornos mentais” (BRASIL, 2001) e visa a criagdo de programas estratégicos,
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interdisciplinares e permanentes que fomentam a construcdo de uma rede qualificada e
especializada em atengdo psicossocial (BALLARIN; MIRANDA; FUENTES, 2010). A
referida lei representa um avanco juridico-politico no tocante as pessoas com sofrimento mental
e seus familiares, pois se respalda fundamentalmente na protecdo dos direitos humanos dos
usuarios da saide mental e no cuidado de base comunitéria e de acordo com os principios do
SUS.

O Art. 1° da Lei da Reforma Psiquiatrica expressa seu carater universal. Ao afirmar que
os direitos e protegdes nela contidos “sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagao
quanto a raca, cor, sexo, orientacdo sexual, religido, op¢do politica, nacionalidade, idade,
familia, recursos econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolugdo de seu transtorno,
ou qualquer outra” (BRASIL, 2001). No contexto social brasileiro em que a satide mental foi
construida permeada por desigualdade, racismo, estigma e preconceito, a clareza de que a lei
foi construida para todos, sem distin¢do, € um ato progressista através do qual todos os usuarios,
independente da complexidade do sofrimento, possam sentir-se contemplados.

No Art. 2°, a lei expressa que as pessoas em sofrimento mental, bem como familiares e
responsaveis, durante os atendimentos em satde mental devem ser informadas, claramente, dos
seus direitos enquanto usudrios do servigo. No paragrafo unico do referido artigo sdo expressos
os direitos que a lei assegura (BRASIL, 2001):

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salde, consentaneo as suas
necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua
saude, visando alcangar sua recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na
comunidade;

111 - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informac8es prestadas;

V - ter direito & presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a necessidade
ou ndo de sua hospitalizacdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicagdo disponiveis;

VII - receber o maior nimero de informagdes a respeito de sua doenca e de seu
tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis;
IX - ser tratada, preferencialmente, em servigos comunitarios de sadde mental.

No corpo do texto, além da contribuicdo da familia e da sociedade no processo do
cuidado, a lei também reafirma a proposta do SUS, responsabilizando o Estado pelo trato com
a saude mental. Pois se compreende que para o0 avanco da RP esta ndo pode estar em dissonancia
com os principios do SUS. Conforme explicito no Art. 3° (BRASIL, 2001):

E responsabilidade do Estado o desenvolvimento da politica de Salde Mental, a

assisténcia e a promocao de acOes de salde aos portadores de transtornos mentais,
com a devida participacdo da sociedade e da familia, a qual serd prestada em
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estabelecimento de Salde Mental, assim entendidas as instituicbes ou unidades que
oferecam assisténcia em salde aos portadores de transtornos mentais.

A referenciada lei estabelece o cuidado em base territorial, comunitario e ndo hospitalar,
vedando interna¢des em institui¢des de carater asilar, de modo que internagao “em qualquer de
suas modalidades, s6 serd indicada quando 0s recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes” (BRASIL, 2001). No artigo 4°, § 1°, determina que “o tratamento visara, como
finalidade permanente, a reinsergao social do paciente em seu meio” (BRASIL, 2001). Assim,
quando o regime de internagdo for inevitavel, deve ser precedido de apresentacdo de laudo
médico circunstanciado que justifique os motivos da internacao, contar com assisténcia integral
através de equipe multiprofissional e o periodo de internacdo deve ser o mais breve possivel.

Ainda conforme a lei, sdo considerados os seguintes tipos de internacdo psiquiétrica: I-
Internacdo voluntéria: ocorre com o consentimento do usuério, este deve assinar no momento
da admissdo uma declaracdo informando que optou por tal regime de tratamento, o término da
internacdo se da por solicitacdo do paciente, escrita a punho ou por determinacdo médica; 1l-
Internacdo involuntaria: dar-se a pedido de terceiro, sem o consentimento do usuario, o0 término
da internacdo involuntaria dar-se-a por solicitacdo escrita do familiar, responsavel legal, ou pelo
médico responsavel pelo tratamento; I11- Internagdo compulsdria: requisitada por determinagdo
judicial, consoante o Art. 9°: A internacdo compulsoria € determinada, conforme com a
legislacdo vigente, pelo juiz competente, considerard as condi¢cBes de seguranca do
estabelecimento, quanto a salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios
(BRASIL, 2001).

No que se refere as pessoas com historico de internacao héa longo tempo ou “dependéncia
institucional, decorrente de seu quadro clinico ou de auséncia de suporte social” (BRASIL,
2001), conforme exposto no Art. 5° a Lei n. 10.216 aponta para a criacdo de politicas
especificas para atendimento que assegure a continuidade do tratamento. Para estes foram
criados o Programa de Volta para Casa e os Servicos de Residéncias Terapéuticas, voltados
para pessoas em processo de desinstitucionalizagdo que ndo dispdem de apoio familiar e/ou
condicGes de sobrevivéncia em sociedade.

A Lei da Reforma Psiquiatrica brasileira € uma legislacdo progressista que se tornou
referéncia internacional pela metodologia de cuidado adotada, a qual proporciona
reorganizacdo da assisténcia em satude mental no Brasil. No entanto, Mexko e Benelli (2022)
apontam que a redacdo dada a lei deixou abertura para manutencdo das estruturas hospitalares.
Os referidos autores afirmam que a forma como se desdobrou a construcao da lei constituiu-se

como uma “revolugdo passiva”, tendo em vista que as exigéncias da RP foram acolhidas de
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forma parcial e superficial como medida para apaziguar os movimentos populares. De modo
que se absorveu o modelo de tratamento em territorio sem extinguir os hospitais psiquiatricos
da rede de atencdo. Assim, a lei trouxe inovacgdes e avangos, contudo, nao superou a logica
paradigmatica.

A Lei da Reforma Psiquiatrica foi promulgada em abril de 2001. Em dezembro do
mesmo ano, 0 MNLA e demais movimentos pro-reforma psiquiatrica pressionaram o Estado
para que fosse realizada a |1l Conferéncia Nacional de Saude Mental, pois ja havia decorrido
uma década sem a realizacdo da conferéncia relacionada a esta politica. Precedida de
conferéncias estaduais, a III CNSM foi realizada em Brasilia com o tema “cuidar, sim. Excluir,
ndo”. Dentre seus participantes destacaram-Se 0S representantes dos movimentos sociais,
profissionais da saude, usuarios e familiares. Na ocasido foram discutidas a formacdo da nova
politica de saide mental bem como seus principios e diretrizes, financiamento, controle social,
recursos humanos e o acesso a direitos, acessibilidade e cidadania (BRASIL, 2002b).

A 111 CNSM marcou o inicio de uma nova fase na Politica de Saide Mental brasileira,
propondo o fortalecimento e expansdo da rede de cuidado para outros publicos especificos
como criancas e adolescentes e pessoas que usam alcool e outras drogas. Entre as propostas
apresentadas na I1l CNSM (BRASIL, 2002b, p. 9) est4 a atencdo ao publico com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, visando:

Incorporar na rede de servigos do SUS agdes de satde mental dirigidas a populacGes
especificas, tais como portadores de deficiéncias multiplas, usuarios abusivos de
substancias psicoativas (drogas) e dependentes quimicos, na perspectiva da politica

de reducdo de danos, bem como reconhecer os aspectos culturais, étnicos e de género
envolvidos no surgimento de um transtorno mental,

No que concerne as pessoas que fazem uso abusivo e/ou prejudicial de alcool e outras
drogas, a partir da 11l CNSM, nota-se uma atencdo com a questdo das drogas para além do
campo criminoldgico. Apontou-se para a constru¢do de uma politica de saude mental para
atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas baseada na RP e que respeite os direitos humanos,
consoante aos principios e diretrizes do SUS. Dentre as principais recomendacgdes para esta
tematica destaca-se a sua inclusdo nos planos municipais de salde que contemplem a criagéo,
organizacédo e implantacdo de servicos especializados de referéncia que atuem em parceria com
a atencdo bésica.

Nessa conjuntura, o Estado brasileiro, sob a influéncia dos movimentos sociais, visando
politicas publicas fundamentadas nos direitos humanos para enfrentamento da questdo do uso
de alcool e outras drogas, incorpora a “questdo das drogas” como problema de saude publica.

Tal tematica passa a ser pensada a partir da prevencdo e tratamento no ambito da saude,
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sobretudo no campo da satde mental, com as estratégias de redugdo de danos assumidas como
principal forma de intervencdo e cuidado. As estratégias de RD com relagdo ao uso de drogas
tomaram novas propor¢des em razdo do desenvolvimento de novas substancias (drogas), que
desencadearam novos padrdes de uso e dependéncia, a exemplo da expressiva substituicdo do
uso de drogas injetaveis pelo consumo do crack.

Em consequéncia disso, a RD passou a desenvolver novas a¢@es para além da prevengéo
do HIV/AIDS, visto que ndo se tratava apenas de trocas de seringas, como nas primeiras
experiéncias. Pretendeu-se minimizar os prejuizos decorrentes do uso das SPASs para a saude
do consumidor, sem que estes, necessariamente, interrompam o uso, mas que o fagam de forma
mais segura possivel através de praticas de educacdo em saude. Essas diretrizes buscam
conscientizacao acerca dos riscos e danos que o uso de drogas pode ocasionar € mostra como
preveni-los a partir de acompanhamento multiprofissional, entre outras acdes. Sendo assim, as
acOes de RD teceram novas configuracdes, fazendo-se necessario o desenvolvimento de novas
metodologias para reducdo de riscos e danos dessa populacdo usuaria (PASSOS; SOUZA,
2011; MACHADO; BOARINI; 2013; INGLEZ-DIAS et al; 2014).

Assim, apesar de fortes tensionamentos com os setores antidrogas, as estratégias de RD
tornam-se conjuntos de agdes que visam minimizar os danos derivados do uso abusivo de
drogas. Fazendo com que a saude chegue até o usuério de forma democratica, reconhecendo-o
como sujeito de direitos e fazendo com que este seja protagonista do seu tratamento, mas nao
se reduzindo a isto. De acordo com Costa, Ronzani e Colugnati (2018), a RD, além de
“racionalidade orientadora do cuidado”, tornou-se um movimento social potente. Visto que, por
muito tempo, essa problematica foi tratada exclusivamente pelo ambito judiciario como “caso
de policia”, com o viés proibicionista, o qual impde a abstinéncia como pré-requisito para o
tratamento da dependéncia quimica mediante internacdo e isolamento social, porém, a RD
significa um avanco no campo do cuidado (MACHADO; BOARINI; 2013; VARGAS;
CAMPQOS, 2019; COSTA, P., 2021).

Destarte, a RD néo tem a abstinéncia como Unica resposta possivel ao tratamento da
dependéncia quimica, ou seja, ndo a torna uma meta obrigatéria e, além disso, ndo exclui
aqueles usuarios que ndo conseguem ou nao querem abandonar definitivamente o uso de drogas
(COSTA, P., 2021). Ademais, as metodologias adotadas através da RD corroboram para
melhorias na qualidade de vida e na convivéncia social das pessoas com necessidades
associadas ao uso de alcool e outras drogas. Pois, pretende-se compreender as relagdes que estes
estabelecem com a substancia a fim de proporcionar um tratamento com base na singularidade
de cada sujeito (COSTA, P., 2021).
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E importante frisar que, assim como os CAPS, a RD se difundiu baseada em
experiéncias exitosas, como o programa de troca de seringas de Santos em 1989, o Programa
Brasileiro de Reducdo de Danos implantado em Salvador pela Universidade Federal da Bahia
em 1995 e, posteriormente, em outros estados. As acdes de RD foram incorporadas pelo
Ministério da Salde e passaram a compor as politicas e normativas relacionadas a aten¢éo ao
uso de alcool e outras drogas, sendo delineadas e implementadas como politicas publicas por
meio da Portaria 1.028/2005, a qual define que a estratégia de RD:

desenvolva-se por meio de agdes de salde dirigidas a usuarios ou a dependentes que
ndo podem, ndo conseguem ou ndo querem interromper o referido uso, tendo como
objetivo reduzir os riscos associados sem, necessariamente, intervir na oferta ou no
consumo” através de medidas de: informagio; educag¢io; aconselhamento; assisténcia
social e & saude bem como a disponibilizagdo de insumos de protecdo a salde e de
prevencdo ao HIV/Aids e Hepatites (BRASIL, 2005b).

Os pontos que consideramos mais progressistas desta portaria, na qual se percebe a
ampliacdo do cuidado de forma democrética e participativa que rompe, ainda que minimamente,

com o Viés proibicionista, estdo nos seguintes topicos:

Art. 8° Definir que as acBes de reducdo de danos devem ser desenvolvidas em todos
0s espacos de interesse publico em que ocorra ou possa ocorrer o consumo de
produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia, ou para onde se reportem
0S Seus USUArios.

Paragrafo Gnico. As disposi¢des desta Portaria aplicam-se no dmbito do sistema
penitenciario, das cadeias publicas, dos estabelecimentos educacionais destinados a
internacdo de adolescentes, dos hospitais psiquiatricos, dos abrigos, dos
estabelecimentos destinados ao tratamento de usuarios ou dependentes ou de
quaisquer outras instituicbes que mantenham pessoas submetidas a privacdo ou a
restricdo da liberdade.

Art. 9° Estabelecer que as a¢des de reducdo de danos devem ser desenvolvidas em
consonancia com a promocéo dos direitos humanos, tendo especialmente em conta
o0 respeito a diversidade dos usuérios ou dependentes de produtos, substancias ou
drogas que causem dependéncia.

§ 1° Em todas as agOes de redugéo de danos, devem ser preservadas a identidade e a
liberdade da decisdo do usuario ou dependente ou pessoas tomadas como tais, sobre
qualquer procedimento relacionado a prevencgdo, ao diagnostico e ao tratamento
(BRASIL, 2005b, grifos nossos).

Como reflexo da 11 CNSM, no ano seguinte foi promulgada a Portaria n. 336/2002, que
indica melhor definicdo e organizacdo para os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS),
abandonando a nomenclatura NAPS. Por meio da referida portaria (BRASIL, 2002c¢) foram
definidos os recursos humanos e tipos de atendimento. Os CAPS passaram a ser classificados
por categorias e modalidades, sendo ampliado o atendimento para diferentes publicos e os
servigos sao divididos por indice populacional e populacdo alvo, de acordo com o quadro a

sequir:
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Quadro 3 — Modalidades dos CAPS

Modalidade Publico-alvo Cobertura Servicos
populacional
CAPS | Adultos com|20 a 70 mil | Atendimento individual e grupal, oficina
transtornos severos | habitantes terapéutica, visita domiciliar, atividade
e persistentes comunitéria/ insercdo social e refei¢bes
CAPS 11 Adultos com |70 a 200 mil| Atendimento individual e grupal, oficina
transtornos severos | habitantes terapéutica, visita domiciliar, atividade
e persistentes comunitaria/ insercdo social e refeicGes
CAPS 1l Adultos com | acima de 200 mil | Atendimento individual e grupal, oficina
transtornos severos | habitantes terapéutica, visita domiciliar, atividade
e persistentes comunitéria/ insercdo social e refei¢bes, mais leito
para internagdo por no maximo 7 dias consecutivos
ou 10 dias intercalados, no periodo de 30 dias
CAPSIi Criancas e | acima de 100 mil | Atendimento individual e grupal, oficina
adolescentes com | habitantes terapéutica, visita domiciliar, atividade
transtornos mentais comunitéria/ inser¢do social e refeicdes, mais acbes
intersetoriais com educacdo, assisténcia, justica
CAPS AD | Adolescentes e | acima de 100 mil | Atendimento individual e grupal, oficina
adultos em uso | habitantes terapéutica, visita domiciliar, atividade
prejudicial de comunitéria/ inser¢do social e refeigdes, mais
alcool e outras atendimento de desintoxicagéo.
drogas
CAPS AD | atende adultos ou | indicado para | Servico com no maximo doze leitos leitos para
11 criangas e | Municipios ou | observagdo e monitoramento, de funcionamento 24
adolescentes, regioes com | horas, incluindo feriados e finais de semana.
considerando  as | populagcdo acima
normativas do | de duzentos mil
Estatuto da Crianc¢a | habitantes
e do Adolescente,
com necessidades
de cuidados
clinicos continuos

Fonte: Ministério da Satide — Portaria n. 336/2002 (BRASIL, 2002c, adaptado) e portaria n.3.088/2011
(BRASIL, 20114, adaptado).

Segundo tal portaria, os recursos humanos dos CAPS devem ser compostos por equipe

multiprofissional de diferentes formagdes, incluindo técnicos de nivel médio e superior,

podendo ser Enfermeiros, Medicos, Psicologos, Assistentes Sociais, Terapeutas Ocupacionais,

Pedagogos, Profissionais de Educacéo Fisica, entre outros; e de nivel técnico, sendo: técnicos

e/ou auxiliares de enfermagem, técnicos administrativos, educadores e artesdos. Contam ainda

com equipes de limpeza, seguranca/apoio e de cozinha. O documento também orienta a

composicao de equipe e estrutura fisica compativel com cada modalidade (BRASIL, 2002).
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Visto que a politica de saide mental sobre alcool e drogas incorporou como metodologia
de tratamento a RD, o governo federal adotou novas formas de financiamento para saide mental
e passou a disponibilizar recursos para que estados e municipios realizassem ac6es de RD.
Inspiradas nas acGes que foram experimentadas na década de 1980. Isso trouxe para 0s
profissionais um cenario desafiador, em razdo de ndo possuir conhecimento técnico com relagdo
ao uso de drogas, seja por desconhecerem os fatores biopsicossociais que envolvem a questéo
das drogas ou pelo medo de exposi¢do a violéncia, tendo em vista que 0 senso comum e 0s
discursos proibicionistas relacionam diretamente drogas e criminalidade (ANDRADE, 2011,
COSTA; RONZANI; COLUGNATI, 2018).

O Centro de Atencdo Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPS AD) tornou-se o
servico de referéncia na rede assistencial de salde mental para tratamento de pessoas com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Caracterizado por ser um Servicgo
aberto, de base comunitéria, no qual o atendimento ocorre mediante demanda esponténea,
encaminhado por servicos de saude ou 6rgaos ligados ao sistema de justica. Em geral, o publico
dos CAPS AD sdo homens e mulheres maiores de 18 anos com histdrico de uso abusivo ou
dependéncia de alcool e outras drogas. Os atendimentos devem ocorrer diariamente, com
diversas atividades de salde, educagdo, arte, cultura e lazer por meio de equipe
multiprofissional e projeto terapéutico singular que propde o cuidado a cada sujeito de acordo
com suas necessidades (BRASIL, 2011b).

Houve um crescimento exponencial do CAPS AD, no entanto, ainda se observa uma
lacuna. Tendo em vista que esse servico ndo € territorializado como as demais modalidades,
sendo preconizado para municipios com populacdo acima de 100 mil habitantes, dificultando o
acesso de usuarios que vivem em municipios de pequeno porte, tornando a cobertura
insuficiente. Segundo Costa, Ronzani e Colugnati (2018), nas grandes cidades houve uma
capilaridade razoavel. Mas também com desafios postos aos usudarios, pois além do estigma,
que esta enraizado na sociedade, hé os custos de transporte para acessar o servico, visto que, na
grande maioria, foram implementados em bairros distantes, e esses fatores também dificultam
a adesdo do usuario ao tratamento (COSTA; RONZANI; COLUGNATI, 2018).

E possivel que essa auséncia de capilaridade dos CAPS AD tenha dado mais abertura
para as instituicoes de carater asilar atuarem no “tratamento” de pessoas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, a exemplo das comunidades terapéuticas (CTs)
(COSTA; RONZANI; COLUGNATI, 2018) pois, o acesso aos CAPS gera custo com
mobilidade, fato que dificulta o acesso por fatores econdmicos e sociais, ocasionando abandono

do tratamento. As CTs estdo localizadas, geralmente, em propriedades rurais que também ficam
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distantes da comunidade. Mas, em contrapartida, o “servi¢o” ofertado ¢ no modelo de
internacdo e o usuério acaba ndo tendo despesas com transporte para acessar o servico, fator
que pode contribuir para adesdo e continuidade no tratamento, ainda que de forma compulséria.

As novas demandas e complexidades relacionadas a saide mental gerou mobilizacao de
diversas categorias para realizagdo da IV Conferéncia Nacional de Salde Mental para que
fossem discutidas novas configuragcfes para politica de saide mental. Assim, mesmo com um
contexto pouco favoravel, terceirizacdo e precarizacdo do trabalho e conflitos e tensbes no
campo politico, onde a realizacao de conferéncias, da participacdo popular e do controle social
nas politicas estavam sendo desestimuladas. A 1V Conferéncia Nacional de Saide Mental-
Intersetorial (IV CNSM-1) foi realizada entre os dias 27 de junho a 01 de julho de 2010, em
Brasilia, e teve como tema -“Satide Mental direito e compromisso de todos: consolidar avangos
e enfrentar desafios” (BRASIL, 2010b).

A convocagdo da intersetorialidade com as demais politicas foi uma modalidade inédita
com relacdo as conferéncias anteriores e redirecionou a pratica no campo da saude mental. A
ocasido contou com ampla participacdo da sociedade, trabalhadores, usuarios e representantes
das demais politicas publicas, uma participacdo democratica que buscou fortalecer o SUS e a
rede de atencdo totalmente publica, momento de grande relevancia para fortalecimento da
politica de satide mental e do SUS.

De acordo com o relatério final, a IV CNSM-I

reafirma os principios e as conquistas do SUS e da Reforma Psiquiatrica:
um Sistema Unico de Saude publico e universal com fortalecimento do
controle social e com atencdo integral de responsabilidade das trés esferas de
governo; uma Reforma Psiquiatrica que produz desinstitucionalizagdo, inclusdo
social e uma rede assistencial de atencdo psicossocial que supera e substitui os
hospitais psiquiatricos; reformas centradas nos usuérios entendidos como sujeitos
de direitos e de desejos, cidaddos singulares, que protagonizam seus modos de fazer
andar a vida (BRASIL, 2010b, p.56).

A IV CNSM-I reconheceu que a satude mental transcende a politica de saude por tratar-
se de um campo multidimensional que necessita da intersec¢cdo com outros campos como: dos
direitos humanos, trabalho, assisténcia social, justica, educacdo, etc. Reconheceram-se 0s
avancos, mas também foram identificadas lacunas, inclusive, no que concerne ao tratamento de
pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas em vistas a proporcionar
uma assisténcia de qualidade, sem estigma e evitando a criminalizacdo. O que também
configurou um novo desafio, principalmente pelo panico social provocado pelas campanhas

mididticas com relagdo ao uso do crack. Nesse aspecto, a deliberacdo da IV CNSM-I foi
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“Manter a decisdo do Ministério da Saude de ndo remunerar Comunidades Terapéuticas”
(BRASIL, 2010b, p.58) e consolidar a rede de cuidado através do SUS.

Foram as deliberacbes da IV CNSM-I que direcionaram a ampliacdo dos servigos de
base territorial pautados nos direitos humanos dos usuarios. Deste modo, em 2011, por meio da
Portaria n. 3.088, foi instituida a Rede de Atencéao Psicossocial (RAPS), uma rede de servigos
regionalizada com objetivo de ampliar o atendimento as pessoas em sofrimento mental e/ou
com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas através dos servicos assistenciais

existentes no SUS.

Figura 1 — Fluxograma da RAPS

ENFERMARAS
SN COALIZADAS
M ALCOOL &
DROGAS
v =

E\g.a i

’ UNDADE DE
ACOLIMENTO
TERAPFUTK O
TRANSITORY)

NUCLEO OF APOIO A
SAUDE DA FAMK A
NAsH

-

CENTRO ESPECIALIZADO
FMALCOOL E DROGAS

UNIDADE DF
ACOLMMENTO
TERAPEUTCO
TRANSITORO
UATTH

TERAPFUTICA

Fonte: Ministério da Saude, 2017.

Através da rede de atencdo psicossocial, propde-se a assisténcia em salde mental

alinhada a garantia dos direitos humanos dos sujeitos.

A Atencdo Psicossocial ndo é apenas um campo cientifico restrito a saberes e praticas
“psi”, oriundos da Psiquiatria e das diversas vertentes da Psicologia. Ele inclui
diversas ciéncias — como as ciéncias sociais, humanas e politicas — bem como outros
modos de producdo do conhecimento, como a Filosofia, as Artes, e a Politica, de onde
provém concepgdes fundamentais para a compreensdo e intervengdo nos diversos
cenarios de cuidado. Cabe destacar que a Atengdo Psicossocial se constroi
fundamentalmente no cotidiano, no plano da experiéncia produzida pela interagéo
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entre os trabalhadores de salde e os usuarios e das reflexdes suscitadas pela pratica.
(GODOQY, 2014, p. 42).

A RAPS foi organizada por sete niveis de atencdo, conforme o Quadro 4, dentre eles, a
Atencdo Psicossocial Especializada, composta pelos CAPS em suas diferentes modalidades.
Quando articulada com os demais pontos de atencao, possibilita o atendimento as pessoas com

problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas de modo territorializado (BRASIL,

2011b).

Quadro 4 — Niveis de Atencdo e Servicos Ofertados na RAPS

Linhas de cuidado/componente

Servigos/ponto de atencéo

I. Atengdo Bésica em Salde

Unidade basica de salde; Nucleo de Apoio a Salde da Familia
(atualmente denominado equipe multiprofissional); Consultério na
Rua; Centros de convivéncia e cultura

Il. Atencéo Psicossocial Especializada

Centros de Atencdo Psicossocial nas suas diferentes modalidades

I11. Atengéo as Urgéncias e Emergéncias

Servico de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU); Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) 24 Horas; pronto socorro

IV. Atencdo Residencial de Carater

Transitério

Unidade de acolhimento adulto e infanto-juvenil; Servico de
atencdo em regime residencial (entre os quais Comunidades
Terapéuticas)

V. Atencéo Hospitalar

Leitos de saide mental em hospital geral e enfermaria especializada

VI. Estratégias de Desinstitucionalizagéo

Programa de Volta para Casa (PVC) e Servicos de Residéncias

e Reabilitacdo Terapéuticas (SRT)

Iniciativas de Geragdo de Trabalho e Renda; fortalecimento do
protagonismo dos usuérios e familiares

VII.  Estratégias de
Psicossocial

Reabilitacdo

Fonte: Ministério da Salde — Portaria n. 3.088/2011 (BRASIL, 2011a, adaptado)

Isto posto, os CAPS adquirem centralidade para o cuidado com pessoas em sofrimento
mental e na articulacdo com os dispositivos da atencdo basica e outros servi¢os, mediante apoio
matricial. Compreendendo que a questdo das drogas engloba um conjunto complexo de
determinantes sociais, entende-se que a politica de satde por si s6 ndo da resolutividade,
necessitando de articulacédo intersetorial com as demais politicas, como a Assisténcia Social,
sendo os CAPS AD os principais responsaveis por esta articulagdo. O protagonismo desses
servigos ganha maior visibilidade a partir da criagdo da RAPS.

Consoante as publicacfes do saiude mental em dados elaborada pela Coordenacao de
Saude Mental do Ministério da Saude, em 2006, havia cerca de 840 servicos substitutivos em
funcionamento. O relatério aponta também um aumento no investimento dos recursos do SUS

nos servigos extra-hospitalares de saude mental de 6,86%, em 1997, para 44,17% em 2005
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(BRASIL, 2006). O crescimento da rede substitutiva, o fechamento de leitos em hospitais
psiquiatricos e o investimento federal em acdes extra-hospitalares foi notério. Na edi¢do do
salude mental em dados de n.° 7 publicada em 2010, mesmo ano de realizacdo da IV CNSM-I,
observa-se que existiam 1.541 CAPS em funcionamento no Brasil, destes 242 eram na
modalidade CAPSad (BRASIL, 2010b). A dltima edi¢do do saude mental em dados foi
publicada em 2015 e ainda era possivel identificar implementacdo de novos servicos e o

financiamento federal para atencdo em saude mental, conforme os graficos da figura a seguir:

Figura 2 — Expanséo historica dos CAPS

Atencgdo Psicossocial Estratégica CAPS por Ano

Griéfico 1 — Série histérica da expansdo dos CAPS (Brasil, dez/1998 a dez/2014)
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Fonte: Coordenaciio Geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas/DAPES/SAS/MS. Apds 2001: Sistematizagio dos Estabelecimentos Habilitados por meio de portaria especifica. Antes de 2001: Levantamento
CAPS Disque-Saide.

Fonte: Satde mental em dados (BRASIL, 2015b)

Costa, Ronzani e Colugnati (2018) referem-se a esta centralidade e ao modelo de
cuidado territorializado dos CAPS como “CAPSolizagao”, para ilustrar que todos os servigos
da rede giram em torno dele, assim como os planetas giram em torno do sol, como pode ser

observado na Figura 1.
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Figura 3 — CAPSolizacédo
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Fonte: Costa; Ronzani; Colugnati (2018, p. 3239).

No entanto, os referidos autores também apontam que, mesmo com o crescimento no
namero de CAPS, estes ainda sdo insuficientes para atender as demandas adequadamente,
contradizendo a “CAPSolizacdo”, tendo em vista os desafios postos ao CAPS para efetivar o
seu papel de articulador central da rede. A pesquisa realizada por Costa, Rosani e Colugnati
(2018) foi desenvolvida em uma cidade mineira. Mas, os autores indicam que a producédo
bibliografica acerca do tema revela que a centralizacdo em torno dos CAPS é um retrato do
contexto nacional de estruturacdo da rede, assim, é possivel analisar que, além do indice de
cobertura insuficiente dos equipamentos, hd uma sobrecarga nos dispositivos, tendo em vista
que precisam atender demandas de mais de um municipio. Com isso, o dispositivo ndo consegue
atender ao que foi proposto, como a articulacdo com a rede, intervindo diretamente nos
processos organizativos do CAPS AD (COSTA; RONZANI; COLUGNATI, 2018).

O periodo de 1990 a 2014 foi considerado positivo para a efetivacdo da reforma
psiquiatrica, mesmo em um cenario permeado pela oposi¢do dos setores representativos dos
hospitais e da psiquiatria. Na década de 1990, apesar de uma conjuntura desfavoravel devido a
implementacdo da ideologia neoliberal e reforma do estado, a RP avangou, ainda que
timidamente, e empenhou-se para transformar a ideologia com relacdo a loucura no seio da
sociedade. Com a implantacdo do SUS e a reorganizacdo do arcabougo normativo da saude
mental ampliaram-se 0s mecanismos substitutivos e, consequentemente, houve a redugéo de
leitos em hospitais psiquiatricos (AMARANTE; NUNES, 2018; SAMPAIO; BISPO JUNIOR,
2021).
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Lamentavelmente, os relatorios do “satde mental em dados” deixaram de ser
produzidos. Em 10 anos (2006—2015) foram publicadas 12 edi¢6es com informagdes, dados e
investimentos em salde mental, estas publicaces eram de suma importancia, pois expressavam
e interpretavam os dados relacionados a saude mental bem como os desafios a serem
enfrentados e desenvolvimento de novas a¢des no campo da politica de satde mental.

A partir de 2015 houve desaceleracdo na implementacdo e expansdo dos servicos de
salde mental, instaurando um contexto de desmonte nas politicas sociais, predominantemente
na politica de saude. Apds um periodo de 30 anos de avancos, a Reforma psiquiatrica passa por
um cenario de crise no qual se observa o retorno da “industria da loucura”. O ex-presidente da
Associacao Brasileira de Saude Mental (ABRASME), Leonardo Pinho (2021), denomina esta
conjuntura de “contrarreforma psiquiatrica”, processo que o referido autor divide em duas
etapas: de retrocesso no contexto geral da RAPS e de consolidacdo da agenda da
contrarreforma.

A abertura da etapa de retrocesso deu-se em 2015, ainda no governo da presidenta Dilma
Rousseff, quando nomeou Marcelo Castro como ministro da saude. Posteriormente, a
presidenta nomeou Valencius Duarte Filho como coordenador geral de saide mental, alcool e
outras drogas, rompendo com os moldes histéricos dos coordenadores que ocuparam o cargo,
pois desde a redemocratizacao todos os ocupantes eram alinhados com os principios da reforma
psiquiatrica e com as recomendagfes da Organizacdo Mundial de Saude. Também orientavam-
se pela defesa dos direitos humanos, cuidado de base territorial e pela desinstitucionalizacdo. A
nomeacao de Valencius provocou intensa mobilizacdo social, visto que este era um oponente
dos pressupostos estabelecidos pela RP, foi gestor de hospital psiquiatrico no Rio de Janeiro,
inclusive com historico de maus tratos aos usuarios. Diversos setores se mobilizaram contra sua
nomeacao, tornando sua permanéncia insustentavel e teve sua exoneracdo decretada em abril
de 2016 (PINHO, 2023; VI O MUNDO, 2021).

Todavia, com o processo de impeachment da presidenta Dilma Rousseff, a partir de
2016 ocorreu a ascensdo de grupos conservadores de extrema direita; fundamentalistas
religiosos; ascensdo da bancada evangélica no Congresso e apoiadores e representantes da
psiquiatria tradicional e parte da classe médica representado pela Associacdo Brasileira de
Psiquiatria (ABP) e das comunidades terapéuticas trazendo novos padrdes organizacionais que
levaram o Brasil a enfrentar uma crise econdmica e politica (GUIMARAES; ROSA; 2019;
SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).
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Nesse contexto, as politicas de drogas e salide mental passaram por drésticas mudangas
ideoldgicas, na contramdo dos principios da RP. Podemos destacar como maior retrocesso a
insercdo de hospitais psiquiatricos no centro da RAPS, através da Portaria n. 3.588, de 21 de
dezembro de 2017 e o fortalecimento e financiamento de comunidades terapéuticas que tem a
abstinéncia como principio orientador para tratamento para pessoas com problemas decorrentes
do uso de &lcool e outras drogas em detrimento da Reduc&o de Danos (GUIMARAES; ROSA;
2019; SAMPAIO; BISPO JUNIOR, 2021).

Ja para Delgado (2019), foi a partir de 2016 que se instaurou um processo de desmonte
sem precedentes na politica nacional de sadde mental brasileira. Diante o cenario posto,
entende-se que foi a partir deste periodo de reagdo conservadora a RP que os “anos de ouro” da
salde mental deram os primeiros sinais de esgotamento. Iniciando com estagnacéo e reducao
gradativa na implementacédo dos servicos substitutivos, falta de investimento e desvalorizacao
profissional. E se consolidando mediante a incorporacéo de instituicbes que ndo priorizam o
cuidado em liberdade, como o retorno de hospitais psiquiatricos e a insercdo de comunidades
terapéuticas na composicao da RAPS, mesmo estas sendo alvo de graves denuncias de violacdes
de direitos humanos.

Outro passo em direcdo ao desmonte da politica de satde mental deu-se em 2017, com
a nomeacdo de Quirino Cordeiro como Coordenador Geral de Saude Mental, Alcool e outras
Drogas. Quirino contou com apoio dos setores conservadores ligados a psiquiatria tradicional e as
comunidades terapéuticas para implementar a agenda de desmontes na politica de saide mental,
promovendo a mercantilizacdo do sofrimento mental mediante financiamento em ampliacdo de
leitos psiquitricos e internacGes em CTs. Deu-se abertura a um discurso de insuficiéncia da RAPS
para atendimento das demandas em satide mental, trazendo como alternativa a complementacéo do
setor privado, principalmente através das CTs. E a partir de entdo que se inicia a fase denominada
por Pinho (2019) de consolidacdo da agenda de contrarreforma.

E nesta conjuntura que, em 2017, com a Resolucdo n. 32 e a Portaria n. 3.588/2017
(BRASIL, 2017a), expedidas pelo governo federal, com a gestdo de Quirino na satde mental,
gue ocorre o incentivo do retorno ao modelo hospitalocéntrico. Tais medidas desconstroem 0s
principios organizativos da RP antimanicomial e provocam o subfinanciamento dos servicos
substitutivos e ampliacdo de leitos em hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas.
Nesse cenario, 0s manicOmios permanecem ativos e inseridos na politica de saude mental, na
RAPS e nos instrumentos normativos (HEIDRICH, 2020).

A Portaria n. 3.588/2017 foi expedida obscuramente, sem qualquer participacéo social

ou dos movimentos defensores da RP. Em entrevista a revista Férum, em 2017, Paulo Amarante
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alegou que o Governo Temer passou a defender a patologizacao e a medicalizagdo das pessoas
em sofrimento mental e com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas,
desconsiderando as complexidades biopsicossociais dos sujeitos (BITTENCOURT, 2017). No
ano de 2018 deu-se seguimento a agenda de contrarreforma de modo que os hospitais
psiquiatricos tiveram seus recursos ampliados. Foram destinados 60 milhdes do orcamento do
Ministério da Saude (MS) para esta finalidade, mais de 110 milhdes destinados ao
financiamento de leitos em comunidades terapéuticas, enquanto para a RAPS, a alocagédo de
recursos foi de apenas 70 milhdes.

Em 2019, com a ascensdo da extrema direita ao governo federal, os desmontes
relacionados a estas tematicas tornam-se mais agravantes. A Nota Técnica n. 11/2019, que
compilou o que estava disposto na resolucdo n°32 e na portaria 3588/2017, propGe novas
diretrizes para a RAPS. No entanto, o que o documento revela € o fortalecimento de modelos
manicomiais que ndo estdo de acordo com a esséncia da RAPS, tendo em vista que esta tem
suas diretrizes delineadas pelo cuidado territorial e pela reinsercdo social dos sujeitos em
sofrimento mental. A Nota Técnica também rompeu com a politica de reducdo de danos no
tratamento das pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Observa-
se, evidentemente, um processo de remanicomializacdo em que se pde em evidéncia hospitais
psiquiatricos e comunidades terapéuticas em detrimento dos servigos ofertados pela RAPS
(MORAES-FILHO et al, 2019; CORREIA; MARTINS; REQUIAO, 2019).

Cabe salientar que, na nota técnica n°® 11/2019, consta que a desinstitucionalizacao
permanecera sendo incentivada, porém, ndo enfatiza a reducdo de leitos em hospitais
psiquiatricos. Também em 2019, ocorreu a transferéncia da Coordenacdo Nacional de Salde
Mental e Drogas do Ministério da Saude para a Secretaria Nacional de Prevencdo as Drogas do
Ministério da Cidadania, reforcando o modelo proibicionista no tratamento.

Entende-se que a nova roupagem posta para saude mental pela Nota Técnica n. 11/2019
visa subsidiar novos dispositivos de carater manicomial para institucionalizacdo dos sujeitos
em sofrimento mental. Correia; Martins e Requido (2019) apontam para a existéncia de um
paradoxo, pois, como pode a politica de satde mental falar de desinstitucionaliza¢cdo ao mesmo
tempo em que fomenta leitos em hospitais psiquiatricos, haja vista que 0s recursos empregados
para estas instituicbes poderiam ser utilizados para ampliacéo e fortalecimento da RAPS? Os
autores ainda ressaltam que essas acfes incentivam o retorno a l6gica manicomial e que a
“situacdo atual no campo da saude mental estd a beira do abismo” (CORREIA; MARTINS;
REQUIAO, 2019, p. 21).
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E notdrio o retrocesso que tal nota propde ao evidenciar instituicdes de carater asilar que
promovem isolamento social dos sujeitos, desconsiderando a lei da Reforma Psiquiatrica que
defende o cuidado em liberdade. Além do exposto, a Nota Técnica n. 11/2019 valoriza praticas
como a eletroconvulsoterapia, internacdo de criancas e adolescentes em hospitais psiquiatricos
e a promocdo da abstinéncia como forma de tratamento para usuérios de &lcool e outras drogas
(MORAES-FILHO et al, 2019).

Toda essa conjuntura de mercantilizacdo da assisténcia em saude mental esta fortemente
influenciada pelo neoliberalismo. As politicas neoliberais visam reduzir a atuacao do estado,
principalmente com politicas publicas, em detrimento da ampliacdo da atuacdo do mercado,
impulsionando o desmantelamento das politicas publicas e dos direitos sociais. O Estado
neoliberal, através do discurso de insuficiéncia dos servicos e da precarizacdo, favorece o
modelo de acumulacdo capitalista, o capital financeiro e os proprietarios de setores privados.
Ao transferir a gestdo das politicas para o setor privado, consequentemente, ha a
desresponsabilizacdo do Estado, a acentuacdo das desigualdades bem como o
comprometimento do carater universal das politicas (TANNUSS, 2022; ANDRADE;
CARVALHO; OLIVEIRA, 2022).

Observa-se que, no contexto politico vigente, de cunho conservador e neoliberal, hé
grandes dificuldades de ruptura com o modelo manicomial. Posto que se imp&e o desmonte da
politica de saude mental e o sucateamento dos servigos de base territorial, a fim de dar abertura
para instituicGes de carater manicomial como as comunidades terapéuticas. Sendo assim,
analisaremos como estas instituicdes se estabeleceram como alternativa de “cuidado” ao
publico com problemas decorrentes do uso de &lcool e outras drogas, bem como suas
metodologias e de como o incentivo dado pela gestdo Bolsonaro tem provocado desmontes na

politica de saide mental brasileira.

3.3 Comunidades terapéuticas: tensionamentos entre satde publica e proibicionismo

Existem diferentes posicionamentos politicos para enfrentamento as questdes
relacionadas as drogas no Brasil, os principais sdo: a redugdo de danos, conforme apontamos
anteriormente, e o proibicionismo — este Gltimo esta relacionado com a acdo reguladora,
moralista e repressiva do Estado para controle das pessoas que fazem uso de substancias
psicoativas (drogas), a partir da expansdo comercial e industrial e dos processos de
criminalizacdo destas (ALVES, 2009; FARIAS; PASSOS, 2018). A ideologia proibicionista
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centraliza seus esforcos na reducdo da oferta e da demanda das drogas por meio de acoes
repressivas e punitivistas, condicionando o tratamento a abstinéncia.

O ordenamento juridico brasileiro construiu as politicas sobre drogas no campo criminal
e da seguranca publica, pautando o discurso nessa ideologia proibicionista. A ideologia
proibicionista enfrenta tensionamentos com a salde publica, visto que esta prioriza a RD para
minimizar danos a saude, sociais e econdmicos decorrentes do uso de alcool e outras drogas,
de forma que o usuario ndo seja discriminado. Além disso, busca o resgate da cidadania e
(re)construcdo da autonomia dos usuarios e com a RD também pode-se alcancar a abstinéncia,
mas esta ndo ¢ uma condigio imposta (ALVES, 2009; DUARTE; ARAUJO, 2017; FARIAS;
PASSQOS, 2018).

Com relacdo ao tratamento, também existem tensionamentos entre a RD e a politica
proibicionista. Visto que, a RD propde o cuidado humanizado, centrado na pessoa e de base
territorial, através dos CAPS, em contrapartida, o proibicionismo prioriza uma metodologia de
tratamento focalizada na abstinéncia, geralmente, tal proposta de tratamento est& centralizada
nas comunidades terapéuticas.

A génese das Comunidades Terapéuticas remete as experiéncias coordenadas por
Maxwell Jones, na Inglaterra, nos anos 1940, que procurou nas CTs uma alternativa de
substituicdo ao modelo hospitalocéntrico e manicomial, no entanto, nao incluia a énfase
religiosa nas suas metodologias, como as CTs da atual realidade. A partir de 1950, os Estados
Unidos implementaram um novo modelo de CT com proposito e atuacdo distintos das CTs
desenvolvidas por Jones, 0 modelo norte-americano foi criado especificamente para pessoas
que fazem uso problematico de drogas, a fim de retira-los do convivio social (COSTA, P. 2020;
CONECTAS; CEBRAP, 2022). Como ocorre com a politica de “guerra as drogas”, esse modelo
de CT foi importado por diversos paises como uma alternativa perversa de tratamento para
pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, com condutas higienistas
e eugenistas, principalmente com as populacdes socialmente vulneraveis.

No Brasil, a atuacdo das CTs como opcao de tratamento para as pessoas com problemas
decorrentes do uso de &lcool e outras drogas antecede a criagdo de politicas publicas que
priorizam a salde, o cuidado em liberdade e a garantia dos direitos humanos desses cidadaos.
Contudo, as CTs séo instituicdes pouco fiscalizadas, como demonstram os estudos realizados
pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) (2017) e pelo Conselho Federal de
Psicologia (CFP), em parceria com o Ministério Publico Federal (MPF), o Mecanismo Nacional

de Prevencgéo e Combate a Tortura (MNPCT) e a Procuradoria Federal dos direitos do cidadao
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(PFDC). Em 2018, tais estudos também apontam que em significativa maioria das CTs
inspecionadas h& violagdes de direitos humanos em diversas esferas.

As CTs surgiram no Brasil pontualmente na década de 1960, atuando no ambito privado
e filantropico, entretanto, expandiram-se com o advento do neoliberalismo na década de 1990,
na tentativa de preencher a fissura deixada pelo Estado no cuidado com as pessoas usuarias de
psicoativos. Desse modo, o pice da atuacdo dessas instituicdes deu-se a partir dos anos 2000,
qguando essas sdo incorporadas ao ordenamento juridico e politico estatal. O Estado insere as
CTs na politica de atencdo integral a usuarios de alcool e outras drogas, ha RAPS e inclusive
na Politica Nacional Sobre Drogas (PNAD), por meio do Decreto n. 9.761/2019 (BRASIL,
2019), que altera a Lei n. 11.343/2006, a lei de drogas brasileira que apresentou caracteristicas
mais progressistas, pois trazia em seu arcabouco a diferenca na penalizacdo entre traficante e
usuarios, bem como propostas de tratamento para pessoas em situacdo de uso abusivo,
respaldadas na reducédo de danos.

O Decreto n. 9.761/2019 contribuiu para a ampliagdo do financiamento de vagas em
CTs. Também fomentou a proliferacao dessas instituicdes segregadoras e violadoras de direitos
humanos, em detrimento dos CAPS AD que propdem cuidado em liberdade, respeitando os
direitos humanos dos usuérios e proporcionando a assisténcia integral aos individuos que fazem
uso problematico de drogas por meio da politica de RD e acompanhamento multiprofissional
em base territorial (FARIAS et al, 2020; BOLONHEIS-RAMOS; BOARINI, 2015).

E no vazio assistencial deixado pelo Estado proibicionista que as CTs se expandem. De
acordo com Farias et al (2020), mesmo com os avancos na politica de saide mental, o Brasil
incorporou a questdo das drogas tardiamente como questdo de saude publica, também
favorecendo a ampliacdo e legitimacdo de instituicdes segregadoras pela iniciativa privada,
como nas CTs. Assim, aos sujeitos que ndo sdo enquadrados pelo encarceramento decorrente
da politica de “guerra as drogas” sdo, do mesmo modo, retirados do convivio social por meio
de um cuidado utopico ofertado pelas CTs, que na realidade trata-se de mais uma forma de
segregar os “indesejaveis”. As CTs representam uma reatualiza¢ao da logica manicomial e, por
mais que preguem a humanizacao, permanecem com carater asilar e isolamento social dos
acolhidos, tornando-se elementos constitutivos dos manicémios (COSTA, P. 2020).

As CTs tém objetivo de produzir mudancas subjetivas nos acolhidos, por meio da
abstinéncia, do isolamento social e, na esmagadora maioria, por praticas religiosas sobre as
quais trataremos no ultimo capitulo. De acordo com o IPEA (2017), estas sdo caracterizadas
como entidades de acolhimento residencial para pessoas que fazem uso problematico de drogas.

As CTs ferem os principios e diretrizes estabelecidos pelo SUS, provocando eroséo das politicas
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de satide mental e das diretrizes da RP. Conforme nota emitida pelo IPEA, as CTs “se
estruturam sobre a triade trabalho-disciplina-espiritualidade, onde sujeitos isolados da
convivéncia comunitaria sao submetidos a rotinas e atividades vigiadas, sob a orientacdo de um
‘grupo de pares’* e de equipes multiprofissionais, por um tempo determinado” (IPEA, 2017, p.
9).

Tais institui¢des reproduzem a légica manicomial de segregacdo dos sujeitos, bem como
visam o ajustamento dos individuos a sociedade. Assim, por meio de praticas desumanas de
segregacdo, censura a liberdade religiosa e orientacdo sexual, imposi¢cdo da abstinéncia, dentre
outras condutas proprias desses espacos, as CTs iniciam o processo de mortificacdo dos
individuos e acabam utilizando-se da segregacdo social desses sujeitos em fazendas ou areas
isoladas como forma de higienizacédo social. Mbembe (2016), ao analisar a construcéo historica
do terror mediante a biopolitica no contexto da colonizacéo, recorre a figura do escravo como
uma personificagdo das relagdes. O referido autor afirma que “a fazenda é um espago que o
escravo pertence a um mestre” e também expde que essa condigdo de escravo resulta em uma
tripla perda:

perda de um “lar”, perda de direitos sobre seu corpo e perda de status politico. Essa
perda tripla equivale a dominagdo absoluta, alienagcdo ao nascer e morte social
(expulsdo da humanidade de modo geral) [...] Nao ¢ uma comunidade porque, por

definigdo, implicaria o exercicio do poder de expressdo e pensamento (MBEMBE,
2016, p.131).

Aqui percebemos a intrinseca relacdo da atuacdo das CTs com o exercicio do biopoder,
da necropolitica e da condi¢do de escravidao, devido a normatizacdo da conduta e a segregacao
social impostas por estas instituicdes aos seus internos, como também a imposicéo do trabalho
como condicao terapéutica, sendo essa condi¢do, em muitos aspectos, “uma forma de morte em
vida” (MBEMBE, 2016). Segundo o Relatorio da Inspecdo Nacional em Comunidades
Terapéuticas (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 16), a laborterapia utilizada pelas CTs “encobre
praticas de trabalho for¢ado e em condicdes degradantes — praticas que trazem fortes indicios
de crime analogo a escraviddao”. Sendo assim, a tripla perda inerente a essa relacdo
(escravo/fazenda/dominagao) se consolida no processo de “mortificagdo do eu” desses sujeitos
que vivenciam a CT como alternativa de tratamento, pois “a politica de crueldade e os simbolos

de abuso tendem a nao se distinguir” (MBEMBE, 2016, p. 132).

4 A “convivéncia entre pares” refere-se a convivéncia entre os diversos residentes, orientada pelas rotinas e praticas
terapéuticas determinadas pela instituicdo, por sua vez, entende-se “grupos de pares” como a convivéncia € a
interlocugdo entre o conjunto de pacientes internados (IPEA, 2017).
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Goffman (1961), relata que os processos de mortificagdo do eu estdo relacionados as
instituicGes que ele (Goffman) denominou de totais®. As institui¢es totais sdo caracterizadas
por seu carater “fechado”® e sob monitoramento, como tratamento “para segregar os internados
do contato social com o mundo exterior” (BENELLI, 2014, p. 23). Assim, podemos caracterizar
os presidios, hospitais psiquiatricos e comunidades terapéuticas, entre outros espagos, como
instituicdes totais.

Ainda ancorados na discussao posta por Benelli (2014), entendemos que 0S processos
de mortificagdo descritos por Goffman, nos mostram trés praticas de “mortificacdo do eu”,
impostos pelas institui¢des totais:

As religiosas reconhecem explicitamente o valor e as consequéncias das disposicGes
ambientais que mortificam o individuo, com seus objetivos espirituais. Os internados
nessas instituicdes podem complementar por si mesmos as mortificacbes impostas
pela equipe dirigente com restricbes autoimpostas (jejuns, peniténcias diversas),
pancadas com autoflagelacdo e a inquisicao institucional com a confissdo procurada
e espontanea. [...] Num segundo tipo, no qual se incluem os campos de concentragdo
e, em menor extensdo, as prisfes, algumas mortificacbes parecem ser utilizadas
apenas pelo seu poder de infligir sofrimento ao internado, mas, nesses casos, ele ndo
aceita e nem facilita o trabalho da equipe dirigente; No terceiro tipo, as mortificac6es
sdo oficialmente racionalizadas com outros fundamentos: higiene (no caso do uso dos
banheiros), responsabilidade pela vida (alimentacdo e medicacdo forcadas),

capacidade de combate (regras do exército e da policia quanto a aparéncia pessoal) e
“seguranca” (restri¢des nas prisdoes) (BENELLI, 2014, p. 36).

Diante desses conceitos, ao analisar as informacg6es contidas no relatorio da inspecgédo
nacional em comunidades terapéuticas (CFP; MNCPT; MPF, 2018), identifica-se que 0s
individuos sdo internados em locais de dificil acesso; sdo obrigados a adotar condutas
religiosas; mantidos incomunicaveis e com visitas restritas e, ainda, sob violacdo do direito a
diversidade sexual, dentre outros tipos de violacdes. De acordo com o relatdrio, essas
caracteristicas sdo comuns em todas as CTs inspecionadas:

A analise das informagdes ndo deixa ddvida também sobre a existéncia de um perfil
compartilhado que tem como base a privacgao de liberdade, o carater asilar, a chamada
laborterapia, a abordagem religiosa e a abstinéncia como estratégia central de

funcionamento dessas instituicdes. Em todas, foram constatadas algum nivel de
violacéo de direitos humanos. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 21).

Sendo assim, verifica-se uma ratificacdo das afirmagdes de que CTs sdo instituicGes que

promovem mortificacdo de seus acolhidos, ou seja, as CTs abrangem todas as préaticas de

5 Uma instituicao total pode ser definida como um local de residéncia e trabalho onde um grande nimero de
individuos com situagdo semelhante, separados da sociedade mais ampla por consideravel periodo de tempo,
levam uma vida fechada e formalmente administrada (GOFFMAN, 1961, p. 11).

6 Seu "fechamento” ou seu carater total é simbolizado pela barreira a relagéo social com o mundo externo e por
proibicdes a saida que muitas vezes estdo incluidas no esquema fisico - por exemplo, portas fechadas, paredes
altas, arame farpado, fossos, agua, florestas ou pantanos (GOFFMAN, 1961, p. 17).
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mortificacdo dos sujeitos apontadas por Goffman (1961). Barcelos et al (2021) realizaram
estudos com egressos de CTs e os resultados foram condizentes com o0s apontamentos do
relatorio. Os autores apontam que o modelo de CT:
Ancora-se em quatro pilares: disciplina, trabalho, convivéncia e, especialmente,
abordagem religiosa, a fim de promover a anulacdo da subjetividade pregressa dos

internos, em prol de uma nova subjetividade: aquela forjada segundo as prerrogativas
que operam nesses espacos (BARCELOS et al., 2021, p. 138).

Dito isso, observa-se que impera um paradoxo, pois a lei de drogas favorece a
abordagem proibicionista, no entanto, a partir das atualizacdes mais recentes, realizadas pela
lei 13.840/2019, tal abordagem tornou-se mais enfatica, orientando as a¢des da politica nacional
antidrogas a partir da abstinéncia, do conservadorismo e do proibicionismo. Ja a politica de
salide mental sobre &lcool e drogas, implementada por meio da Portaria n. 3.088/2011, orienta-
se a partir do “desenvolvimento estratégico da reducdo de danos” (BRASIL, 2011a). Nesse
sentido, no cenario politico e social que enfrentamos, a abstinéncia aparece como meta
desejavel enquanto a RD é desencorajada por meio da demonizacdo midiatica das drogas.

O argumento da escassez de servicos que atendam as demandas dessa populagdo
justifica o crescimento de CTs. No entanto, entende-se que tal escassez trata-se de uma
estratégia do Estado, pois este deveria empregar esforcos e recursos no sentido de ampliar e
fortalecer a rede, a fim de que o cuidado necessario a estes sujeitos seja ofertado no campo da
salde publica. Conforme exposto, o governo federal fortalece o apoio as instituicdes de carater
asilar, como as comunidades terapéuticas, como demonstram os editais de chamamento
publico, lancados pelo governo federal: edital n. 17/2019 da SENAPRED e n. 03/2022 do
Ministério da Cidadania, visando o preenchimento de vagas em CTs, para “acolher” pessoas
com problemas decorrentes do uso de lcool e outras drogas.

Todavia, estas tém principios divergentes dos CAPS AD por adotarem a ldgica da
abstinéncia como condicdo para o tratamento e utilizam de internacdo por longos periodos,
isolando os acolhidos e afastando-os do convivio familiar e comunitario. Assim, observa-se
uma reatualizagcdo dos manicodmios e formas de ampliagao da “guerra as drogas”, tendo em vista
que ambas pretendem retirar da sociedade pessoas tidas como “indesejaveis”, principalmente
0s mais vulneraveis como: jovens, pobres, negros e periféricos.

E fato que, desde meados de 2015, a politica de satide mental tem vivenciado sérios
retrocessos, mas, no que se refere a politica de saide mental para pessoas com problemas
decorrentes do uso de alcool e outras drogas, esses retrocessos tém sido mais evidentes durante

a gestdo do presidente Jair Bolsonaro. Trata-se de um governo de extrema direita, militarizado
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e ultraconservador, que assumiu 0 mandato em 2019 e, desde entdo, os direitos humanos e a
satde mental foram impactados por sua ideologia proibicionista-moralista. Um governo que
defende veementemente as comunidades terapéuticas e se posiciona contrario a
descriminalizacdo das drogas e a politica de reducédo de danos.

Até entdo, a Politica Nacional Antidrogas vigente era a n. 4.345 (BRASIL, 2002a), que
foi revogada pelo Decreto n. 9.761/2019, que colocou em vigor a “nova” Politica Nacional
Sobre Drogas. Na alteracdo, a reducédo de danos ndo ocupa lugar de destaque, assim como a
participacdo social de alguns setores, em contraponto, insere-se, enfaticamente, a defesa de
tratamento em CTs, descrevendo-as como um “servigo essencial”.

A lei 13.840/2019 enfatiza o tratamento em CTs, além disso, em consulta ao site da
SENAPRED observou-se que os dados relacionados a a¢des das politicas sobre drogas estavam
inacessiveis. Em contraponto, este trazia o tratamento da dependéncia quimica nesse tipo de
institui¢do como “necessidades inadiaveis e que se ndo atendidas colocam em perigo a
Sobrevivéncia, a salde ou a seguranca do cidaddo em estado de vulnerabilidade”
(SENAPRED, 2021, grifos nossos). A linguagem empregada nas politicas sobre drogas do
governo Bolsonaro demonstra que, para a ideologia vigente, ha a necessidade de higienizacao
social das pessoas que fazem uso de drogas, pois a demonizacéo que o proibicionismo emprega
as drogas, relacionando-as diretamente com a violéncia, fortalece o discurso da periculosidade
das pessoas que fazem uso de drogas e, consequentemente, precisam ser retiradas do convivio
social.

Na péagina oficial do Observatorio Brasileiro de InformacGes sobre Drogas (OBID), que
passou a ser gerido pela Secretaria Nacional de Cuidados e Prevencdo as Drogas (SENAPRED),
no Mistério da Cidadania, onde deveria conter dados epidemioldgicos, estes foram suprimidos
e encontram-se estampadas informacg6es exclusivamente relacionadas as CTs, expondo que a
“nova lei” “promove a abstinéncia em vez da reducdo de danos”. A “nova” politica nacional
sobre drogas “prevé o reforco das comunidades terapéuticas que oferecem acolhimento,
assisténcia e tratamento para pessoas com dependéncia quimica” e também menciona a
construcdo de “uma sociedade saudavel por meio da preven¢do, tratamento, acolhimento,
recuperagdo e reinser¢ao social” (OBID, 2022).

Na gestdo Bolsonaro a contratacdo de leitos em CTs financiados pelo Estado teve
aumento progressivo, um dispéndio absurdo de verbas sem processo de licitacdo, conforme
aponta Costa (2020, p. 24): “o fomento (as CTs) pelo aparato estatal, vincula-se com uma
ofensiva capitalista neoliberal no ambito das politicas sociais”. Assim como os presidios, as

CTs séo onerosas aos cofres publicos e ndo apresentam nenhum resultado cientifico evidente.
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De acordo com levantamento realizado pelo CONECTAS e CEBRAP (2022) “O montante de
investimento federal entre 2017 e 2020 chegou a R$ 300 milhdes e, considerados os valores
repassados por governos e prefeituras de capitais, atingiu-se R$ 560 milhdes” para
financiamento de leitos em CTs, o que podemos inferir como uma mercantilizacdo e
remanicomializagéo da questéo social das drogas (COSTA, P., 2020).

As CTs aparecem de forma enféatica nos planos de acdo e planejamento para os anos de
2021 e 2022 do Ministério da Cidadania, assim, as metas de atuacdo da SENAPRED consistem

em:.

Meta 1: Aumentar em 5% ao ano a taxa média de ocupacdo em Comunidades
Terapéuticas

Meta 2: Aumentar em 50% ao ano o numero de Comunidades Terapéuticas
fiscalizadas

Meta 3: Aumentar em 20% o nimero de vagas disponiveis em Comunidades
Terapéuticas (contratadas do Edital n® 17/2019)

Meta 4: Capacitar, em 2021, 5.000 pessoas. (SENAPRED, 2019. grifos nossos).

Os dados da SENAPRED apontam que, em 2018, existiam:

2.900 vagas financiadas pelo Governo Federal, passando para 10.680 vagas ao final
de 2020, que segundo levantamento periodico pelo SISCT — Sistema de Comunidades
Terapéuticas, representou o acolhimento de 27.000 dependentes quimicos, com
investimentos superiores a R$ 130 milhGes, naquele ano.

Em 2019 foi lancado edital para contratagdo de mais leitos em CTs, ainda segundo a
SENAPRED, e em 2021 foram credenciadas 528 instituicdes para receber recursos do governo
federal, simbolizando o financiamento de cerca de 15.900 novas vagas, das quais 1.421 vagas
sdo para o publico feminino. No entanto, no mapa virtual exibido na pégina da
OBID/SENAPRED “s6” aparecem 481 institui¢des cadastradas.

Esses nimeros estdo distantes de serem 0s nameros reais de CTs, tendo em vista que
muitos ndo pleiteiam recursos publicos por ndo atenderem condigdes minimas de
funcionamento, sobrevivendo de doagdes, patrocinadas por igrejas e por exploragéo do trabalho
dos acolhidos por meio de vendas de produtos, geralmente produzidos pelos proprios internos.
O ultimo levantamento foi realizado em 2009, no qual se registraram cerca de duas mil CTs, no
entanto, sabe-se que esse nimero é bem maior, tendo em vista que muitas instituicbes ndo sdo
registradas e devido a subnotificacdo de funcionamento, também ndo sdo submetidas a
fiscalizacdo. Essa invisibilidade pode configurar um campo de exterminio ainda mais amplo no

qual a “guerra as drogas” e a necropolitica sdo operadas sSem nenhuma publicizacéo.
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Além de comunidades terapéuticas, o governo investiu em outras praticas sem
comprovacao cientifica de eficacia, que exaltam condutas de cunho moral-religioso, como estéa

explicito no documento “Informes de gestao 09/2020, disponivel na pagina da SENAPRED:

Foram celebrados termos de fomento com as entidades: Federagdo de Amor-Exigente
(Para pais e familiares de usuarios de drogas), Pastoral da Sobriedade, Cruz Azul no
Brasil e Grupo Esperanca Viva. O repasse foi em parcela Unica e individual de R$
300.000,00 para estimular a expansdo destes grupos nas regides Norte e Nordeste
(SENAPRED, 2020).

Com isso, a irregularidade das CTs torna-se um fator preocupante, pois como o Estado
ndo exerce uma fiscalizagdo efetiva, muitas dessas institui¢cdes se proliferam irregularmente.
Geralmente, se instalam em locais afastados de centros urbanos, acolhendo pessoas de forma
insalubre, sem equipe técnica adequada e perpetrando diversas violagcdes de direitos humanos
dos acolhidos.

A politica sobre drogas aplicada pelo entdo presidente Bolsonaro, pautada na suposta
reducdo da oferta e da demanda, ndo tem eficacia comprovada no que se refere a questédo social
das drogas. Esta questdo consiste em um fator multidimensional que necessita de um conjunto
de politicas publicas, ademais, tal politica empregada serve para inflar o sistema prisional que
ja se encontra em colapso por superlotacdo. Além disso, consolida a expansdo de instituicdes
violadoras de direitos humanos, desconsiderando uma construcéo cientifica e coletiva, como se
deu com a RD, expondo os equipamentos de salde que dispdem de profissionais e estratégias
de prevencdo e tratamento no ambito do SUS ao sucateamento devido a auséncia de recursos.
Visto que o olhar e os recursos estdo voltados para instituicdes de cunho religioso, conservador
e moralista, configurando assim a¢6es imprudentes por parte da gestdo que vao na contramao
da RP (FARIAS et al, 2020).

Tendo em vista que este tipo de instituicdo vem se multiplicando no Brasil, vivemos
uma politica de guerras as drogas pela qual os usuarios de substancias psicoativas (SPAS) sdo
marginalizados e estigmatizados, com suporte da ideologia politica conservadora vigente que
tenta a todo custo invisibilizar estes sujeitos. Chega-se a hip6tese de que as CTs sdo mais uma
ferramenta de higienizacdo social promovida por esta politica. Pois, as comunidades
terapéuticas da atualidade ndo tém nada de “terapéutico”, sdo espagos violadores de direitos
humanos, instrumentos de segregacéo que operam com a opressao e exploracéo de pessoas para
atender aos interesses do sistema capitalista. Assim, consideramos que a auséncia de empenho
do estado em monitorar e fiscalizar essas instituicdes as legitimam como operadores da

necropolitica exercida pelo Estado neoliberal.



69

A énfase da gestédo de Bolsonaro para as CTs colabora para a desresponsabilizagédo do
estado com relacdo a assisténcia dada as pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool
e outras drogas. Ainda corrobora o desmonte das politicas de saude mental e retrocessos da
Reforma Psiquiatrica brasileira, reforcando o retorno do modelo hospitalocéntrico através da
centralizagdo do “cuidado” nas CTs. Os recursos publicos empregados nas CTs fortalecem a
tese de que h& mercantilizacdo da questdo social, tendo em vista que esses recursos deveriam
ser empregados para fortalecimento da RAPS, mas sdo destinados para institui¢fes privadas.

Em concordancia com Martins (2020), entendemos que evidentemente as CTs sdo um
instrumento de preservacdo dos processos de exclusdo social e fortalecimento do estigma e
preconceito empregado contra as pessoas em sofrimento mental, especificamente decorrentes
do uso de drogas. A manutencdo desse apartheid da-se através do confinamento imposto como
forma de tratamento, no método da “laborterapia”, empregando o discurso de que a dignidade
vem através do trabalho, na regulacdo da vida dos corpos por meio do poder Estatal e de
matrizes religiosas. Existe um esforco empregado para desconstruir os principios tracados pela
RP que valorizam a singularidade dos sujeitos, respeitando a autonomia e a liberdade, bem
como o cuidado humanizado de base territorializada.

As sucessivas denuncias de violacdo dos direitos humanos realizadas contra as CTs,
inclusive reconhecidas institucionalmente, como no relatorio da inspe¢do (CFP; MNCPT; MPF,
2018) que contou com a participacao de conselhos de classe e de importantes 6rgdos publicos
como o Ministério Publico Federal e a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao (PFDC),
evidenciam que CTs ndo sdo instituigdes “acolhedoras”, como expressa a Lei n. 9.761/2019.
Sdo, na verdade, instituigdes violadoras de direitos e garantias fundamentais que submetem os
usuarios a tortura, tratamento cruel e degradante, reforcando o estigma e a légica manicomial
que deveria ser superada por meio da efetivacdo dos principios e diretrizes da RP e investimento

efetivo em servigos substitutivos.
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4 POLITICA DE SAUDE MENTAL, ALCOOL E OUTRAS DROGAS:
CONVERGENCIAS ENTRE SAUDE E JUSTICA

4.1 Drogas e sistema de justica: uma analise dos instrumentos normativos brasileiros

Nesta secdo analisaremos como a questdo das drogas se tornou uma tematica tdo
complexa na sociedade contemporanea ao ponto de ser declarada “guerra” para o combate de
tais substancias, através de um viés proibicionista e belicista fomentado pelo Estado. A partir
da revisdo bibliografica e documental, fundamentadas na criminologia critica e nos direitos
humanos, procuramos compreender como evoluiram as legislagdes referentes a tematica.
Analisaremos como o debate comparece entre a agenda da politica seguranca publica e do
sistema de justica, bem como na agenda da politica de salde pablica. Observaremos se existe
consenso entre estas politicas com relacdo ao enfrentamento do fendmeno das drogas e como
séo atendidas as pessoas que fazem uso destas substancias.

Tratar a genealogia das drogas ndo é nosso objetivo, mas, evidentemente, buscamos
compreender como esta tematica se inseriu no debate social e juridico, bem como as mudancas
realizadas na esfera das politicas sobre drogas. A principio, teremos que compreender a
defini¢do do termo “droga”. A Organizacdo Mundial de Satide (OMS) interpreta as drogas
como toda e qualquer substancia, natural ou sintética, ndo produzida pelo organismo, com a
propriedade de atuar sobre um ou mais de seus sistemas, produzindo alteracdes em seu
funcionamento (OMS, 2006). Ademais, Brites (2017), ao discutir a tematica, relata que
historicamente o termo “drogas” esta permeado de acep¢des morais, politicas e ideologicas.
Assim, para referir-se a estas, a autora utiliza-se do termo “psicoativos” ou “substincias
psicoativas” conceituando-as como “todos os produtos, naturais ou quimicamente manipulados,
gue sdo consumidos com a finalidade de alteracdo do sistema nervoso central, deprimindo,
estimulando ou perturbando suas atividades” (BRITES, 2017, p. 25). Desse modo, em
concordancia com a defini¢do de Brites (2017) aqui utilizaremos predominantemente o termo
“psicoativos”, no entanto, a depender do regulamento juridico-normativo em andlise o termo
“drogas” também comparecera.

O consumo de substancias psicoativas € uma pratica social realizada desde o0s
primordios da humanidade, sendo o uso empregado para fins terapéuticos, recreativos ou
culturais (TORCATO, 2016). Até meados do século XIX a comercializagdo de cocaina, do 6pio
e seus derivados era livre, no entanto, a partir do desenvolvimento capitalista— o qual produziu

o0 crescimento social marcado pela desigualdade e estabeleceu a luta de classes — tal pratica
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passou a receber intervencdo e regulacdo do Estado. Com a emersdo do movimento
proibicionista liderado pelos Estados Unidos, que atrelava o uso de substancias a determinados
sujeitos, frequentemente o consumo e comercio de psicoativos era relacionado a recortes étnico-
raciais e de classe (TORCATO, 2016; CAVALCANTI; BATISTA, 2020).

O sistema de producéo capitalista desencadeou novas necessidades fisicas e psiquicas
dos trabalhadores superexplorados por tal sistema, tendo em vista que, no capitalismo, as
relacBes de exploracdo sdo agudizadas. E, nesse contexto, também houve transformacédo na
relacdo humana com as substancias psicoativas, assim como das formas de uso e producdo. A
comercializagdo das drogas assumiu a forma mercantil e lucrativa a partir da expansio do
capitalismo comercial. Do mesmo modo que as grandes navegagOes transportavam as
especiarias (café, acucar, trigo, etc.) de um continente a outro, ocorreu também a
internacionalizacdo da venda e consumo das drogas. A partir dessa internacionalizacdo, as
drogas adquiriram valor de uso e valor de troca atendendo as necessidades humanas e expressas
do mercado (FRUTUOSO; RONZANI; COSTA, P., 2020). Nas analises dos referidos autores,

para discutir a tematica das drogas devem-se observar diferentes dimensdes:

Ao falarmos das drogas, ndo sé a dimensdo do consumo esté inserida, mas as esferas
da producdo, distribuicdo e comercializagdo, e isso pressupde levar em conta a
pobreza, a desigualdade social e outras expressdes da “questdo social” como basilares
e mediadoras no tocante a temética em questdo. (FRUTUOSO; RONZANI; COSTA,
2020, p. 415).

Nesse sentido, as drogas enquanto mercadoria se inseriram nas relagdes de contradi¢édo
entre capital e trabalho da mesma forma que as demais mercadorias, visto que estdo
relacionadas e imbricadas com as expressdes da questdo social. O proibicionismo reforca este
aspecto a medida que fomenta o trafico de drogas, considerado altamente rentavel e para sua
funcionalidade também incorpora relagbes de trabalho. Assim, as drogas na sociedade
capitalista atendem necessidades socio-historicas e se englobam na Idgica de exploracdo e
opressao do capitalismo monopolista. Ademais, a relagcdo dos individuos com tais substancias
sofrem interferéncias de relacbes de poder, pois, é sob a égide do capitalismo e suas
necessidades produtivas que sdo estabelecidas as formas de controle acerca da producao,
distribuicdo e consumo dos psicoativos, sdo também estas relacbes de poder que justificam a
interveng@o nos modos de vida das classes subalternas, estabelecida entre culturas dominantes
e relacdes de mercado (TORCATO, 2016; BRITES, 2017; OLIVEIRA, 2020).

Nesse cenario de expansdo mercadologica dos psicoativos e preocupados com o alto

indice de consumo e comercializagdo do Opio, os Estados Unidos, movidos por conflitos
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econdmicos, politicos e também por pressées do movimento puritano, promoveu a organizacao
de congressos e encontros internacionais no sentido de resolver a “problema do 6pio” e
estabelecer o controle sobre o comércio internacional de algumas substancias. Apds as
conferéncias Xangai (1909) e Haia (1912) outras trés convencdes internacionais foram
realizadas e tornaram-se referéncia para os paises signatarios: Convengdo Unica sobre
Entorpecentes, 1961; Convencdo sobre Substancias Psicotrdpicas, 1971; Convencdo Contra o
Trafico llicito de Entorpecentes e Substancias Psicotropicas, 1988 (BRITES, 2017;
OLIVEIRA, 2020).

A primeira conferéncia, realizada em Xangai (1909), objetivou instituir o controle do
comércio internacional de substancias psicoativas propondo intervengdo no livre comércio e
estabelecendo medidas restritivas de repressao e controle. Pode-se considerar esta conferéncia
como um marco no controle internacional das substancias psicoativas. No entanto, esta, ainda
ndo alcancou a internacionalizagdo da politica proibicionista como almejava os EUA mas,
validou o consumo de substancias psicoativas como um problema internacional (TORCATO,
2013; BRITES, 2017; OLIVEIRA, 2020). A segunda conferéncia, realizada em Haia em 1912,
foi exitosa no estabelecimento do controle da producéo e consumo do 6pio e seus derivados ao
nivel internacional, incluindo a cocaina no rol proibicionista (OLIVEIRA, 2020). A cada
encontro se estabeleciam novos acordos, expandia-se o0 rol de substancias proibidas,
ampliavam-se 0s paises signatarios como também as puni¢Bes aos paises que descumprissem
o0s acordos estabelecidos. A partir de entdo, passou-se a combater 0s envolvidos na producéo,
distribuicdo e consumo das substancias tidas como ilegais.

No que se refere as trés convencOes, suas deliberacdes foram complementares, no
entanto, a Convencao Unica Sobre Entorpecentes realizada no ano de 1961, em Nova lorque,
por ter sido a primeira convencao sob coordenacdo da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU),
favoreceu o recrudescimento das medidas repressivas. De acordo com Brites (2017, p. 105), tal
convencao “opera a cristalizacdo do proibicionismo como ideologia dominante de alcance
internacional”. Outra énfase nessa conferéncia, foi a preocupagdo com a “satide mental e moral
da humanidade”, dando abertura ao discurso médico-juridico —em que para o usuario a proposta
seria 0 tratamento, pois estes eram vistos como doentes (toxicOmanos) — ja para aos traficantes
se destinava a criminalizacdo, em virtude de serem vistos como delinquentes (BRITES, 2017,
OLIVEIRA, 2020). Porém, conforme analisa Fiore (2012), o tratamento, nesse cenario, é
incorporado como uma forma de punir o usuario e ndo como metodologia de cuidado.

A convencdo Unica sobre entorpecentes foi internalizada pelo Brasil em 1964 atraves

do decreto n° 54.216 que ampliou o rol de substancias proibidas. Estabeleceu nitidamente o
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carater legal e ilegal ao expressar que as drogas tidas como ilicitas s3o um “mal” para a satde
e para a sociedade, dando inicio a postura militarizada de combate e repressdo a fim de erradicar
0 consumo e a producdo destas. Ja a convencao sobre substancias psicotropicas (1971), também
foi ratificada pelo Brasil, tornando-se subsidio para elaboracdo da Lei n° 6.368/1976. Tal
conferéncia trouxe como inovacao a inclusdo de drogas psicotropicas no rol de substéncias
proibidas, dividindo-as em duas listas que devem passar por constante atualizacéo: a lista de
substancias psicoativas — aquelas que tém alto potencial de causar de abuso/dependéncia, porém
ndo sdo utilizadas para fins medicinais; e substancias psicotropicas — aquelas que podem causar
abuso/dependéncia mas também sdo utilizadas para fins medicinais, além disso, foi a partir
desta que se estabeleceu a diferenca entre traficantes e usuérios (FIORE, 2012; SILVA, 2015).

No que se refere a Convencdo Sobre o Tréafico llicito de Entorpecentes e de Substancias
Psicotropicas (1988). Esta tornou o sistema internacional antidrogas mais rigoroso, ampliando
0S mecanismos de repressao que incidem sobre o trafico e o consumo, adotando também
medidas contra a lavagem de dinheiro, contando com a cooperacéo direta dos paises signatarios.
A Convencédo foi promulgada no Brasil por meio do decreto n® 154/1991 (SILVA, 2015). Os
encontros internacionais resultaram em documentos com orientacdes que acentuaram a légica
punitivista ao longo do século XX e serviram para consolidar o proibicionismo como principal
orientacdo no enfrentamento ao comércio de psicoativos, dando abertura para o mercado ilicito,
tendo em vista que, a proibicdo potencializa 0 mercado clandestino (BRITES, 2017; FIORE,
2012; OLIVEIRA, 2020). Conforme aponta Brites (2017), foi devido a expansdo do consumo
de psicoativos que os Estados Unidos imprimiram maior rigidez ao ideario proibicionista,
transformando-o em uma ideologia de “guerra as drogas”.

Nessas circunstincias, a partir dos anos 1970 a politica de “guerra as drogas” foi
oficialmente declarada pelo presidente dos Estados Unidos, Richard Nixon, que classificou as
drogas como um inimigo a ser combatido. No entanto, tal politica sé foi de fato implementada
como metodologia de combate na década de 80 pelo Presidente posterior, Ronald Reagan, o
qual desempenhou uma politica extremamente militarizada e violenta. A campanha de Reagan
foi pautada na rigidez penal e na colaboragdo do Estado em medidas de combate ao crime
(CAVALCANTI; BATISTA, 2020; OLIVEIRA, 2020; ESTRELA, 2021).

Reagan montou um aparato de guerra para perseguir os considerados indignos e investiu
demasiadamente em campanhas midiaticas a fim de persuadir a populacdo a acreditar que as
drogas ilicitas estariam provocando efeitos desastrosos na populacdo, especialmente nas
camadas mais pobres da sociedade. Assim, o discurso acerca das drogas, além de médico-

juridico, também passou a ser politico-criminal, consolidando a ideologia de “guerra as drogas”
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como dominante e sua metodologia de enfrentamento em prol a aniquilagéo das drogas, de
carater repressivo, violento e militarizado, teve alcance mundial (OLIVEIRA, 2020;
CAVALCANTI; BATISTA, 2021; ESTRELA,; 2021).

Compreende-se que a politica de “guerra as drogas” ¢ uma expressdo violenta
implementada pelo estado para criminalizar e exterminar corpos negros, pobres e periféricos.
O fracasso da ideologia proibicionista de “guerra as drogas” ja foi comprovado cientificamente,
porém, a organizacgdo politica vigente insiste em permanecer reproduzindo tal ideologia, fato
que fomenta a desigualdade, o estigma e induz a violéncia. Nesse sentido, deve-se compreender
a “questdo das drogas” como um problema social que precisa ser enfrentado com politicas
sociais integradas. Pois os impactos sociais e de salde dos consumidores de substancias
psicoativas ndo incidem apenas sobre o consumo, mas sdo resultantes de um contexto social e
histérico mais amplo de negacéo e violac6es de direitos (BRITES, 2017).

Assim, a ideologia proibicionista desconsidera o carater histérico e social do consumo
de psicoativos e as distintas formas de uso, imprimindo-lhe um carater moralizante e utilizando-
se de leis penais para criminalizar tais condutas. Na verdade, o real interesse do proibicionismo
é a supressao das classes sociais menos favorecidas, tidas como indesejaveis, e tem como
escopo, especificamente, os recortes de classe e raga, visando atender interesses econdémicos e
politicos da classe dominante. Isto posto, Cavalcanti e Batista (2020, p.63) reiteram que o
proibicionismo relacionado as drogas se trata de uma escolha politica a qual pretende “controlar
corpos e eliminar vidas de determinados grupos sociais”, por associar a violéncia e a
criminalidade a essas fracfes da sociedade, justificando as ac¢Ges violentas e letais praticadas
pelo Estado. Deste modo, a guerra ndo é decretada contra as drogas e sim contra pessoas, negras,
pobres e jovens, com vistas a manter este publico sob controle em nome da manutencdo da
ordem social (ESTRELA, 2021).

O proibicionismo e o controle das condutas das classes subalternas sdo uma
necessidade do capital, do ponto de vista da organizacéo e racionalizacéo do trabalho.
Assumimos que estes controles possuem relacdes diretas com a construcdo da
hegemonia burguesa, conferindo importancia para as intervencdes estatais quanto as
politicas sobre drogas. (OLIVEIRA, 2020, p. 53).

O proibicionismo, a criminalizagdo da venda e do consumo de substancias psicoativas
e as politicas de controle que os Estados Unidos empregaram como forma de controle social,
fundamentou-se na intolerancia social e racial como metodologia para consolidar e justificar a
exclusdo social que a populacéo branca promovia sob as classes subalternizadas (TORCATO,

2016). Nessa perspectiva, concordamos com Karam (2015) quando afirma que ndo existe uma
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guerra contra as drogas e sim uma guerra contra pessoas, especificamente as que estdo em
condi¢des mais vulneraveis, assim, a “guerra as drogas” ¢ uma politica que deixa explicito seu
objetivo de genocidio da populacao jovem, pobre e negra.

O Brasil, também inspirado nos Estados Unidos, desenvolveu processos de
criminalizagdo, que tem como foco a seletividade penal, direcionada as classes subalternas
compostas por pessoas pobres, negras e jovens. De acordo com Wacquant (2003), essa
configuracdo punitiva e disciplinadora deu-se, na década de 1970, mediante a transicdo do
Estado social, o qual o autor denomina de Estado providéncia ou caritativo, para o Estado penal.
Somado a isso, tem-se a influéncia do neoliberalismo que provocou a supressao de investimento
em programas sociais em detrimento da expansdo dos investimentos no sistema penal,
precarizacdo das relagdes de trabalho e repulsa da participacdo popular. Esta inversdo na
atuacdo do Estado, que opera atraves da seletividade, é responsavel pela preservacdo das
desigualdades de classe, onde os pobres s&o vistos como inimigos do Estado, e manutencao das
relacfes de poder, valendo-se da politica criminal como mecanismo de controle e vigilancia
dos pobres (TANNUSS, 2022).

Segundo Wacquant (2003, p. 27 — 28) a politica estatal de criminalizacdo da miséria,
opera em duas modalidades: transformacé&o dos servigos sociais em instrumento de vigilancia
e controle das novas “classes perigosas” e a “contencdo repressiva” dos pobres através do
encarceramento, ainda conforme o autor, a principal causa do crescimento exacerbado do
encarceramento esta relacionada a politica de “guerra as drogas” aplicada a seletividade. Nesse
sentido, com o avanco do Estado penal, o Estado se utiliza dos aparatos técnicos e repressivos
como a prisdo e o sistema de justica como meio de contencdo das classes subalternas que
vivenciam as consequéncias da supressao do desempenho de politicas sociais (WACQUANT,
2003; TANNUSS, 2022).

Além do aspecto punitivo para classes subalternas, o encerramento traz elementos da
escravidao, o qual expde os negros as piores condi¢des de vida, isto da-se, sobretudo, mediante
a formacéo social brasileira que é estruturalmente racista, visto que, o encarceramento aflige
enfaticamente a populacdo negra. Atualmente, cerca de 67% da populagdo carceréria é
composta por pessoas pretas e pardas (BRASIL, 2023a). Como ja mencionado, 0s crimes
relacionados as drogas formam o segundo fator mais recorrente no encarceramento de pessoas
no Brasil, esta informacéo revela o carater racista da seletividade penal, assim como o impacto
da politica de guerra as drogas na populagdo jovem, pobre e negra.

Tannuss (2022, p. 30) afirma que “aqueles mais afetados pela retragdo do Estado no

campo da economia e das politicas de assisténcia sdo também os mais atingidos pela
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intensificacdo do Estado Penal”. Nessas circunstancias, de acordo com os dados da
SENAPPEN, cerca de 42% da populacédo carceraria é formada por jovens com idades entre 18
e 29 anos, e 67% sao pretos e pardos (BRASIL, 2023a). Assim, majoritariamente, as pessoas
que respondem por trafico de drogas sdo afetadas pelo encarceramento massivo por serem
pobres, negras, subalternizadas, com baixa escolaridade, apontando para seletividade da
populacédo a ser almejada por tal politica (TORCATO, 2014).

Neste universo, a ideologia proibicionista experimenta um denso processo de
contradicdo, pois a partir dos anos 1970, é reconhecidamente fracassada para o objetivo ao qual
se propos: uma sociedade livre das drogas. Segundo Brites (2017, p. 125) “a proibigdo de
determinadas substancias ndo foi capaz de reduzir nem a oferta nem a procura das substancias
proscritas” e sua funcionalidade ¢ atender as demandas de manuten¢ao da ordem capitalista e
intensificacdo da luta de classes.

Embora a “guerra as drogas” seja uma politica falida, seu carater proibicionista
produziu perversos danos sociais, dentre eles o encarceramento em massa, 0 estigma, a
violéncia e a exclusao social. Nesse sentido, ainda de acordo com a autora supracitada, ao passo
que o proibicionismo ndo cumpre com suas promessas, torna-se muito eficaz no que se refere
a opressao, exterminio e controle das classes sociais mais vulneraveis. Tidas como indesejadas
pelo sistema capitalista de producdo e pela ordem social em vigor.

Todavia, conforme destacamos anteriormente, ndo é nosso objetivo realizar uma analise
exegeética da genealogia da droga e do proibicionismo. No entanto, compreendendo que o
proibicionismo estadunidense, apesar de sua decadéncia ideoldgica, ainda é mundialmente
predominante nas legislacdes e acBes de enfrentamento as questbes relacionadas as drogas,
servindo como base para criacdo de politicas publicas, inclusive no Brasil, consideramos
necessario a contextualizacdo para podermos entender como se desenvolveram as discussoes
acerca desta tematica.

Assim, diante dos elementos ora apresentados, certificamo-nos que os debates
relacionados as drogas sao permeados por fatores multidimensionais, e trata-las exclusivamente
como “caso de policia” implica na invisibilizagdo das multiplas complexidades, contradi¢Oes e
disputas que permeiam a tematica. Nessa conjuntura, concordamos com o exposto por Bokany
(2015, p. 8) quando a autora aponta que pessoas que se relacionam, de forma dependente, com
substancias psicoativas sofrem uma dupla penalizacdo: “a social e a legal”. Conforme ja
apontamos, o Estado penal enxerga e anuncia esse publico como inimigos que devem ser

fortemente combatidos. Ja na perspectiva social, o preconceito é a principal punicéo perpetrada
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contra os usuarios de substancias psicoativas, incrementado pela cultura do medo’, amplamente
difundida pela midia impactando nas relag@es sociais dos sujeitos produzindo como resultado
exclusdo social, estigma e discriminacao.

Nessa conjuntura, segundo Torcato (2014), o Brasil apresenta as primeiras praticas
alinhadas ao movimento proibicionista em meados de 1923, com as campanhas anti alcodlicas,
inspiradas na lei seca dos Estados Unidos, visto que, os primeiros psicoativos utilizados no
Brasil foram as bebidas alcodlicas, contudo, nesse periodo 0 movimento nao se dava de forma
tao severa. Ademais, Cavalcanti e Batista (2020) apontam que a “guerra as drogas” brasileira
iniciou com a criminalizagdo da maconha, em 1932, revestida também com o discurso
discriminatorio, associando os possiveis danos da substancia com o comportamento violento e
impulsivo dos negros, considerando o uso da substdncia como potencializador de tal
comportamento.

O Brasil, desde a convencdo de Haia, seguiu os acordos e protocolos propostos pelas
principais convencdes internacionais, tendo a criminalizagdo como referéncia para o controle
das substancias tidas como ilicitas. Entretanto, a partir dos anos 1960 e 1970, em decorréncia
das conferéncias internacionais promovidas pela ONU, que apontavam para o0 acirramento da
repressdo, a “guerra as drogas” € intensamente incorporada pelo cenario juridico-politico
brasileiro. O Estado brasileiro reuniu forgas para combater o fenébmeno das drogas e suas
consequéncias por meio de agOes violentas, repressivas e punitivas aos que produzissem,
vendessem ou consumissem substancias psicoativas (TORCATO, 2014). O processo de
criminalizacdo no pais foi intensificado devido ao contexto de ditadura civil militar implantado
através do golpe civil-militar em 1964. Se estendeu até 1985, vinte e um anos de uma postura
politica bélica, extremamente repressiva e militarizada que pretendia eliminar os inimigos
(traficantes e usuarios) a qualquer custo (BRITES, 2017; CAVALCANTI; BATISTA, 2020;
OLIVEIRA, 2020).

Apesar de o Brasil ja executar politicas de criminalizacdo desde 1932, foi no contexto
ditatorial que se promulgou a primeira lei penal especifica sobre drogas, com maior dimensao
criminalizadora relacionada as substancias tornadas ilicitas. A Lei n°® 5.726/1971 dispGe sobre

as “medidas preventivas e repressivas ao trafico e uso de substancias entorpecentes ou que

70 fato de 0 uso de substancias psicoativas tornar-se socialmente relacionado com a criminalidade e a violéncia e
estes serem vistos como “inimigos” instaurou o sentimento de inseguranga, amplamente difundido na transi¢ao do
periodo ditatorial para o regime democrético, e consequentemente implantou-se 0 medo relacionado a violéncia
criminal. Nesse sentido, para Pastana (2004) “Os valores e comportamentos difundidos a partir do medo sdo
formas simbolicas de dominacao tdo ou mais violentas quanto a prépria violéncia de que se tem medo”. Para essa
autora, a cultura do medo é uma ferramenta de controle juridico-penal e dominagéo politica contra determinados
segmentos sociais.
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determinem dependéncia fisica ou psiquica” (BRASIL, 1971). A referida lei definiu medidas
extremamente repressivas no tocante ao controle da distribuic&o e consumo de psicoativos. Tal
legislacdo equiparava traficantes e usuarios em relacdo a penalizacéo, dentre outras penas para
outros crimes que a lei previa; trazia para comércio, posse, uso cultivo a pena de reclusdo de
um a seis anos e multa para os consumidores, assim como também previa internacdo forcada
para os “infratores viciados” por tempo indeterminado o que a lei aponta como “tempo
necessario a sua recuperacao” (BRASIL, 1971).

No entanto, apds a convencdo da ONU de 1971, formulou-se uma nova legislacédo, a
Lei n° 6.368/1976, que em sua estrutura trazia as figuras do traficante e do usuario como
inimigos do Estado e como um mal a ser extirpado, enrijecendo a pena para
comerciantes/traficante e consumidores que poderiam ser de 3 a 15 anos de reclusdo. Assim, 0
cenario protagonista desta legislacdo era o carcere, de modo que a puni¢do para traficantes se
dava através do encarceramento a cargo das forcas de seguranca publica e do sistema de justica,
enquanto para consumidores, vistos como doentes, internacdo, sob responsabilidade das
autoridades sanitarias, podendo ser involuntaria (BRASIL, 1976; OLIVEIRA, 2020;
TORCATO, 2014; CAVALCANTI; BATISTA, 2020; ESTRELA, 2021).

O processo de redemocratizacdo experimentado a partir da década de 1980, manteve a
hegemonia proibicionista da politica de “guerra as drogas” de cunho militarizado, belicista e
letal, ampliando o Estado penal e subsidiando a manutencédo do capital através de estratégias de
dominacdo e exterminio (BRITES, 2015). Outrossim, segundo Torcato (2014) a manutencao
da estrutura militar no periodo de transicdo democrética foi realizavel devido a mudanca de
foco do inimigo interno, que deixou de incluir no rol de inimigos a serem combatidos o jovem,
branco, militante da classe média e passou a ter como alvo predominantemente o negro, pobre
e favelado, recrutado pelo trafico de drogas. O referido autor ainda sinaliza que a abertura
politica foi cenério propicio para o aumento da violéncia policial e da letalidade por parte do
Estado, dando origem ao perene genocidio da populacdo jovem e negra como estratégia de
combate ao trafico de drogas (FERRUGEM, 2020).

Estrela (2021) aponta que a partir da Constituicdo Federal de 1988 e da criacdo de leis
penais houve contribuicdo do aparato legal para o recrudescimento do sistema penal, uma vez
que a lei em seu art. 5°, XLIII trata o trafico ilicito de entorpecentes como crime “inafiangavel
e insuscetivel de graca ou anistia” (BRASIL, 1988). Outro aspecto desse endurecimento penal
se d& devido a criacdo da lei de crimes hediondos (Lei n° 8.072/90), que inclui o trafico ilicito
de entorpecentes no rol de crimes mais graves, impactando no agravamento das penas,

inclusive, cerceando a liberdade provisoria e prolongando a prisdo temporaria para 30 dias das
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pessoas enquadradas por esta tipificacdo penal. A despeito disto, Torcato (2016) afirma que a
lei que criou os crimes hediondos (lei n° 8.072/1990) provocou forte impacto social, tendo
contribuido para multiplicacdo da populacdo carceraria do Brasil e para a ampliacdo da
violéncia contra os reclusos e seus familiares, assim como para a consolidacdo do crime
organizado.

Na década de 1980, ainda no periodo de redemocratizacéo, a legislagao brasileira sobre
drogas passou por novas configuracdes, dentre as quais destacamos a criacdo dos Orgaos que
passaram a atuar na governanca das politicas sobre drogas no Brasil: Sistema Nacional de
Prevencdo, Fiscalizacdo e Represséo de Entorpecentes e do Conselho Federal de Entorpecentes
(CONFEN), totalmente alinhados com o paradigma proibicionista e com as convengoes
internacionais. Esses 6rgdos foram instituidos através do Decreto n° 85.110/1980, sendo o
Sistema Nacional de Prevencdo, Fiscalizacdo e Repressdo de Entorpecentes composto por

6rgdos de entidades publicas com competéncias assim distribuidas:

I - o Conselho Federal de Entorpecentes, como 6rgdo central: “propor a politica
nacional de entorpecentes, elaborar planos, exercer orientagdo normativa,
coordenacdo geral, supervisdo, controle e fiscalizacdo das atividades relacionadas
com o trafico e uso de entorpecentes e 36 substancias que determinem dependéncia
fisica ou psiquica, bem como exercitar outras fun¢es em consonancia com o0s
objetivos definidos no art. 2°” .

Il - 0 6rgdo de vigilancia sanitaria do Ministério da Satide: “exercer agdo fiscalizadora,
na forma estabelecida em lei, sobre os produtos e substancias entorpecentes ou que
determinem dependéncia fisica ou psiquica”. III - o 6rgdo de repressdo a
entorpecentes, do Departamento de Policia Federal: “prevenir e reprimir o trafico e
uso ilicito de entorpecentes ou substancias que determinem dependéncia fisica ou
psiquica”. IV - o Conselho Federal de Educacdo: “exercer orientacdo normativa e
fiscalizadora de matérias concernentes aos curriculos dos cursos de formacdo de
professores e do ensino de primeiro grau,de acordo com o disposto no art. 5° e seu
paragrafo tinico da Lei n° 6.368, de 21 de outubro de 1976”

V - 0 6rgdo de fiscalizacdo da Secretaria da Receita Federal do Ministério da Fazenda:
“exercer, no ambito de suas atribuigdes, a fiscalizagdo do trafico de entorpecentes e
substancias que determinem dependéncia fisica ou psiquica nas fronteiras, portos e
aeroportos”. VI - 0 Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social, a
Fundacgdo Legido Brasileira de Assisténcia e a Fundacdo Nacional do Bem-Estar do
Menor, vinculados ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social: “prestar
assisténcia médica e social, de acordo com o que determinam os arts. 9°, § 2°, e 10, §
1°, da Lei n® 6.368, de 21 de outubro de 1976” (BRASIL, 1980).
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Na anélise de Vania Sampaio Alves (2009), apesar de o Sistema Nacional de Prevencéo,
Fiscalizacdo e Repressdo de Entorpecentes instituir uma estrutura politico-organizacional com
foco na repressdo a producdo, ao consumo, e ao trafico de drogas, tal sistema sinalizou um
infimo avanco no que concerne ao apoio a pesquisa, prevencao e assisténcia especializada as
pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. No entanto, ocorreu uma
centralizacdo nas acOes de coordenagdo, supervisdo, controle e orientagdes normativas na
responsabilidade do CONFEN, enquanto os demais 6rgdos estariam incumbidos de acfes
pontuais e também estavam submetidos a fiscalizacdo do CONFEN.

Tal circunstancia impediu o avanco na construgdo de uma politica sobre drogas
intersetorial, além disso, a referida autora (ALVES, 2009) também destaca a atuacdo,
posteriormente, do CONFEN no apoio a programas de reabilitacdo social de pessoas com
problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. Sua atuacdo foi de fundamental
importancia na implementacédo de estratégias de redugdo de danos desenvolvidas ao longo dos
anos 1990, visto que a legislacdo ora vigente (lei 6.368/1976) estabelecia obstaculos ao
desenvolvimento destes programas, alegando que induziam a pratica do uso de drogas.

O CONFEN foi transformado no Conselho Nacional Antidrogas (CONAD), em 1998,
ja o Sistema Nacional de Prevencdo, Fiscalizacdo e Repressao de Entorpecentes foi mantido e,
para auxiliar no enfrentamento das questdes relacionadas as drogas foi criada, como 6rgéo
executivo do sistema, a Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD), com a incumbéncia de
“Coordenar a Politica Nacional Antidrogas, por meio da articulagdo e integragdo entre governo
e sociedade” (BRASIL, 2002a). Observa-se que foram adotadas as nomenclaturas “antidrogas”.
Alves (2009) relata que tal posicionamento por parte do Estado brasileiro se deu para mostrar
em nivel internacional que o Brasil se mantinha empenhado com a manutenc¢do da politica de
“guerra as drogas” como uma prioridade do governo. No entanto, a SENAD foi a principal
articuladora da reformulacéo da politica sobre drogas brasileira com a mobilizacao de diferentes
atores, a exemplo do Ministério da Saude, que passou a construir coletivamente a nova politica
sobre drogas, representada pela Coordenacdo de Saude Mental e pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) (BRASIL, 2003).

Assim, em 2002 instituiu-se a primeira Politica Nacional Antidrogas (PNAD), através
do decreto presidencial n° 4.345/2002. Tal politica reuniu toda conjuntura da politica sobre
drogas tanto no que se refere a reducéo da oferta e da demanda quantos nas acoes relacionadas
a saude e assisténcia dos consumidores. A PNAD traz propostas em seus objetivos e diretrizes

como: “desenvolvimento de estratégias na prevencao, tratamento, recuperagao e reinsercao
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social, reducdo de danos sociais e a saude, repressdao ao trafico e estudos, pesquisas e
avaliagdes decorrentes do uso indevido de drogas” (BRASIL, 2002a, grifos nossos).

E valido destacar que a PNAD foi fruto da participacio brasileira na Sessao Especial da
Assembleia Geral das Nacgdes Unidas, realizada em 7 de junho de 1998, momento em que 0
pais reafirmou o compromisso em eliminar o “flagelo representado pelas drogas” do territorio
nacional por meio da municipalizagdo das agbes de enfrentamento (BRASIL, 2002a). Tal
legislacao traz o “uso indevido de drogas” como uma “séria e persistente ameaga a humanidade
e a estabilidade das estruturas e valores politicos, econémicos, sociais e culturais de todos os
Estados e sociedades” e como um de seus pressupostos basicos afirma que ira “buscar,
incessantemente, atingir o ideal de construcdo de uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas
e do uso indevido de drogas licitas” (BRASIL, 2002a). Além disso, relaciona o trafico com a
violéncia e a criminalidade, sdo nestes termos, dados na redacdo da politica, que o Estado
justifica a adogdo da sua postura militarizada e repressiva, assim, compreende-se que a politica
permanece totalmente alinhada ao paradigma proibicionista.

Ainda que alinhada aos ideais proibicionistas, a PNAD representou a primeira legislacdo
brasileira que inseriu praticas de “reducdo de danos sociais e saide”, bem como a recuperagao
e tratamento comparecem expressamente como objeto de lei. E evidente que os movimentos
sociais e as pressdes politicas contribuiram para estas reformulacfes e consequentemente a
aproximacdo de discursos antagdnicos em uma mesma politica: de um lado o proibicionismo
evidente nas acdes de repressdo do controle e da demanda e do outro a perspectiva da reducéo
de danos alinhados a perspectiva da salude dos consumidores. Além disso, também foram
realizadas diversas modificagdes na legislacao, no entanto, a lei vigente (Lei n. 6.368/1976) nao
chegou a ser revogada, e com relacdo a reducdo da oferta permaneceu sendo conduzida por
acOes militarizadas e repressivas.

Conforme observamos, € a partir dos anos 2000 que se inicia um movimento favoravel
ao reordenamento da legislacdo brasileira sobre drogas. A atencdo a salde das pessoas que
fazem uso de substancias psicoativas toma amplitude e passa ocupar espago central nos debates
acerca desta politica, dando abertura para a construgdo de novas formas de assisténcia, ainda
que contraditoriamente ao viés da seguranca publica, em que o proibicionismo ocupa o papel
central. A vista disso, em 2005, mediante a aprovacio da Resolugéo n° 3/GSIPR/ CH/CONAD
de 27 de outubro de 2005, institui-se a Politica Nacional Sobre Drogas (BRASIL, 2005a). Nota-
se um novo posicionamento com relacdo aos titulos das politicas, assim como da nomenclatura

dos setores governamentais relacionados as drogas, o termo “antidrogas” foi, durante os anos
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dois mil, progressivamente substituido por “sobre drogas” denotando uma nova compreensao
acerca da tematica.

Entretanto, mesmo com a ado¢do do termo ‘“sobre drogas”, a legislagdo manteve o
objetivo de “atingir o ideal de constru¢do de uma sociedade protegida do uso de drogas ilicitas
e do uso indevido de drogas licitas” (BRASIL, 2005a). A nova Politica Nacional Sobre Drogas
estruturou-se em cinco eixos principais: 1. Prevencéo; 2. Tratamento, recuperacgao e reinsercao
social; 3. Reducdo de danos sociais e a saude; 4. Reducdo da oferta; 5. Estudos, pesquisas e
avaliacdes (BRASIL, 2005a). Dos eixos estruturantes desta politica destacamos um maior
enfoque na redugdo de danos e “promocao de estratégias e agdes de redugdo de danos, voltadas
para a saude publica e direitos humanos”, bem como o compromisso com a constru¢ao de uma
rede de assisténcia a salde de pessoas em situacdo de uso abusivo de substancias psicoativas.

Também foi possivel observar uma reestruturacdo das acdes relacionadas ao combate
as drogas, dando lugar a construcdo dos conselhos em todos os niveis federados a fim de
promover a descentralizacdo das acgdes e a participacdo social. Outro aspecto importante que
comparece na Politica Nacional Sobre Drogas de 2005 € o incentivo a estudos e pesquisas a fim
de construir conhecimento cientifico e epidemiologico que subsidie o desenvolvimento de
programas de prevencdo e tratamento e que os dados sejam publicizados por meio do
Observatorio Brasileiro de Informacdes sobre Drogas (OBID) (BRASIL, 2005a). Destarte,
possibilita-se uma compreensao de que a questdo das drogas € um fendmeno multidimensional,
suas complexidades ndo incidem exclusivamente do consumo, mas, também, englobam
aspectos sociais e econdmicos que necessitam de politicas intersetoriais para responder as suas
demandas. Desse modo, verifica-se a construcdo de uma politica que visa conciliar distintos
modelos de intervencdo na questdo das drogas, norteada tanto pela reducédo de danos no que
tange ao tratamento, prevencdo e estudos, quanto pelo proibicionismo no que concerne a
reducdo de oferta.

As leis n° 6.368/1976 e 10.409/2002 somente foram revogadas em agosto de 2006,
quando foi aprovada a “nova lei de drogas” de n°® 11.343, a qual “prescreve medidas de
prevencdo do uso indevido, atengdo e reinsercdo social de usuarios e dependentes de drogas;
estabelece normas para repressao a producdo ndo autorizada e ao tréafico ilicito” e, além disso,
define crimes e da outras providéncias (BRASIL, 2006). A lei n® 11.343/2006 também instituiu
o Sistema Nacional de Politicas Publicas Sobre Drogas (SISNAD) o qual visa “articular,
integrar, organizar e coordenar as atividades relacionadas a prevencdo do uso indevido e
atencdo e reinsercao social de usuérios e dependentes de drogas e a repressdo da producdo nao
autorizada e do trafico ilicito de drogas” (BRASIL, 2006).
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Ainda acompanhando a hegemonia proibicionista, a “nova” lei trouxe nas disposi¢des
preliminares como definicdo de drogas ‘“‘substidncias ou produtos capazes de causar
dependéncia” (BRASIL, 2006), mas passa a reconhecer o uso medicinal de algumas
substancias; acredita-se que esta abertura tem contribuido para o avan¢co da producdo da
cannabis para fins terapéuticos. Dentre suas principais alteracdes, a Lei de Drogas estabelece a
diferenciacdo entre porte de drogas para consumo pessoal (uso) e o trafico, bem como determina
a distincdo entre as figuras de traficante e do usuario de maneira que o traficante é visto como
0 criminoso e o usuario/dependente de drogas como ‘“doente”, impondo-lhes diferentes
propostas de enfrentamento. No que concerne a diferenca entre trafico e consumo, a normativa
retirou a pena de encarceramento para o uso de drogas substituindo por: “adverténcia sobre os
efeitos das drogas; prestacdo de servigo a comunidade e medida educativa de comparecimento
a programa ou curso educativo” (BRASIL, 2006).

Em contrapartida, a nova lei endureceu o combate ao trafico de drogas, elevando a pena
minima de recluséo para o referido crime de trés para cinco anos e também o valor da multa de
antes seria de 50 (cinquenta) a 360 (trezentos e sessenta) e passou a ser de 500 (quinhentos) a
1.500 (mil e quinhentos). Nas analises de Bokany (2015) e Brites (2017), o enquadramento por
trafico de drogas contribuiu diretamente para a elevagdo das taxas de encarceramento no Brasil.
As autoras também apontam que distingdo entre traficante e usuario gerou uma relativa
despenalizacdo do uso, no entanto, de forma arbitraria, visto que a lei ndo deixa claro a
guantidade de substancia que configura uso ou trafico. Esse fato também implicou no
robustecimento do sistema penitenciario, ja que fica a cargo da autoridade policial a
interpretacdo do cenério e instauracdo do inquérito, podendo aumentar o rigor policial e
podendo criminalizar maior numero de pessoas (FIORE, 2012).

Reflexo disso estd nos numeros apresentados pelo Sistema de Informacgdes do
Departamento Penitenciario Nacional (SISDEPEN) sobre a populacdo carceraria brasileira, que
em 2022 ultrapassou a marca de 837.000 pessoas encarceradas. Os crimes relacionados as
drogas® consistem no segundo tipo penal que mais encarcera no pais, sendo o primeiro os crimes
contra o patrimdnio. Posto isto, existem mais de 210.000 homens e mulheres reclusos
enquadrados na lei de drogas, representando cerca de 28% da populacdo carceréria do pais,
esses dados levam o Brasil a ocupar o Ranking do terceiro pais que mais encarcera pessoas no
mundo (BRASIL, 2023a).

8 Os crimes previstos nas leis n° 6.368/76 revogada e ajustada pela 11.343/06 séo tréafico de drogas, associagio
para o trafico e trafico internacional de drogas e sdo caracterizados como “crimes de drogas”
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J& na perspectiva do tratamento, de acordo com Campos (2018), o modelo adotado pela
Lei de Drogas foi 0 médico-social-preventivo, visto que, além da punicéo, a lei incorporou o
discurso médico para o campo do cuidado e prevencdo, em que estabeleceu penas alternativas
para 0s usuarios, menos estigmatizantes, e oferecem métodos de tratamento que visem reduzir
riscos e danos causados pelas drogas tanto a saude dos usuérios quanto a sociedade,
promovendo a reinser¢do social.

Ressaltamos que, nem todo consumo de substancia psicoativa é prejudicial aos usuarios
e a sociedade, ha uma demonizacao do uso de substancias psicoativas pela qual se propaga que
0 uso de drogas é totalmente maléfico. No entanto, esta é uma informacdo disseminada
equivocadamente, pois ndo sdo todas pessoas que fazem uso de SPAs desenvolvem transtornos
associados ao uso e desempenham suas funcdes pessoais e sociais naturalmente.

Na redacdo do novo dispositivo legal, lei 13.840/2019, busca-se fomentar o tratamento
em servicos de salde inseridos no territdrio com a equipe multiprofissional e participacdo da
familia dos usuarios, deste modo, a responsabilidade pelos usuérios de substancias psicoativas
sdo transferidas do campo do sistema de justica para o da saude. Porém, a rede de cuidado
proposta ndo se limita ao sistema de salde, a lei d& margem para atuacdo de dispositivos
privados e ndo governamentais, dando abertura para atuacdo de instituicdes de carater asilar,
como as comunidades terapéuticas, posto que em sua sec¢do VI trata-se do “Do Acolhimento
em Comunidade Terapéutica Acolhedora” (BRASIL, 2019).

Entretanto, observa-se que ha antagonismo nas praticas adotadas pelos sistemas de
salde e de justica, visto que o primeiro prioriza a reducdo de danos, estando alinhado as
reformas Psiquiatrica e Sanitaria, e o ultimo é hegemonicamente proibicionista, criminalizador
e punitivo. A mesma legislacdo demandando a atuacdo de diferentes politicas de forma
autbnoma, nas palavras de Brites (2017, p. 137), é uma tentativa de conciliar o inconciliavel,
ou seja, é inviavel articular proibicionismo e saude coletiva, nesse sentido, a intersetorialidade
entre as politicas previstas na lei também séo inviabilizadas (BRITES, 2017).

Tal relagéo antagbnica tornou-se mais acentuada com as mudancas realizadas na Lei de
Drogas, através da Lei n° 13.840/2019, a qual produziu alteragdes na lei n® 11.343/2006,
também no que tange os cuidados com a salde dos usuarios de alcool e outras drogas. Em
decorréncia destas alteracGes foi retirado o protagonismo da reducdo de danos, pois foi dado
enfoque na atuacdo das comunidades terapéuticas para fins de tratamento e acolhimento. Um
paradoxo com relacdo a internacdo trazido pela Lei n® 13.840/2019 é que em seu Art. 4°, secéo
IV, § 9° dispde que: “E vedada a realizagio de qualquer modalidade de internagdo nas

comunidades terapéuticas acolhedoras” (BRASIL, 2019). Porém, traz uma se¢ao tratando do
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“acolhimento” nessas institui¢des, que nada mais ¢ do que uma forma de institucionalizar as
pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas, pois o acolhimento
realizado por este tipo de instituicdo é geralmente de carater asilar. A respeito da atuacdo destas,
analisaremos posteriormente.

Compreendendo que os marcos normativos das politicas sobre drogas estdo estruturados
em trés principais instrumentos normativos, sendo: a politica Nacional sobre drogas, a lei
Federal n° 11.343/2006, com as alteracdes trazidas pela Lei n. 13.840/2019; a politica Nacional
sobre drogas também regida pela Lei n. 13.840/2019 e a politica para atencao integral aos
usuarios de alcool e outras drogas® redefinida e ampliada pela portaria n® 2.197.2004, de modo
que as duas primeiras ja tratamos neste texto, o proximo documento que iremos discutir refere-
se a politica para atencdo integral aos usuarios de alcool e outras drogas do Ministério da Saude
e suas normas correlatas, analisaremos também como estas se articulam com as normativas ora

discutidas.

4.2 Politica nacional sobre drogas e a politica para atencéo integral aos usuarios de
alcool e outras drogas

Conforme fora discutido de modo mais abrangente no primeiro capitulo deste trabalho,
as politicas de saude mental no Brasil passaram a ser construidas a partir do movimento da
Reforma Psiquiatrica. Aqui, observamos as transformacdes e desafios postos para as politicas
de satde mental voltadas especificamente a populacdo com problemas decorrentes do uso de
substancias psicoativas. E sabido que as pessoas que fazem uso de substancias psicoativas s3o
historicamente marcadas pela auséncia de cuidado e foram progressivamente incluidas nesse
arcabouco assistencial, a partir da compreensao de que as drogas teriam se tornado um problema
de saude publica, de modo que o uso abusivo gera danos sociais e a satde dos consumidores
(BRASIL, 2004). Nesse contexto, abrimos um paréntese para esclarecer que nao é o uso de
drogas em si que gera essas consequéncias amplamente midiatizadas, visto que existem
diversos tipos de drogas e os efeitos que estas produzem também sao distintos, assim como
existem diferentes padrbes de uso.

Nesta esteira, vale esclarecer que os padrdes de uso estdo relacionados ao grau de
relagdo do sujeito com a substancia, ou seja, a quantidade consumida, bem como os efeitos que

estas produzem no organismo, tais circunstancias estdo permeadas por diversos fatores

9 Esta politica foi construida no 4mbito da satide mental em 2003 por meio do documento “A politica para
atengdo integral aos usudrios de alcool e outras drogas” (BRASIL, 2003).
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biopsicossociais. Segundo a SENAD, existem cinco principais padrées de consumo de
substancias psicoativas: uso experimental, uso recreativo, uso controlado/social/funcional, uso
nocivo/abuso e dependéncia.

De acordo com Barreto Neto (2013) e com a SENAD (BRASIL, 2010b), o uso
experimental corresponde ao padréo de consumo em que a relacdo do sujeito com a substancia
ndo ocorre de forma frequente, sdo consumos de formas pontuais que acontecem no maximo
trés vezes ao longo da vida; o uso recreativo ocorre de forma esporadica, geralmente em grupo
que vivencia momentos de lazer; o padrédo controlado/social/funcional é aquele que feito com
regularidade, mas ndo interfere na funcionalidade social do individuo, pois, segundo o autor,
esse tipo de consumo é socialmente aceitavel e ndo leva a dependéncia; ja o0 uso nocivo/abuso
e a dependéncia sdo padrdes que trazem maiores riscos e danos a satde do usuario. Este padrédo
de uso é registrado como doenca pelo Classificacdo Internacional de Doencas (CID-10), cédigo
F19.1. Dessa forma, as politicas de satide mental estdo prioritariamente voltadas para as pessoas
que desenvolvem estes dois ultimos padrdes de uso.

Nesse sentido, compreendemos que o rigor da politica criminal acerca das drogas tem
muito mais a ver com questdes sociais e culturais estruturantes da nossa sociedade do que com
0 consumo de substancias psicoativas propriamente dito. Os danos supostamente causados pelo
uso de drogas expostos pelo Estado e pela grande midia ndo afetam uniformemente toda
populacdo, majoritariamente, estdo atrelados as pessoas em situacao de vulnerabilidade social
e que fazem uso abusivo de tais substancias. Também temos que ressaltar que para a midia e
alguns setores da sociedade ndo sdo todas as drogas que sdo demonizadas, prega-se que o “mal”
social esta ligado ao crack e a maconha, ou seja, as drogas classificadas como ilicitas e
consumidas por pessoas com menor poder aquisitivo. Assim, buscamos compreender como a
politica sobre drogas e a politica de saude especificamente saude mental tem viabilizado
respostas para o0 segmento (os usuarios) (FRUTUOSO; RONZANI; COSTA, P., 2020).

De acordo com o0 que j& expomos neste trabalho, a lei 10.216/2001 é considerada o
marco da politica de saide mental brasileira. A normativa pretende reordenar a assisténcia para
pessoas em sofrimento mental, incluindo aquelas com problemas decorrentes do uso de
substancias psicoativas, entretanto, dando abertura para constru¢cdo de uma atencdo
especializada para esta populacéo, contemplando suas reais necessidades. A construgcdo de uma
politica que atendesse as demandas especificas dos usuarios de substancias psicoativas tambem
foi uma deliberacdo da 111 CNS, realizada em 2001.

No entanto, almejava-se um projeto de politica que nao estivesse concentrado apenas na

NA2

esfera do sistema de saude, visto que, a “questdo” das drogas ¢ multifatorial. Por essa razao,
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viu-se a necessidade de uma politica transversal que atue de forma intersetorial e
multidisciplinar e esteja alinhada aos principios e diretrizes da politica de saude mental oficial
estabelecida pela lei 10.216/2001. Assim, o Ministério da Salde passou a delinear uma rede
psicossocial a partir de publicacdo de portarias, as quais foram progressivamente desenhando a
rede de atengdo as pessoas com problemas decorrentes do uso prejudicial ou abusivo de &lcool
e outras drogas (BRASIL, 2001).

Nessa conjuntura, conforme apontamos no primeiro capitulo deste trabalho, iniciou-se
a configuracdo de uma rede pensada para assistir as pessoas que fazem uso prejudicial de
substancias psicoativas, formada por um conjunto articulado de dispositivos, praticas e saberes
que atenderdo os usuarios em sua integralidade, respeitando suas subjetividades e promovendo
0 resgate da autonomia de maneira ética (GODOY, 2014). Observamos também que os CAPS
passaram a ser implementados no Brasil como servico substitutivo aos hospitais psiquiatricos
ao longo dos anos 1990.

A portaria GM/MS n° 336/2002 1° estabeleceu que os Centros de Atencéo Psicossocial
poderdo constituir-se nas seguintes modalidades de servicos: CAPS I, CAPS Il e CAPS IlI,
definidos por ordem crescente de porte/complexidade e abrangéncia populacional (BRASIL,
2002c). A mencionada portaria definiu portes diferenciados para tais servicos, determinando a
implementacdo a partir de critérios populacionais como também criou os critérios de
financiamento. Essa legislacdo também definiu novos dispositivos especificos para 0s
segmentos de alcool e outras drogas e infancia e adolescéncia.

Nesse sentido, em 20 de margo de 2002, também foi emitida a portaria SAS n° 189, a
qual regulamenta a portaria anterior (n® 336) e cria no ambito do Sistema Unico de Salde
servigos de atengdo psicossocial para desenvolvimento de “atividades em saude mental para
pacientes com transtornos decorrentes do uso e/ou dependéncia de alcool e outras drogas”.
Denominando-os de CAPSad, com capacidade operacional de cobertura assistencial para
municipios acima de 100.000 habitantes e com funcionamento em dois turnos e disponibilidade
de 02 a 04 leitos para desintoxicagéo e repouso de usuarios (BRASIL, 2002c).

A referida portaria também inseriu novos procedimentos na tabela do SIA-SUS, que é
0 sistema utilizado por gestores Municipais e Estaduais para registrar informacgdes de
atendimentos ambulatoriais e que também define os valores a serem pagos por cada
procedimento/atendimento. Também possibilita a ampliacdo do financiamento dos servicos que

prestem acompanhamento em salde mental de modo ndo intensivos, semi-intensivos e

10 Conforme demonstrado no quadro 3 do primeiro capitulo deste trabalho.
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intensivos para pacientes com transtornos decorrentes do uso prejudicial e/ou dependéncia de
alcool e outras drogas (BRASIL, 2002c). Neste contexto de estabelecimento de repasses
financeiros, ainda ndo se incluiam as institui¢des de “suporte social” como as comunidades
terapéuticas (CTs), os critérios estabelecidos na portaria eram exclusivamente voltados para
CAPS.

Em abril de 2002, foi publicada a portaria GM/MS n° 816/2002, que instituiu o
Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e Outras Drogas,
promovendo atencdo aos pacientes com dependéncia e/ou uso prejudicial de alcool ou outras
drogas. Através de acdes desenvolvidas nas trés esferas de governo e da implementacéo de uma
rede estratégica de servicos extra-hospitalares articulados com a rede de atencdo psicossocial,
a fim de atender de forma integral os pacientes e seus familiares com énfase na reinsercéo
social. O documento tem como objetivo Capacitacdo de Recursos Humanos da rede SUS para
0s Servigos de Atencdo aos Pacientes com Transtornos causados pelo Uso Prejudicial e/ou
Dependéncia de Alcool e Outras Drogas e também define as competéncias de cada ente
federado e as estratégias de implementacdo do programa em nivel nacional (BRASIL, 2002).
Ja as portarias SAS/MS n° 305 e a portaria GM/MS n.° 817, publicadas na mesma data, a
primeira regulamenta as normas de funcionamento e cadastramentos dos CAPSad, a segunda,
por sua vez, atualiza a tabela de procedimentos e valores cobrados no ambito do SUS por
atendimento inserindo o “tratamento em regime de internagdo hospitalar de pacientes em
sindrome de abstinéncia decorrente do uso prejudicial e/ou dependéncia de Alcool e Drogas”
(BRASIL, 2004).

O Programa Nacional de Atencdo Comunitéria Integrada a Usuarios de Alcool e Outras
Drogas buscou implementar a assisténcia aos usuarios de substancias psicoativas de forma
descentralizada e territorializada. Priorizando 0s servigos extra-hospitalares, desde 0s servicos
da atencdo béasica, os CAPS e os programas de saude familia como porta de entrada ao
tratamento ofertado pelo SUS, de modo que além do usuario, a familia também seja
contemplada no processo de cuidado.

Dessa forma, compreende-se que esses encaminhamentos para construgdo de uma nova
politica de salde mental para pessoas com problemas decorrentes do uso de substancias
psicoativas a partir da normatizacao, estruturacdo e regulamentacdo de funcionamento dos
servigos substitutivos sdo considerados inovadores. No entanto, a redefinigdo da assisténcia
para pessoas que fazem uso prejudicial de substancias psicoativas vai além da promulgacédo de
leis, planos, programas e projetos. Assim, faz-se necessario a implementacdo de politicas

publicas efetivas e formacdo de recursos humanos que no exercicio cotidiano consigam atuar
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com estes usuarios de forma ética e pretende compreender a realidade subjetiva de cada sujeito,
a fim de atender suas reais demandas de forma integral e humanizada. E também partindo desse
pressuposto que foram desenvolvidos programas de formacéo profissional como esta previsto
na portaria n® 816/2002 (BRASIL, 2004).

O documento intitulado “A Politica do Ministério da Satide para a atencdo integral a
usuarios de alcool e outras drogas” publicado em 2003, e atualizado em 2004, pelo Ministério
da Saude (BRASIL, 2004), reafirmou o uso de alcool e outras drogas como problema de saude
publica e que o SUS tinha um “atraso historico” na responsabilidade da assisténcia para essas
pessoas. Também reconheceu a trajetoria e a importancia da reducdo de danos, apontou que as
acOes anteriores para este segmento visavam apenas a abstinéncia, mas que é possivel se
construir uma nova perspectiva de cuidado para esta populacdo a partir de politicas publicas
integradas e da responsabilidade compartilhada com cada esfera governamental.

O texto também aponta que o carater multifatorial e os principais fatores que reforcam
a excluséo social de pessoas que fazem uso de substancias psicoativas séo:

1. Associacao do uso de alcool e outras drogas a delinqliéncia, sem critérios minimos
de avaliacdo; 2. O estigma atribuido aos usuarios, promovendo a sua segregacao
social; 3. Inclusdo do trafico como uma alternativa de trabalho e geracéo de renda para
as populagdes mais empobrecidas, em especial a utilizacdo de m&o-de-obra de jovens
neste mercado; 4. A ilicitude do uso impede a participacéo social de forma organizada
desses usuarios; 5. O tratamento legal e de forma igualitaria a todos os integrantes da
""cadeia organizacional do mundo das drogas" é desigual em termos de penalizagdo e
alternativas de intervengdo. (BRASIL, 2004, p. 25)

Considerando também que os consumidores tém caracteristicas e necessidades distintas,

e estas singularidades exigem:

necessidade de estruturacéo e fortalecimento de uma rede de assisténcia centrada na
atengdo comunitaria associada a rede de servigos de salde e sociais, que tenha énfase
na reabilitacéo e reinser¢do social dos seus usuarios, sempre considerando que a oferta
de cuidados a pessoas que apresentem problemas decorrentes do uso de alcool e outras
drogas deve ser baseada em dispositivos extra-hospitalares de atencdo psicossocial
especializada, devidamente articulados a rede assistencial em salde mental e ao
restante da rede de salde. Tais dispositivos devem fazer uso deliberado e eficaz dos
conceitos de territério e rede, bem como da lI6gica ampliada de redu¢do de danos,
realizando uma procura ativa e sistematica das necessidades a serem atendidas, de
forma integrada ao meio cultural e a comunidade em que estéo inseridos, e de acordo
com os principios da Reforma Psiquiatrica. (BRASIL, 2004, p. 6, grifo nosso).

A partir dessas concepgdes, 0 texto oficial apresenta as diretrizes para implementacao
da Politica de Atencdo Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas que garantam como direito

dos usuarios 0 acesso aos servicos e a participacao do usuério em seu tratamento, quais sejam:

Intersetorialidade e Atencdo Integral que se divide nos eixos de Prevencdo e Promogéo e
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Protecdo a Saude de Consumidores de Alcool e outras Drogas. A intersetorialidade visa
desenvolver agOes de forma articulada com a sociedade civil, movimentos sociais e demais
politicas pablicas a partir da insercdo e financiamento dos mecanismos implementados pelo
SUS em todos os niveis de governabilidade, descentralizacdo das atividades e formacéo
profissional (BRASIL, 2004).

J& para atencdo integral, requer a¢fes que busquem a mudanca de comportamento e de
crencas com relacdo a tematica, para que seja possivel a execucdo das acdes de prevencédo e
ampliacdo de servicos, incluindo a reviséo da lei de drogas que no periodo de implementacéo
da politica ainda vigorava a lei n° 6.368/1976. No campo da prevencao, pretende-se superar 0
estigma e preconceito impostos aos usuarios de psicoativos observando os fatores de risco e de
protecdo inseridos no contexto social, empenhando-se no desenvolvimento de acbes
preventivas que facilitem a “promocdo da ateng¢do global aos individuos, melhorando o seu
acesso a dispositivos de cuidados e a rede de suporte social existente em seu territorio; devem
também facilitar a sua insercdo e integracdo comunitérias, encontrando o seu campo legitimo
de atuagdo na comunidade” (BRASIL, 2004, p. 30). A promocdo da saude, por sua vez, ¢
planejada a partir da incorporacdo da reducdo de danos como medida de salde publica e a
descriminalizagéo do uso de drogas.

No campo da prevenc¢do também foram definidas a¢cBes no que tange o controle das
substancias, as substancias licitas passiveis de causar dependéncia, dos medicamentos
psicotropicos, utilizados pela medicina, passaram a ser reguladas pelo Ministério da Salde
como competéncia da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Foram
estabelecidos critérios para fabricacdo, distribuicdo, prescricdo e venda, como também
regulacdo dos estabelecimentos responsaveis pela venda e distribuicdo de substancias e
medicamentos submetidos a controle especial no Brasil, dos quais boa parte foram definidos na
Convencao das Nacoes Unidas Contra o Trafico de Entorpecentes e Psicotropicos, realizada em
1988 (BRASIL, 2004).

Além das substancias psicoativas tidas como ilicitas, a politica também destaca o alcool
como um grave problema de salde publica. O alcool é tido como uma substancia psicoativa
licita, no entanto, registra-se que o consumo abusivo/dependéncia ocasiona sérios agravos a
salde e a sociedade mundial. Nessa perspectiva, 0s dependentes do alcool também necessitam

ser incluidos na politica de prevencéo e tratamento, sendo assim, deve-se:

Repensar as formas de cuidar destas pessoas deve contemplar formas de intervencéo
precoce, dentro de uma perspectiva légica de reducéo de danos, 0 que teria impacto
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altamente positivo sobre a carga global de problemas e sobre o custo direto e indireto
associado ao consumo de alcool. (BRASIL, 2004, p. 18).

O texto indica que as internagdes e problemas de saude apresentados por consumidores
de alcool sdo cerca de quatro vezes mais onerosos ao sistema de satde do que com relacdo aos
consumidores de substancias ilicitas. Nesse sentido, inclui-se também a assisténcia aos
consumidores de alcool, assim como de seus familiares, na politica de atengéo integral para que
poderem usufruir de medidas preventivas, atencdo integral, em todos o0s niveis de
complexidade, estabelecendo também Diretrizes para uma Politica Nacional, Integral e
Intersetorial de Reducdo dos Danos a Saude e ao Bem-estar Causados pelas Bebidas alcodlicas,
alertando sobre os maleficios provocados pelo consumo do alcool indicando também o controle
de propaganda, venda e distribuicdo, restringindo a venda destes produtos as pessoas maiores
de 18 anos (BRASIL, 2004).

E nesse cenario de redefinicées que foi publicada a portaria n° 2.197 em 14 de outubro
de 2004, a qual “redefine e amplia a atencdo integral para usuarios de alcool e outras drogas,
no ambito do Sistema Unico de Salide - SUS, e d4 outras providéncias” (BRASIL, 2004). A
normativa estabelece efetivamente o Programa de Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas no ambito do SUS e institui como principais componentes e responsabilidades,

objetivos e caracteristicas do seguinte modo:

Quadro 5 — Componentes do Programa de Atencao Integral a Usuarios de Alcool e outras
Drogas
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Componente

Definicéo

Caracteristica/objetivo

I - componente da atencgdo

basica:

Refere-se a atencdo integral aos
usuarios de alcool e outras drogas
em unidades de atencdo basica,
ambulat6rios ndo-especializados,
Programa Salde da Familia e
Programa de Agentes
Comunitarios de Saude, entre
outros dispositivos de cuidados
possiveis, no ambito da atencédo

basica,

| - atuacdo articulada ao restante da
rede de atencdo integral aos
usuarios de alcool e outras drogas,
bem como a rede de cuidados em
salde mental, devendo ainda ser
implicada a rede de cuidados em
DST/AIDS;

n -

comunitarias, em maior nivel de

atuagdo e  insercdo
capilaridade para agbes como
deteccdo precoce de casos de uso
nocivo e/ou dependéncia de alcool
e outras drogas, de forma articulada
a préaticas
terapéuticas/preventivas/educativa
s, tais como aconselhamento breve
e intervengdes breves voltadas para
a reducéo ou o cessar do consumo,
contemplando ainda 0
encaminhamento precoce para
intervencbes mais especializadas,
ou para a abordagem de
complicagdes clinicas e/ou
psiquiatricas decorrentes de tal
consumo; e

Il - adocéo da logica de redugdo
de danos, que é estratégica para o
éxito das acBes desenvolvidas por

essas unidades
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Il - componente da atencdo nos
CAPS-AD

ambulatdrios e outras unidades
extra-hospitalares especializadas;
ambulatérios e outras unidades
especializadas, objeto do inciso I,
do artigo 2° desta Portaria, obedece
a uma légica de oferta de cuidados

baseados na atencdo integral,

| - oferta aos usuérios de alcool e
outras drogas e seus familiares, de
acolhimento, atencdo integral
(préticas
terapéuticas/preventivas/de
promocdo de salde/educativas/de
reabilitacdo psicossocial) e
estimulo a sua integracdo social e
familiar;

Il - inser¢do comunitaria de
praticas e servicos, 0s quais devem
atender a uma populacdo referida a
um territério especifico; Il -
funcionamento, especialmente para
CAPSad,

pelas

0s segundo normas

expressas Portarias  n°
336/GM, de 19 de fevereiro de
2002, n° 189/SAS, de 20 de margo
de 2002, n° 816/GM, de 30 de abril
de 2002, e n° 305/SAS, de 3 de
maio de 2002; 1V - articulacdo de
todas estas unidades ao restante da
rede de atencdo integral aos
usuarios de alcool e outras drogas,
bem como a rede de cuidados em
salde mental, devendo ainda ser
considerada a rede de cuidados em
DST/AIDS; e

V - adocéo da logica de reducdo de
danos, como estratégica para o
éxito das agdes desenvolvidas por

estas unidades.
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111 - componente da atencéo

hospitalar de referéncia

define que os Servicos Hospitalares
de Referéncia para a Atencdo
Integral aos Usuarios de Alcool e
outras Drogas - SHR-ad serdo

instalados em Hospitais Gerais

I - compor rede de atencdo integral
a usuarios de alcool e outras
drogas, participando do sistema de
organizacdo e regulacdo das
demandas e fluxos assistenciais,
em éarea geografica definida,

respeitando as atribuicbes e
competéncias das instancias do
SUS para a sua implantacdo e
gerenciamento;

Il - compor, na rede assistencial, e
em sua estrutura de atendimento
de

emergéncia, a rede hospitalar de

hospitalar urgéncia e
retaguarda aos usudrios de alcool e
outras drogas;

111 - atuar respeitando as premissas
do SUS e a légica territorial, salvo
em casos de auséncia de recursos
assistenciais similares, onde a

clientela atendida podera
ultrapassar os limites territoriais
previstos para a abrangéncia do
Servico;
IV - dar suporte & demanda

assistencial  caracterizada  por
situacBes de urgéncia/emergéncia
que sejam decorrentes do consumo
ou abstinéncia de alcool e/ou outras
drogas, advindas da rede dos
Centros de Atengdo Psicossocial
para a Atencdo a Usuarios de
Alcool e outras Drogas (CAPSad),
da rede béasica de cuidados em
salide (Programa Saude da Familia,
e Unidades Bésicas de Salde), e de
servicos ambulatoriais
especializados e néo-

especializados;
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V - oferecer suporte hospitalar, por
meio de internacBes de curta
duracdo para usuarios de alcool
e/ou outras drogas, em situacbes
assistenciais para as quais 0s
recursos extra-hospitalares
disponiveis ndo tenham obtido a
devida resolutividade, ou ainda em
casos de necessidade imediata de
intervencéo em ambiente
hospitalar, sempre respeitadas as
determinacfes da Lei n° 10.216, e
sempre acolhendo os pacientes em
regime de curtissima e curta
permanéncia;

VI - oferecer, nas situacGes
descritas nos incisos Il e 1V, do
artigo  2°  desta  Portaria,
abordagem, suporte e
encaminhamento adequado aos
usuarios que, mediante avaliacdo
geral, evidenciarem indicativos de
ocorréncia de comorbidades de
ordem clinica e/ou psiquica; e

VII - evitar a internagdo de usuarios
de 4&lcool e outras drogas em

hospitais psiquiatricos.
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IV - componente da rede de

suporte social

(associacBes de ajuda muitua e
entidades da sociedade civil),
complementar a rede de servigos
disponibilizados pelo SUS. inclui
de

dispositivos ~ comunitarios

acolhida e cuidados

| - estar articulados a rede de
cuidados do SUS (ndo sendo,
porém, componentes dessa rede,
mas instdncia complementar), sdo
exemplos 0s grupos de mutua
ajuda, entidades congregadoras de

usuarios, associacdes comunitarias
e demais entidades da sociedade
civil organizada; Il - configurar,
assim, estrutura complementar a
rede de servicos disponibilizados
pelo SUS; e Il - respeitar as
determinacbes da Lei n° 10.216,
para unidades, ndo componentes da
rede do SUS, que trabalham com a
permanéncia de pacientes em

regime fechado

Fonte: Elaborado com base na portaria n® 2.197/2004 do Ministério da Saude (BRASIL, 2004)

Dentre os componentes da rede do programa de Atencao Integral a Usuérios de Alcool
e outras Drogas podemos observar que o [V trata da “rede de suporte social”, em que da abertura
para atuacdo de instituicdes ligadas a sociedade civil e organizagdes ndo governamentais
atuarem de forma complementar. E a partir dessa abertura que as comunidades terapéuticas se
beneficiam para atuar ofertando supostos tratamentos para pessoas com problemas decorrentes
do uso de substéncias psicoativas. A falta de cobertura ideal da assisténcia no &mbito do SUS
deixa margem para a permanéncia de instituicdes que atuam em carater asilar e ndo priorizam
a reducdo de danos, tendo como Unico horizonte a abstinéncia. Estes servi¢os avangaram sem
nenhuma fiscalizagdo, possibilitando o funcionamento de forma precaria e violadora de direitos
humanos (BARCELLOS, 2017).

A promulgacdo da lei n° 10.216/2001, bem como as portarias até aqui sinalizadas,
compdem um leque de dispositivos relevantes para redefinicdo do modelo de assisténcia em
saude mental no Brasil. Apesar de muitos desafios culturais, politicos e ideologicos, foram
registradas mudancas e avangos com relacao a assisténcia em saude de pessoas que fazem uso
prejudicial de substancias psicoativas. Conforme discutimos em paginas anteriores, 0S
programas de reducéo de danos passaram a ser implementados no Brasil a partir dos anos 1990

e eram financiados diretamente pelo Ministério da Saude para controle da epidemia de
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HIV/Aids e, consequentemente, prestavam cuidados a populacdo que fazia uso de drogas
injetaveis. Posteriormente, tais programas sofreram uma forte desarticulagdo, no entanto, a
reducdo de danos deixou de ser um programa e, a partir de 2003, foi incorporada como
estratégia de cuidado nas politicas de saude, especificamente na saide mental. Assim, a RD
passou a ser o principio norteador da assisténcia em salde para pessoas que fazem uso de
substancias psicoativas em todos os niveis de complexidade.

Um fendbmeno que deu maior visibilidade a essas politicas foi 0 aumento expressivo do
consumo do crack, o que trouxe novos desafios as equipes de reducdo de danos implantadas ao
longo dos anos 1990-2000. Devido ao aumento do consumo do crack provocou-se, pela grande
midia, um pénico na sociedade, as cenas de uso, denominadas de cracolandia, foram
enfaticamente publicizadas. No entanto, o levantamento Nacional sobre o uso de Crack
coordenado por Bastos e Bertoni (2014) aponta que o conceito socialmente construido a
respeito das cracoléndia difere do que foi encontrado no levantamento. De acordo com o estudo,
estas “corresponde a uma vertente, minoritaria, das cenas de uso de crack em todo o pais, na
maioria das vezes pequenas.” (BASTOS; BERTONI, 2014, p.18). Os referidos pesquisadores
apontam também que existem diferentes cenas de uso e 0 consumo da substancia esta presente
nas diversas classes sociais, assim faz-se necessario a construcdo de politicas publicas
integradas direcionadas pela garantia de direitos.

Sob este aspecto, como forma de enfrentamento, em 2010, o entdo presidente, Luiz
Indcio Lula da Silva, implementou o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas através do decreto n® 7.179/2010 “com vistas a preveng@o do uso, ao tratamento e a
reinsercao social de usuarios e ao enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas”
(BRASIL, 2010a). O referido plano foi fundamentado para desenvolver agbes de forma
integrada com as demais politicas publicas com foco no combate ao tréafico, tratamento,
prevencdo e reinsercdo social dos usuarios.

O plano foi substituido, pela presidenta Dilma Rousseff, em 2011, pelo Programa
“Crack, ¢ possivel vencer”, este passou a ser coordenado pelo Ministério da Justica e
estruturado em trés eixos: cuidado, autoridade e prevengdo. Cada eixo dispunha de diretrizes
que deveriam ser observadas: Eixo do Cuidado (Aumento da oferta de tratamento e Atencdo
aos Usuarios) — Diretrizes: Servicos diferentes para necessidades distintas; ampliacdo da
Oferta de Servicos; Rede SUS preparada para o Atendimento; Reinsercéo Social; Apoio integral
aos usudrios e familias. O eixo prevencdo, que englobou educacdo, informacgéo e capacitacdo,
dispunha das seguintes diretrizes: prevencdo nas escolas; Capacitagdo de profissionais;

disseminacéo continua de informacdes e orientacdes sobre crack e outras drogas. J& 0 eixo
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autoridade tinha como diretrizes: bases moveis (monitoramento e policiamento integrado);
qualificacdo dos profissionais de seguranca publica para atuacdo no Programa Crack;
Operac0es de inteligéncia e Aumento de efetivo.

Assim que o Plano “Crack, ¢ possivel vencer” foi implementado, o governo federal
anunciou parceria com o terceiro setor. O que significou aliancas e incentivos financeiros as
comunidades terapéuticas amplamente constituidas por setores conservadores ligados a
doutrinas religiosas. Tal decisdo provocou controvérsias diante do modelo de atencdo
psicossocial proposto pelo Ministério da Saude, tornando o processo de regulamentacdo das
CTs conflitivo, posto que ndo estad em questdo apenas a metodologia de tratamento, mas também
a garantia dos direitos humanos, exercicio da cidadania dos usuarios, e a laicidade do Estado.

O programa supracitado adquiriu visibilidade através das “cracolandias” que consistem
em cenas de uso abertas que ganharam destaque da midia e indignacdo da sociedade.
Principalmente das classes média e alta por sentirem-se incomodados ao contemplar tal
expressao da questdo social reivindicando providéncias ao sistema de justica. Assim, a atencdo
a estes usuarios ultrapassou o sistema de saude publica e incorporaram acdes de seguranca
publica pautada na politica de “guerra as drogas” criminalizando o consumo de substancias
psicoativas e provocando o encarceramento expressivo de consumidores (BORGES; SANTOS;
PORTO, 2018).

Diversos setores resistiram a constituicdo desta parceria e a inclusédo deste tipo de
instituicdo na assisténcia as pessoas com problemas decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas, como profissionais da saude, o0 movimento antimanicomial e outros movimentos
sociais, também conselhos profissionais como o Conselho Federal de Servi¢co Social (CFESS)
e 0 Conselho Federal de Psicologia (CFP). Defendeu-se que o tratamento dos usuarios de
substancias psicoativas seja mantido no ambito do SUS, pelos servicos de base comunitaria, de
modo que o usuario em tratamento nédo seja segregado (BARCELLQOS, 2017; CFESS, 2014).

A execucdo dos principios orientadores da reforma psiquiatrica foi evidente até 2010, a
partir desse periodo, a execucdo da politica sobre drogas tomou outra direcao, devido a énfase
dada a suposta epidemia de crack e em seus consumidores. Se instaura um novo arranjo politico
movido por interesses religiosos e pelo projeto neoliberal que deu abertura para as CTs no
ambito estatal. Outro fator importante a ser observado nesse processo de reconfiguracéo foi a
incluséo de acdes da politica de saide mental para usuarios de SPAs nas pastas do Ministério
da Cidadania e Ministério da justica e seguranca publica. Suscitando disputas acerca do
orcamento publico por diversos setores, reforcando também a disputa entre o publico e o
privado. A despeito disto (GUIMARAES; ROSA, 2019) apontam que:



99

tende a haver uma divisdo de trabalho entre as CTs e os CAPS AD, em que as
primeiras ficam encarregadas de um publico mais seleto, que apresenta maior
possibilidade de éxito nos resultados, o que sinalizara maior eficiéncia dos servigos
ndo governamentais. De outra maneira, o SUS ficard encarregado do publico
refratario, que tende a apresentar respostas limitadas, requerendo maior investimento
dos profissionais e do servigo na ateng&o psicossocial.

E possivel observar os efeitos retrogrados fomentados pelo programa, visto que o eixo
autoridade acentua a acdo ostensiva da policia com relacdo aos usuarios de substancias
psicoativas. Também se identifica no referido plano praticas higienistas que defendem a
internacdo involuntéria dos usuarios de crack e outras drogas, contrapondo as conquistas da
Reforma Psiquiatrica. No que concerne ao tratamento, o apoio as CTs simboliza a baixa
cobertura da rede de atencdo e a disseminacao destas instituicdes passam a ser justificadas pelo
vazio de possibilidades e da cobertura ofertada pelo Sistema de Saude, reforcando o exercicio

de praticas manicomiais e proibicionistas (BARCELLOS, 2017; BRITES, 2017).

4.3 Qual lugar das comunidades terapéuticas nas politicas publicas?

Visto que 0s retrocessos contemporaneos que atravessam a politica de salde mental de
atencdo aos usuéarios de alcool e outras drogas vao além das respostas ao consumo do Crack,
por englobarem aspectos politicos, econémicos e religiosos, sendo visiveis também no campo
legal-normativo. Assim, as CTs sdo instituicdes majoritariamente regidas pela doutrina
religiosa que reforca a logica proibicionista, porque tém a abstinéncia do uso de substancias
psicoativas como unico horizonte desejavel, como formas de “tratamento” se utilizam de
diversas abordagens terapéuticas como a Laborterapia, a convivéncia entre pares e praticas
confessionais.

Diante da expansdo da atuacdo precarizada das CTs que legitimam o desmonte do
cuidado em saude mental no &mbito do SUS, o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD)
orientou que fossem estabelecidos padrdes basicos de funcionamento dessas instituicdes, assim,
a ANVISA assumiu a tarefa de regulamentar o funcionamento dessas. Com vistas a assegurar
qualidade de atendimento, publicando a Resolugéo da Diretoria Colegiada de n.° 101/2001, a
qual foi substituida pela Resolugdo n.° 29/2011, que “Dispde sobre os requisitos de seguranga
sanitaria para o funcionamento de instituicdes que prestem servicos de atencao a pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas” (BRASIL,
2011Db).

A resolucao aponta que o “principal instrumento terapéutico a ser utilizado para o

tratamento das pessoas com transtornos decorrentes de uso, abuso ou dependéncia de
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substancias psicoativas devera ser a convivéncia entre os pares” (BRASIL, 2011b). Também
determina que as instituicbes disponham de documentacdo técnica necesséria ao
funcionamento, estrutura adequada e profissional de referéncia com formacéo de nivel superior,
ficha individual do usuério devidamente preenchida, articulacdo com a rede de saude, ja o
tempo de permanéncia dos usuarios deve ser explicitado pelas instituicbes. Os documentos que
visam a regulacdo de CTs ndo as reconhecem como servicos de satde, mas como acolhedoras,
no entanto, é contraditorio quando a Resolucdo n° 29/2011 da ANVISA exige alvara sanitario
dessas instituicdes semelhantes aos que sdo exigidos para 0s servigos de saude tradicionais,
contexto que deslegitima a atuacdo desses servigos na rede de atengéo psicossocial.

A resolucdo n° 29 ndo se refere expressamente as instituicdes como “comunidades
terapéuticas”, e a titulo de esclarecimentos foi publicada Nota Técnica N° 055/2013 —
GRECS/GGTES/ANVISA que se refere a “Esclarecimentos sobre artigos da RDC Anvisa n°
29/2011 e sua aplicabilidade nas instituicdes conhecidas como Comunidades Terapéuticas e
entidades afins” (BRASIL, 2013). O referido documento reconhece que a atuagdo de CTs no
Brasil antecede a criacdo de politicas publicas de atencdo aos usuarios de substancias
psicoativas, reafirma a necessidade de técnico responsavel e a necessidade de articulacdo com
0s servicos de saude mediante avaliagdo prévia do quadro do acolhido.

O marco regulatério das CTs no ambito do sistema de justica esteve fundado na
Resolucao n® 01/2015 do Conselho Nacional de Politicas Sobre Drogas que “Regulamenta, no
ambito do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas - Sisnad, as entidades que
realizam o acolhimento de pessoas, em carater voluntario, com problemas associados ao uso
nocivo ou dependéncia de substancia psicoativa, caracterizadas como comunidades
terapéuticas” (BRASIL, 2015a). Foi editada sem modificar a resolugao n®29/2011 da ANVISA,
no entanto, considera que “as entidades que realizam o acolhimento de pessoas com problemas
associados ao uso nocivo ou dependéncia de substancia psicoativa ndo sdo estabelecimentos
de salde, mas de interesse e apoio das politicas publicas de cuidados, atencédo, tratamento,
protecdo, promogao e reinserc¢ao social” (BRASIL, 2015a, grifo nosso).

A resolugdo n° 01/2015, além de representar sérios retrocessos ao permitir acolhimento
por até 12 meses, contrapondo a lei 10.216/2001, também possibilita a transferéncia de recursos
publicos para CTs. Apos reacdo de diversos setores da sociedade, tal resolucéo foi suspensa,
por acdo do Ministério Publico Federal, através da Resolugdo CONAD n° 3, de 30 de agosto de
2016, revogada posteriormente, contudo, as comunidades terapéuticas continuaram avangando

e ocupando espaco no financiamento publico.



101

Em nota, em 2014, o CFESS por meio do documento “Nota sobre a regulamentagao das
comunidades terapéuticas: contribuicdes do CFESS para o debate” se posicionou contrario a

regulamentacdo das CTs pelo governo federal, afirmando que:

As unidades de acolhimento ndo tém condicGes sequer de realizar a avaliacdo inicial
para efeito de acolhimento, de acompanhar ou tratar pessoas que consomem drogas
de forma abusiva ou delas sdo dependentes, visto que ndo tém equipe especializada.
Nesse sentido, nos perguntamos com que finalidade o Estado destinara recursos para
estas unidades acolherem pessoas que, pelo seu perfil epidemioldgico, deveriam ser
tratadas nas unidades de saude? A maioria dos casos de dependéncia quimica necessita
de avaliacdo médica, entdo, porque nao adensar as unidades da Rede de Atencédo
Psicossocial (RAPS) e ampliar o tratamento dos/as usuarios/as de drogas no ambito
do SUS? Por que ndo destinar o financiamento que se pretende repassar as
“Comunidades Terapéuticas” para a ampliagdo da RAPS, que trabalha na l6gica da
atencdo psicossocial e da desconstrugdo da légica manicomial? (CFESS, 2014).

Conforme exposto no primeiro capitulo deste trabalho, a consolidacdo de RAPS e dos
principios da Reforma Psiquiatrica representaram avancos na assisténcia em satde mental das
pessoas com problemas decorrentes do uso de alcool e outras drogas. No entanto, o avanco do
conservadorismo tem posto grandes desafios ao funcionamento de tal rede. Pode-se constatar
que nos ultimos anos o financiamento de CTs aumentou vertiginosamente enquanto a RAPS se
encontra cada vez mais precarizada (CONECTAS; CEBRAP, 2022; COSTA, P., 2020).

Ao observarmos a legislacdo percebemos que as CTs foram inseridas em diversas
politicas como alternativa de tratamento e de enfrentamento as drogas e comparecem tanto na
oferta de servicos no campo da salde mental, na Politica Nacional sobre Drogas como nas
ofertas de servicos de acolhimento no campo da assisténcia social. Estas instituicdes estdo em
um campo de indetermina¢do em que ndo sabemos ao certo se oferecem “tratamento” ou
acolhimento. Ao analisar o tratamento juridico dado as CTs, a CONECTAS e o CEBRAP
trazem a distingdo entre “Comunidades Terapéuticas de Tratamento” e “Comunidades

Terapéuticas de Acolhimento” da seguinte forma:

As Comunidades Terapéuticas de Tratamento sdo entidades de salde, de natureza
médica, que atuam como instituicdo de salde, sendo parte integrante da RAPS - Rede
de Atencdo Psicossocial e sujeitando-se ao cadastro no CNES/MS - Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Salde, do Ministério da Salde e as normas da ANVISA e do
Conselho Federal de Medicina relacionadas aos estabelecimentos de saude; ja as
Comunidades Terapéuticas de Acolhimento sdo entidades atuantes na Politica
Nacional de Drogas, que ndo se caracterizam como instituicdo de salde nem de
assisténcia social, mas sdo consideradas como servigos de interesse para a saude,
sujeitando-se ao cadastro no Sistema de Gestdo de Comunidades Terapéuticas
(SISCT) na Secretaria Nacional de Cuidados e Prevencédo as Drogas (SENAPRED)
do Ministério da Cidadania, as normas da ANVISA que tratam de acolhimento de
usuarios de drogas em servicos ndo vinculados a salde e as Resoluc@es do Conselho
Nacional de Politica sobre Drogas (CONAD); (CONECTAS; CEBRAP, 2022, p. 46).
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No que se refere a politica de salde, as CTs foram introduzidas na RAPS pela Portaria
MS n° 3.088, de 2011 e definidas como ““servico de satde de carater residencial transitério por
até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de crack,
alcool e outras drogas” (BRASIL, 2011a). Tais propostas de tratamento estdo em dissonancia
com os principios da RP. Além disso, em 2012, o governo federal passou a financiar leitos em
comunidades terapéuticas e inserir essas instituicbes na RAPS, por meio da Portaria n® 131, de
26 de janeiro de 2012, do Ministério da Saude, na qual as CTs sdo entendidas “como espécie
do género Servigos de Atengdo em Regime Residencial” (BRASIL, 2012). Essa especificidade
do tal “regime residencial” também oportunizou outras fontes de financiamento para CTs, a
exemplo o Ministério de Desenvolvimento Social.

Sobretudo, a Portaria n°® 131/2012 prevé incentivo financeiro para apoio ao custeio de
Servicos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as comunidades terapéuticas, voltadas
para pessoas com necessidade decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas no &mbito da
Rede de Atencdo Psicossocial. Ademais, 0s recursos que deveriam ser destinados para o
fortalecimento dos servicos substitutivos passaram a ser disputados com este tipo de instituicdo
que, assim como os hospitais psiquiatricos, sdo ambientes violadores de direitos humanos! e
ndo tem eficécia cientificamente comprovada em seu modelo de tratamento (TOLEDO;
COUTINHO; BASTOS, 2020), isto infere em um desfinanciamento da rede de atencdo em
detrimento do alto indice de investimento nestas instituicdes (CRUZ; GONCALVES;
DELGADO, 2020).

O éapice do retrocesso na politica sobre drogas expressou-se nas alteragdes realizadas na
Lei de Drogas e na Politica Nacional sobre Drogas, em 2019, sob o governo de Jair Bolsonaro,
que adotou o financiamento publico de CTs como uma politica pablica, desconsiderando os
efeitos exitosos da reducdo de danos e da politica de saide mental. As CTs foram inseridas na
Politica Nacional sobre Drogas mediante Decreto 9.761/2019, o qual traz como terceiro

objetivo:

Garantir o direito a assisténcia intersetorial, interdisciplinar e transversal, a partir da
visdo holistica do ser humano, pela implementacdo e pela manutencéo da rede de
assisténcia integrada, publica e privada, com tratamento, acolhimento em

11 As violagdes de direitos humanos perpetradas por essas instituices acontecem constantemente, a exemplo da
Ct localizada no rio de Janeiro que mantinha mais de 60 pessoas privadas de liberdade conforme noticia
publicada na Agéncia Brasil em 07/09/2023. Disponivel em: https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2023-
09/prf-e-mp-resgatam-internos-em-comunidade-terapeutica-no-
rj#:~:text=A%20P0l%C3%ADcia%20Rodovi%C3%Alria%20Federal%20(PRF,na%20regi%C3%A30%20metr
opolitana%20do%20Rio.


https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2023-09/prf-e-mp-resgatam-internos-em-comunidade-terapeutica-no-rj#:~:text=A%20Pol%C3%ADcia%20Rodovi%C3%A1ria%20Federal%20
https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2023-09/prf-e-mp-resgatam-internos-em-comunidade-terapeutica-no-rj#:~:text=A%20Pol%C3%ADcia%20Rodovi%C3%A1ria%20Federal%20
https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2023-09/prf-e-mp-resgatam-internos-em-comunidade-terapeutica-no-rj#:~:text=A%20Pol%C3%ADcia%20Rodovi%C3%A1ria%20Federal%20
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comunidade terapéutica, acompanhamento, apoio, mitua ajuda e reinsercédo social,
a pessoa com problemas decorrentes do uso, do uso indevido ou da dependéncia do
alcool e de outras drogas e a prevencdo das mesmas a toda a populacéo,
principalmente aquelas em maior vulnerabilidade. (BRASIL, 2019, grifo nosso).

As alteracdes trazidas pela “nova lei de drogas” simbolizam um retrocesso no processo
de Reforma Psiquiatrica ao idealizar uma sociedade livre de substancias psicoativas. Pautar a
abstinéncia como principal objetivo, fomentar comunidades terapéuticas e hospitais
psiquiatricos como preferéncia no tratamento, fortalecendo a l6gica manicomial de internacdes,
principalmente internaces compulsorias, em que retiram os individuos do convivio social,
privando-os de exercer o direito de ir e vir, submetendo-os a internacdes de longa duracéo em
regime fechado e desprezando a politica de reducdo de danos (QUEIROZ; ASSIS;
MARTINHAGO, 2022).

A alteracdo na lei ainda traz como diretriz o estimulo e apoio, inclusive financeiramente,
do exercicio e da estruturacdo de comunidades terapéuticas. Em 2021, as CTs também foram
incluidas como entidades beneficentes da assisténcia social por meio da Lei Complementar n°
187/2021, tornando-as elegiveis ao Certificado de Entidades Beneficentes de Assisténcia Social
(CEBAS). A lei as inserem na secdo das “institui¢des que atuem na reducdo da demanda de
drogas” (art. 32), esclarecendo, nos incisos I que estas alcancam “I - as comunidades

terap€uticas”. Neste ato normativo as CTs sdo definidas no Art. 32. § 2 como:

0 modelo terapéutico de atencdo em regime residencial e transitdrio, mediante adeséo
e permanéncia voluntarias, a pessoas com problemas associados ao uso, ao abuso ou
a dependéncia do alcool e de outras drogas acolhidas em ambiente protegido e técnica
e eticamente orientado, que tem como objetivo promover o desenvolvimento pessoal
e social, por meio da promocédo da abstinéncia, bem como a reinsercdo social,
buscando a melhora geral na qualidade de vida do individuo. (BRASIL, 2021, grifo
N0ss0).

O relatério do CONECTAS; CEBRAP (2022) também aponta que as CTs ndo se
caracterizam como instituicdes de assisténcia social, pois suas atividades ndo estao previstas no
rol de servicos de tal politica expresso no &mbito do Sistema Unico de Assisténcia Social nos
termos da Resolucdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) n° 109/2009. O que
significa dizer que foi criada uma nova categoria para CTs estarem imunes as contribuicfes
tributarias e sociais. No entanto, pela dupla natureza destas, as que sdo denominadas como
“comunidade terapéutica de tratamento” podem ser elegiveis ao CEBAS como servigo de
satde. Ademais, a incluséo das CTs no CEBAS as tornam isentas de tributos e no caso das CTs
devem ser voluntarias e sem fins lucrativos, podendo ser registradas como “associag@o,

fundac¢do ou ainda de instituig¢do religiosa”.



que:

104

A respeito das CTs 0 CNAS se pronunciou em 2021 através de um parecer, esclarecendo

As comunidades terapéuticas e as entidades que atuam na reducdo da demanda por
drogas ndo integram o Sistema Unico de Assisténcia Social e as a¢@es realizadas com
esse objetivo ndo sdo consideradas como servigos, programas € ou projetos
socioassistenciais. Consequentemente, ndo podem ser inscritas nos Conselhos de
Assisténcia Social dos municipios ou do Distrito Federal, com essa oferta. Dessa
forma, tais organizac@es ndao devem ser confundidas com Organizacdes da Sociedade
Civil (OSCs) da politica de assisténcia social, caracterizadas nos termos da Lei
Organica de Assisténcia Social — LOAS e da regulamentacdo pertinente, ja citada.
Diante do exposto, este Conselho Nacional de Assisténcia Social orienta que o0s
Conselhos Municipais ou do Distrito Federal que ja inscreveram essas entidades com
o referido servico devem cancelar as inscrigdes.” (CNAS, 2021).

Posteriormente, em setembro de 2022, 0 CNAS emite esclarecimento sobre as inscri¢des

de comunidades terapéuticas reafirmando o posicionamento anterior ressaltando que:

Servicos de cuidado, de prevencdo, de apoio, de mutua ajuda, de atendimento
psicossocial e de ressocializagdo de dependentes do alcool e de outras drogas e seus
familiares, ndo fazem parte do SUAS, desta forma as Comunidades Terapéuticas,
ndo podem ter inscricdo nos Conselhos Municipais de Assisténcia Social, como
Entidades[..] o CNAS evidencia que para as Comunidades Terapéuticas cabe a
inscricdo de Servicos, Programas e Projetos Socioassistenciais quando houver, e ndo
da entidade. (CNAS, 2022, grifos nossos).

Nessa conjuntura, percebemos outro contraponto relativo a estas instituicdes,

geralmente, se denominam como instituicbes sem fins lucrativos, mas além do incentivo

financeiro federal, para as CTs que ndo sdo beneficiadas com estes, de onde advém o0s recursos

para manutencdo? Exploracédo do trabalho dos acolhidos, doa¢6es ou cobranca por internacao?

N&o sabemos ao certo, no entanto, percebe-se que estas ndo beneficiam em nada seus usuarios

e 0 tratamento que propdem para as pessoas com problemas decorrentes do uso abusivo de

substancias psicoativas sdo consideravelmente ineficazes, por vezes reforgadoras da propria

situacdo de uso abusivo e/ou dependéncia.

Diante desse cenario, € evidente que a efetivagcdo das politicas de saide mental para

usuarios de alcool e drogas enfrenta multiplos desafios, tendo em vista que esse publico é

permeado pelo estigma e pela criminalizacdo. Cavalcanti e Batista (2020, p. 85) analisam que:

enquanto houver a criminalizacao de determinados entorpecentes, ndo sera possivel a
discussdo de politicas publicas de salde para essa tematica, seja porque o
proibicionismo acarreta a falta ou a dificuldade de informacdo acerca destas
substancias, seus efeitos e como se da seu consumo, ou seja porque 0S Seus USUArios
ainda continuam sendo criminalizados (apesar de ndo penalizados), dificultando o
acesso as vitimas deste consumo prejudicial a sadde por sua intimidagdo e
silenciamento.
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A Partir de 2023, com 0 novo governo e a transi¢do na configuracdo politica no Brasil,
abriu-se um contexto de expectativas por mudancas nas politicas publicas. Principalmente no
campo da saide mental, reconstrucdo da RAPS e fortalecimento do financiamento da politica
de saude mental de base territorial, incluindo os usuarios de substancias psicoativas. Pois a
transicdo governamental foi marcada pela presenca de diversos atores sociais e pela proposta
de didlogo entre trabalhadores e usuarios para construcdo das politicas que atendam as
demandas da populacao brasileira. Uma politica, intersetorial, multidisciplinar e inclusiva para
atencdo a dependéncia quimica foi uma das propostas de campanha do presidente Lula.

Contraditoriamente, no primeiro més de governo, foi criado um departamento de apoio
as comunidades terapéuticas, no organograma do Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia
social, Familia e Combate a Fome, através do Decreto presidencial n°® 11.392/2023. Mantendo
0 espaco de atuacao destas instituicdes e com destinacdo de mais de R$ 200 milhdes em recursos
a fim de “reduzir a oferta de drogas”. Na verdade, a permanéncia das CTs no rol de politicas
publicas trata-se de manutencdo de jogo de poder para atendimento as demandas do
empresariado, da bancada dos evangélicos fundamentalistas e de setores aliados ao modelo
manicomial e proibicionista como: seguranca publica, liberais, médicos e psiquiatras que
ocupam boa parte do Congresso Nacional. A criacdo de tal departamento foi motivo de
frustracdo das expectativas de usuarios, militantes e profissionais e provocou mobilizacdo de
diversos setores e movimentos sociais, 0s quais se posicionaram de forma contraria a
manutencdo da relacdo da entdo gestdo com as CTs.

Setores comprometidos com a reforma psiquiatrica antimanicomial manifestaram-se
contrérias a permanéncia do apoio a atuacdo das CTs, incluindo o Conselho Nacional de Saude
(CNS), que através da recomendacdo 01/2023, se posicionou contrario a criacdo de tal
departamento e sugerindo ao Ministério da Saude que promova o financiamento e
fortalecimento dos CAPS AD, Consultério na rua, unidades de acolhimento e a reestruturacédo
da RAPS. A Associacdo Brasileira de Saude Mental (ABRASME) também publicou nota de

repudio apontando que:

E paradoxal que seja criado um departamento cuja funcéo especifica é dar apoio a um
dispositivo asilar como as chamadas comunidades terapéuticas que, nos Ultimos anos,
tem sido alvo de diversas inspe¢es que produziram relatorios apontando graves
violac@es de direitos humanos. (ABRASME, 2023).

ApOs pressdo por parte da sociedade civil, movimentos sociais e organizagdes, 0

governo federal alterou o nome do departamento, substituindo-o por “Departamento de
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Entidades de Apoio e Acolhimento Atuantes em Alcool e Drogas” (BRASIL, 2023), por meio
do decreto n° 11.634 de 14 de agosto de 2023 (BRASIL, 2023a), o novo departamento tem

como competéncias:

I-assessorar e assistir o Ministro de Estado, no ambito das competéncias do
Ministério, quanto as acdes do Governo e do Sistema Nacional de Politicas Publicas
sobre Drogas relacionadas a atengdo a usudrios e a dependentes de drogas;

Il - apoiar o Ministério da Justica e Seguranga Publica e demais 6rgdos do Poder
Executivo federal, no &mbito de suas competéncias, na execucdo das acbes do
Governo e do Sistema Nacional de Politicas sobre Drogas relacionadas a atencéo e a
reinsercdo social de usuarios e dependentes de drogas;

111 - apoiar as acOes de cuidado e de tratamento de usuarios e dependentes de drogas,
em consonancia com as politicas do Sistema Unico de Saude e do Sistema Unico de
Assisténcia Social - SUAS, em articulacdo com o Ministério da Justica e Seguranga
Publica e os demais érgdos do Poder Executivo federal;

IV - desenvolver, coordenar e monitorar a implementagéo, a articulacdo e a integracdo
de acdes e projetos na area de atencdo a usuérios e dependentes de drogas, no &mbito
das competéncias do Ministério, de acordo com as diretrizes e as orientagdes da
Politica Nacional Sobre Drogas e do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre
Drogas;

V - propor ao Secretario-Executivo, no &mbito de suas competéncias e de acordo com
as diretrizes e as orientacdes da Politica Nacional Sobre Drogas e do Sistema Nacional
de Politicas Publicas sobre Drogas, a celebracdo de: a) contratos, convénios, acordos,
ajustes e instrumentos congéneres com os entes federativos, as entidades publicas e
privadas, as instituicdes e 0s organismos nacionais; e b) acordos internacionais;

VI - analisar e propor a atualizacdo da legislacdo relativa a sua area de atuacéo; e VII
- avaliar a concessdo ou a renovacdo da certificagdo das instituicdes que atuem na
reducdo da demanda de drogas, nos termos do disposto no art.32 da Lei Complementar

n° 187/2021 (BRASIL, 2023).

O financiamento dessas instituicdes pelo governo federal esta assegurado até o ano de
2026, mediante a portaria do MDS n° 907/2023, que dispde sobre a aprovacao do Planejamento
Estratégico Institucional do Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social, Familia e
Combate a Fome para os anos 2023-2026 (BRASIL, 2023b). O planejamento firma 12
objetivos estratégicos e determina metas para cada um dos objetivos. No objetivo estratégico
n° 4 tem-se: “reestruturar e incrementar a politica de assisténcia social e fortalecer a rede SUAS
para a prevencdo e protecdo social de pessoas em situacdo de vulnerabilidade, risco social e
violagao de direitos” (BRASIL, 2023). Dentre as metas propostas no referido objetivo constam
disposicdes na area de politicas sobre drogas e a ampliacdo das vagas em CTs, da seguinte

forma:;

Meta 4.55 — Ampliar o nimero de acolhimentos em Entidades de Apoio e
Acolhimento Atuantes em Alcool e Drogas contratadas pelo Governo Federal, até
2026.

Meta 4.56 — Capacitar pessoas na tematica de alcool e outras drogas, até 2026.
Meta 4.57 — Realizar estudos e pesquisas com foco na avaliagcdo da politica de
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acolhimento de pessoas dependentes de alcool e outras drogas, até 2026. (BRASIL,
2023).

Entretanto, no presente momento ainda ndo é possivel avaliar se a alteragdo no
“departamento de apoio” ¢ apenas de nomenclatura ou havera mudangas na abordagem,
promovendo alinhamento com a reforma psiquiatrica antimanicomial e atuacdo de forma
intersetorial. Acreditamos ser impossivel atender as reais demandas de usuérios de substancias
psicoativas através de instituicbes que afirmam a l6gica privatista neoliberal que se apropria do
sofrimento dessa parcela da populacdo como fonte lucrativa de atendimento as demandas de
uma classe empresarial, ou seja, uma reatualizagdo da “industria da loucura” vivenciada nas
décadas de 60 a 80 antes da implementacdo do SUS (ABRASME, 2023).

Todo esse movimento de resisténcia a atuacdo das CTs estd fundamentado em
indicadores apresentados em relatérios de inspecdo produzidos, antes mesmo destas se
tornarem politicas publicas, no contexto de desmonte da politica de saide mental no Brasil, 0s
documentos produzidos pelo Conselho Federal de Psicologia (CFP) e outras entidades e a
pesquisa realizada pelo IPEA apontam que as CTs sdo instituicGes de carater asilar e violadoras
de direitos humanos. Em 2017, o IPEA realizou um levantamento que identificou mais de duas
mil CTs em funcionamento, destas, cerca de 82% séo de cunho religioso e vinculados a igrejas,
majoritariamente evangélicas. No entanto, existe um universo de instituicdes que atuam como
CTs e ndo estdo regulamentadas'? ou se identificam com outras nomenclaturas, como
associacao, base missionéria, etc.

O dltimo relatério da inspecdo nacional em comunidades terapéuticas produzido em
2017 e publicado em 2018 pelo do CFP, o Mecanismo Nacional de Prevencdo e Combate a
Tortura (MNPCT) e a Procuradoria Federal dos Direitos do Cidaddo, do Ministério Publico
Federal (PFDC/MPF) foi produto de inspecdes realizadas em diversas CTs instaladas no Brasil.
O referido documento sera nosso objeto de estudo no proximo capitulo onde buscaremos
conhecer e problematizar as violagdes de direitos humanos perpetradas contra 0S usuarios

submetidos a tratamentos nessas instituigoes.

12 Uma amostra de que existem instituicdes que atuam como CTs de forma irregular esta na CT interditada na
cidade de Sorocaba/SP, em 2021, por falta de condicGes sanitarias para funcionamento e auséncia alvara de
funcionamento. Disponivel em: https://noticias.sorocaba.sp.gov.br/comunidade-terapeutica-na-zona-leste-e-
interditada-pela-vigilancia-sanitaria/. Acesso em: 22 nov. 2023.

Também registrou-se, em 2023, uma CT clandestina na cidade de Viamao/RS em que pessoas foram presas por
submeterem os internos a condig@es insalubres. Disponivel em: https://www.pc.rs.gov.br/policia-civil-prende-
tres-pessoas-em-comunidade-terapeutica-clandestina-em-viamao. Acesso em: 22 nov. 2023.


https://noticias.sorocaba.sp.gov.br/comunidade-terapeutica-na-zona-leste-e-interditada-pela-vigilancia-sanitaria/
https://noticias.sorocaba.sp.gov.br/comunidade-terapeutica-na-zona-leste-e-interditada-pela-vigilancia-sanitaria/
https://www.pc.rs.gov.br/policia-civil-prende-tres-pessoas-em-comunidade-terapeutica-clandestina-em-viamao
https://www.pc.rs.gov.br/policia-civil-prende-tres-pessoas-em-comunidade-terapeutica-clandestina-em-viamao
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5 A UTOPIA DO CUIDADO SOB A EGIDE DA VIOLENCIA: VIOLACOES DE
DIREITOS HUMANOS NAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Diante da conjuntura de desmonte e retrocessos na politica de saude mental no pais,
principalmente nas politicas sobre drogas, importantes 6rgaos como o Conselho Federal de
Psicologia (CFP), Procuradoria Federal dos Direitos do Cidaddo do Ministério Publico Federal
(PFDC/MPF) e o Mecanismo Nacional de Prevencdo e Combate & Tortura (MNPCT) em
parceria com outros conselhos profissionais observaram a necessidade de aprofundamento do
debate acerca das metodologias e praticas de cuidado em satde mental postas aos usuarios de
substancias psicoativas. Mesmo diante de um leque de instrumentos legais e normativos que
tentam coibir a existéncia de instituicdes de carater asilar que promovem a excluséao social dos
sujeitos sob a Idgica da internacéo, notou-se que essas caracteristicas continuam presentes em
instituicGes que atuam sob a justificativa do cuidado.

Assim, “buscando langar luz sobre territorios ainda pouco conhecidos pelo conjunto da
sociedade” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 9) e visando “identificar situagdes concretas do
cotidiano e das praticas adotadas nessas institui¢des” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 11), 0s
Orgdos supramencionados, orientados pelo arcabouco legal e normativo ja existente, realizaram
em 2017, de forma inédita, uma inspecdo de nivel nacional em comunidades terapéuticas. De
acordo com o documento produzido, foram inspecionados 28 estabelecimentos nas cinco
regides do Brasil e em doze unidades da federacdo. A acéo envolveu cerca de 100 profissionais
das areas de salde e do sistema de justica que realizaram as vistorias de forma simultanea (CFP;
MNCPT; MPF, 2018).

O documento proporciona um olhar geral de como as comunidades terapéuticas atuam,
no entanto, o proprio relatorio indica que a realizacdo de um estudo mais amplo ¢ “dificultado
dada a auséncia de informagdes oficiais sobre o universo das CTs no Brasil” (CFP; MNCPT,;
MPF, 2018, p.11). Assim, problematizamos as informacdes contidas no relatorio a luz do
referencial tedrico e dos instrumentos legais e normativos estudados até aqui. O relatorio esta
dividido em dez grandes areas, no entanto, para analisa-lo, elegemos cinco categorias de
andlise, a saber: 1. Caréter asilar versus cuidado em territério; 2. Redugdo de danos versus
abstinéncia versus proibicionismo; 3. Mortificacdo do eu e controle dos corpos; 4. Acesso a

direitos e a rede de atengéo psicossocial 5. Trabalho.
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5.1 Carater asilar X cuidado em territério

A reforma psiquiatrica se fundamenta na superagdo do modelo asilar para tratamento de
pessoas em sofrimento mental. Como modelo asilar, entende-se a metodologia baseada no
modelo manicomial que impGe a internacdo e o isolamento social dos sujeitos como forma de
tratamento. A lei 10.216/2001, como visto no primeiro capitulo deste trabalho, é o marco legal
que implementa a reforma psiquiatrica no pais, reorienta 0 modelo de assisténcia em saude
mental, e define institui¢des com carater asilar aquelas que estejam desprovidas de “assisténcia
integral a pessoa portadora de transtornos mentais, incluindo servigos medicos, de assisténcia
social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, e outros”, vedando a internagdo dessas pessoas em
instituicdes com tais caracteristicas (BRASIL, 2001).

Na referida lei também esta previsto que a internacao para pessoas em sofrimento mental
sO deve ser indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem insuficientes, e quando
ocorrer, que seja pelo menor periodo possivel (art. 3°, § 3°). No entanto, mediante informac6es
explicitas no relatério, as comunidades terapéuticas tém o isolamento e a segregacdo como
principais caracteristicas, violando direitos assegurados as pessoas com problemas decorrentes
do uso de substancias psicoativas e operando na contramao da reforma psiquiatrica e da politica
de satde mental brasileira.

As inspecOes apontaram para uma série de caracteristicas e praticas que configuram as
comunidades terapéuticas como instituicdes de carater asilar. Além da auséncia da assisténcia
integral e da restricdo da saida dos internos, também foram registradas a presenca de muros
altos com pregos e arame farpado, cerca elétrica, guaritas, grades e portdes, assim como a
localizacdo das instituicfes sdo geograficamente dificeis de acessar, em locais desprovidos de
transporte publico, majoritariamente localizadas na zona rural. Foram registradas restricdo de
acesso aos meios de comunicacdo e diversas privacOes fisicas e subjetivas. Esses fatores
acentuam o rompimento com os vinculos sociais e familiares, visto que o dificil acesso e a
segregacdo mantem os internos distantes de suas familias e dos servigos publicos, prejudicando
principalmente aquelas familias com menor poder aquisitivo.

Outro aspecto que evidencia o carater asilar se apresenta nas formas de internagdes
presentes nessas instituicGes. A lei 10.216/2001 prevé trés tipos de internacdo: voluntaria,
involuntaria e compulsodria e suas condicionantes, conforme indicamos no topico 3.2 deste
trabalho. Ja a lei de drogas n° 11.343/2006, mediante alteracdes realizadas pela lei 13.840/2019

no Art. 23A preconiza que:
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O tratamento do usuario ou dependente de drogas devera ser ordenado em uma rede
de atencdo a saude, com prioridade para as modalidades de tratamento ambulatorial,
incluindo excepcionalmente formas de internacdo em unidades de saide e hospitais
gerais nos termos de normas dispostas pela Unido e articuladas com os servicos de
assisténcia social. (BRASIL, 2019).

A lei 10.216/2001 também prevé que “O tratamento em regime de internagao sera
estruturado de forma a oferecer assisténcia integral a pessoa portadora de transtornos mentais,
incluindo servigcos médicos, de assisténcia social, psicolégicos, ocupacionais, de lazer, ¢ outros”
(BRASIL, 2001), ainda veda a internacdo em estabelecimento desprovidos desses recursos. Ja
a Lei de Drogas s6 traz disposicdes relacionadas aos tipos de internacdo a partir das alterac6es
realizadas pela lei 13.840/2019, posterior a publicacdo do relatério, o qual analisaremos, no
entanto, consideramos pertinente destacar o que esta legislagdo dispde, visto que as CTs
permanecem atuando.

Nesse sentido, a lei 13.840/2019 prevé dois tipos de internagdo. A internacdo voluntaria:
“aquela que se dd com o consentimento do dependente de drogas”, a qual devera ser precedida
de declaracéo escrita da pessoa solicitante de que optou por este regime de tratamento; e 0 seu
término dar-se-& por determinacdo do médico responsavel ou por solicitacdo escrita da pessoa

que deseja interromper o tratamento. A internacao involuntéria, por sua vez, é:

aquela que se da, sem o consentimento do dependente, a pedido de familiar ou do
responsavel legal ou, na absoluta falta deste, de servidor publico da area de saude, da
assisténcia social ou dos 6rgdos publicos integrantes do Sisnad, com excecdo de
servidores da area de seguranga publica, que constate a existéncia de motivos que
justifiqguem a medida. (BRASIL, 2019).

A internacdo involuntaria s6 deve ser realizada ap6s a formalizacdo da decisdo por
médico responsavel; depois da avaliacdo sobre o tipo de droga utilizada, o padrdo de uso e na
hipotese comprovada da impossibilidade de utilizacdo de outras alternativas terapéuticas
previstas na rede de atencdo a salde. O periodo de internacdo perdurara apenas pelo tempo
necessario a desintoxica¢do, no prazo maximo de 90 (noventa) dias, tendo seu término
determinado pelo médico responsavel; também prevé que a familia ou o representante legal
poderd, a qualquer tempo, requerer ao médico a interrupgéo do tratamento (BRASIL, 2019).

A referida lei ndo trata da internacdo compulséria. Esta comparece apenas na Lei da
Reforma Psiquiatrica. Como uma modalidade de internacdo determinada pela justica e deve
estar “de acordo com a legislacdo vigente, pelo juiz competente, que levard em conta as

condicBes de seguranca do estabelecimento, quanto & salvaguarda do paciente, dos demais

internados e funciondrios” (BRASIL, 2001). Também ¢ importante ressaltar que, no ambito do
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sistema de justica, para a internagdo compulsoria ocorrer, 0 usuério deve ser considerado
inimputavel, ou seja, o sujeito deve ter cometido algum crime, ter passado por julgamento e ter
sido considerado incapaz de ser responsabilizado, ainda assim, estas pessoas devem ter
tratamento garantido pelo SUS.

Diante disso, o relatério aponta que a internagdo compulséria como medida de
segurancga®®, como também a internacdo de usuario de substincia psicoativa que ndo tenha
cometido crime, ndo condiz com a legislagdo vigente e ainda “apresenta-se como uma total
anomalia e em oposi¢do ao ordenamento juridico brasileiro. Nao é, portanto, atribuicdo do
Judiciario determinar a internacdo quando essa tenha por finalidade Unica e exclusivamente o
tratamento” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 69).

Das 28 CTs inspecionadas, 10 afirmaram receber apenas internacdes voluntarias; 1
afirmou receber apenas internagdes involuntarias e compulsorias e 17 afirmaram receber
internaces voluntérias, involuntarias e compulsérias (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 66).
Mostra-se intrigante 0 nimero de comunidades terapéuticas que utilizam as internacdes
involuntarias e compulsorias. Porém, ndo consideram os requisitos legais que regem estes tipos
de internacdo, um aspecto comum entre elas foi a auséncia de laudo médico, do prontuario e do
Projeto Terapéutico Singular (PTS) bem como a falta de comunicacdo com o Ministério
Publico, tanto da internacdo quanto da alta, no prazo de 72 horas (BRASIL, 2001).

Queiroz, Assis e Martinhago (2022) apontam que as internacgdes involuntérias sdao uma
forma de expansdo do biopoder, utilizando-se da justica e da psiquiatria para normatizacao das
condutas e dos comportamentos desviantes por meio de a¢bes coercitivas, nesse aspecto, 0s

referidos autores sinalizam ainda que as internacgdes involuntarias sdo consideradas:

um dispositivo normalizador, exercido sob a justificativa da salde e da preservacao
da vida, ou seja, como biopoder. Os ‘anormais’ sdo retirados de circulagdo em nome
da sociedade e de si proprios, com base em legislagbes que servem a protegdo e a
salde e também devido a comportamentos desviantes que ndo se adequam a vida
social. Ou seja, dotados de um estigma social que, além de dificultar o acesso ao
tratamento e as relagdes, ainda fortalece a necessidade de excluir os usuarios.
(QUEIROZ; ASSIS; MARTINHAGO, 2022 p. 829).

Assim, 0s sujeitos sdo retirados do convivio social, desprovidos do direito de escolha e

de autonomia, tendo seus direitos humanos fundamentais relacionados a dignidade da pessoa

13“As medidas de seguranca constituem espécie de sancéo penal, de carater preventivo, fundadas na periculosidade

do agente, aplicadas pelo juiz da sentenca, por prazo indeterminado, aos inimputaveis e, eventualmente, aos semi-
imputaveis, a fim de evitar que tornem a cometer ilicitos penais” (Tribunal de Justica do Distrito Federal e dos
Territorios, 2023). Destarte, a internacdo em hospitais psiquiatricos, hospitais de custédia ou em CTs podem ser
utilizadas como medida de seguranga aplicadas pela justica.
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humana, como previsto no art. 1°, I1l da Constituicdo de 1988, e a satde (art. 196), violados.
Ao utilizar-se das internac@es involuntarias e compulsorias, potencializa-se o estigma relativo
aos usuarios de substancias psicoativas, do mesmo modo que fortalece a légica da segregacéo.
Observa-se também que essas a¢Ges ndo coadunam com o modelo de atencédo psicossocial, por
serem excludentes e higienistas, amparadas pela visao punitivista e proibicionista que prevalece
no ambito juridico (QUEIROZ; ASSIS; MARTINHAGO, 2022; COELHO; OLIVEIRA,
2014).

Relativo a isso, o relatdério menciona que em uma determinada CT “as internacdes
compulsorias originavam-se de processos judiciais, inclusive de a¢des para custear os valores
das mensalidades da clinica, ajuizadas por familiares sem o consentimento da pessoa internada”
(CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 69). Em outra CT visitada, foi relatado que 0s usuarios
submetidos a internacdo compulséria sdo escoltados pela policia militar e que esses sao
conduzidos violentamente. O uso da forca policial é adotado para coagir 0S USUArios,
desencoraja-los de qualquer tentativa de fuga e causar-lhes uma falsa expectativa de que nas
CTs eles serdo tratados de forma carinhosa e acolhedora.

Nesse contexto, concordamos com Coelho e Oliveira (2014) quando estes partem da
premissa que usuarios de substancias psicoativas ndo sdo doentes mentais e que as internacdes
compulsorias ndo irdo solucionar a problematica do uso problemético das drogas em nossa
sociedade. Da forma pelas quais estdo sendo aplicadas esses tipos de internacéo, ndo se assegura
o direito a vida, a salde e a cidadania dessas pessoas.

No relatorio também constam relatos de pessoas internadas voluntariamente, mas,
posteriormente, tiveram o desejo de deixar a instituicdo negado, convertendo a sua internacéo
para 0 modelo involuntario. E caracteristico das CTs impor obstaculos e dificuldades para o
usudrio que expressa o desejo de deixar o estabelecimento. Além da presenca de muros, grades
e vigilancia, foram registradas situacdes como imposi¢do de multas, retencdo de documentos,
cartdbes e coercdo dos familiares. As CTs se utilizam de mecanismos repressivos que
desconsideram a autonomia dos internos.

Além disso, algumas institui¢des inspecionadas relataram a realizacdo de “resgate” ou
“remoc¢ao”, que consiste no internamento forcado por meio de uma equipe que vai a residéncia
da pessoa e a imobiliza, fazendo uso tanto de violéncia fisica quanto de conten¢ao quimica”
(CFP; MNPCT; MPF, 2018, p. 117-118). O “servigo” era realizado por equipe da instituigdo,
formada por monitores, segurancas e até por internos, ou terceirizados por empresas

especializadas nesse tipo de acdo. A pratica da internagdo por meio do “resgate” é permeada de
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violéncia e maus-tratos, pois, conforme observado, aléem da forca fisica utilizavam-se de
conten¢do quimica e mecanica.

A pratica de internacao forgada via “remocao” ou “resgate” também viola o pressuposto
legal que prevé a existéncia do laudo médico, pois a lei 10.216/2001 estabelece que as
internacdes voluntaria, involuntaria e mesmo a compulsoria devem ser respaldadas por laudo
médico circunstanciado. Mesmo que essa premissa seja muito superficial, por condicionar o
sujeito apenas a avaliacdo médica, desconsiderando todos os outros aspectos da vida social,
trata-se de um requisito legal relevante, no entanto, mediante as inspecdes, constatou-se a
inexisténcia de laudo médico.

Em apenas duas das CTs inspecionadas foi disponibilizado tal documento, e, mesmo
assim, as informacdes eram inconsistentes como a data da internacdo incompativel com a
informada pelo usuario. No que se refere a notificacdo ao Ministério Pablico, apenas uma CT
informou realiza-la, porém, a notificacdo era realizada mensalmente por meio de uma lista,
infringindo o prazo legal de 24h. Além disso, também foram constatadas a auséncia de termo
de consentimento dos pacientes, que € pré-requisito em casos de internacdo voluntaria, a
inexisténcia de prontuarios contendo os motivos para internacdo e de Projeto Terapéutico
Singular (PTS).

O PTS é estruturante no processo de cuidado a satide mental estabelecido pela portaria
n° 3.088/2011 que institui a RAPS, postulando em seu Art. 7°, § 3° que, 0 cuidado no ambito
dos CAPS sgja:

desenvolvido por intermédio de Projeto Terapéutico Individual, envolvendo em sua
construgdo a equipe, 0 usuério e sua familia, e a ordenacdo do cuidado estara sob a
responsabilidade do Centro de Atencéo Psicossocial ou da Aten¢do Bésica, garantindo
permanente processo de cogestdo e acompanhamento longitudinal do caso. (BRASIL,
2011a).

Também esta previsto na lei 11.343/2006, visando a participacao efetiva do usuério no
seu tratamento e que as singularidades dos sujeitos em todas as dimensdes consideradas.
Baptista et al. (2020, p.2) definem o PTS como “uma estratégia de cuidado, ou seja, um
conjunto de propostas de cunho terapéutico, que sao discutidas e construidas coletivamente por
uma equipe multiprofissional” e também deve-se incluir nessa construgdo o usuario e seus
familiares.

Dessa maneira, a participacdo do usuério e da familia na elaboracéo e execugéo do seu
PTS é fundamental para participacdo social e fortalecimentos dos vinculos familiares e

comunitarios. Assim, o PTS é capaz de subsidiar a construcdo coletiva de intervencdes a fim
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de superar as vulnerabilidades, promovendo a autonomia e reinsercdo social dos usuarios
(BAPTISTA etal., 2020). No relatério, o PTS foi mencionado em apenas 10 das 28 instituicdes
visitadas, no entanto, também apresentaram inadequacGes e o formulario replicado em

diferentes prontuarios conforme relatos a seguir extraidos do documento:

Quadro 6 — CitacOes que ilustram a inconsisténcia e/ou inexisténcia do PTS nas CTs

Entretanto, ndo existe uma orientacdo de tratamento com profissionais da salide nem a elaboracdo de projetos
terapéuticos singulares, sendo que a rotina da instituicio se fundamenta exclusivamente em atividades laborais

ndo remuneradas e impostas para todos e em atividades religiosas obrigatérias (p. 75)

Foi possivel constatar, pelas entrevistas e observacdo, que ndo existe nenhum planejamento de atividades
diferenciado em relacdo ao tempo, exceto a mudanca de quarto (os mais antigos e disciplinados ficam no andar
de cima da casa, enquanto quem chega, para ser mais controlado, fica no andar de baixo). Além disso, algumas
pessoas privadas de liberdade passam a assumir diferentes fungdes no grupo, de acordo com a disciplina e o
tempo de internacdo, mas isso é definido pela percepcdo da diregdo, portanto, de acordo com preceitos

religiosos, e ndo com o projeto terapéutico (p. 75)

H& um plano terapéutico global dividido em duas fases. A de orientagdo dura os dois primeiros meses e é uma
fase de adaptacdo, momento em que o interno conhece as regras da casa e recebe maior acolhimento. A segunda
é a fase terapéutica, que vai do terceiro ao nono més, quando o interno comecga a participar das rotinas da

comunidade, assim como dos grupos e de atendimentos individuais (p. 75)

Possui formulario de projeto terapéutico individual, mas a analise dos prontuarios exp8e que o uso deles é
precario, superficial e aborda de maneira muito distante o tratamento realizado com o interno. Formularios que

se repetem em diferentes prontuarios (MG 02 — CT Esquadrdo da Vida — Francisco S&) ( p. 77)

Além da instituicdo ndo ser capaz de, no documento, fazer convergir uma proposta de cuidado, a diregdo, em
entrevista, mostrou total desconhecimento do que seria um projeto terapéutico singular. Obviamente, a
instituicdo ndo tem esses documentos individualizados. Através das entrevistas com as pessoas privadas de
liberdade, confirma-se a inexisténcia de projetos individualizados . (MG 07 — Renascer — Sao Jodo del Rei)( p.
77)

Cada participante tem seu prontuario e um planejamento individual, porém nota-se que esse projeto é planejado
dentro das limitagdes das atividades existentes na comunidade. (DF 01 — Caverna do Aduldo — Planaltina) ( p.
77)

A CT possui um plano terapéutico singular (PTS) somente com o intuito de adapta-lo as especificidades dos
internos ao que a comunidade pode oferecer, sem respeitar a particularidades e necessidades de cada uml[...]JE

dentre as praticas que caracterizam esse desrespeito, cita-se 0 tempo de internacéo que € padrdo para todos, um
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periodo minimo de seis meses que pode ser estendido até um ano. (GO 01 — Salve a Si — Cidade Ocidental) (p.
77)

[..]apesar de ter sido dito pela diregdo da CT que é feito o uso do projeto terapéutico singular; nao foi identificada
a existéncia desse documento nos prontuarios. Também ndo foi possivel verificar nos registros feitos pela equipe
a construcao de estratégias de atencdo as pessoas com transtornos decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
(PE 02 — Reviver — Paudalho) (p.78)

O alegado PIA ou PTS, além de bastante incompleto e deveras sucinto, ndo era formulado com a participacdo
dos internos nem divulgado a eles, assim como ndo previa o contato com outros servigos da rede de sadide mental
para organizar possivel continuidade do tratamento pds-internagdo nem qualquer tratamento ou intervengdo em

relacdo aos familiares dos internos. (SP 01 — Recanto da Paz — Limeira) (p.78)

Embora a psicéloga entrevistada tenha afirmado a existéncia de planos terapéuticos individuais (PTI), ndo se
verificou nenhum tratamento individualizado. Ela também néo relatou periodicidade, ou quantos estariam em
atendimento individual, nem o acompanhamento ou atendimento familiar ou de egressos. N&ao relatou
experiéncias anteriores. Descreveu a realizacao de atividades em grupo que consistem em uma pequena palestra
abordando os temas da dependéncia. Nao informou os critérios de composi¢do dos grupos, tampouco as técnicas
psicoldgicas empregadas. Informou que os internos podem pedir para conversar individualmente e, para isso,

basta bater na porta da sala de atendimento (RJ 02 — Ebenézer — Seropédica) (p.78)

A comunidade terapéutica relata que o projeto terapéutico singular (PTS) é desenvolvido mediante conversa
entre acolhida e monitora que discutem quais pontos devem ser trabalhados pelo préximo més, levando em
consideracdo o que a monitora observa e a acolhida concorda que deve “melhorar”. Nao foi constatada a

participacdo de nenhum profissional da salde neste PTS. (RO 01 — Nossa Senhora — Porto Velho) (p.78).

Fonte: Relatério Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

As CTs visitadas se mostraram incapazes de elaborar e executar um PTS que contemple
as reais necessidades dos usuarios. Também foi constatado que ha insuficiéncia de recursos
humanos e de profissionais qualificados para abordagem dessa tematica. Fundamentado nessa
precariedade, o relatério aponta que:

A fragilidade ou inexisténcia de projetos terapéuticos singulares indica a
impossibilidade, nessas comunidades terapéuticas, da oferta de tratamento em salde,
de maneira que respeite as singularidades e que caminhe para a construcdo da

possibilidade de saida do local de isolamento. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 79).
Uma das finalidades do PTS é definir metas de curto, médio e longo prazo, e no caso de
internacdo, produzir junto ao usuario as estratégias de desinstitucionalizacdo. Nesse aspecto,
mais uma vez as CTs divergem do preconizado, pois ndo estabelecem estratégias de
desinstitucionalizacdo. Visto que o tratamento das pessoas que fazem uso de substancias

psicoativas deveria ser realizado por equipamentos de saude de base territorial e comunitaria,
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esse aspecto também foi analisado nas inspec¢des: como as CTs trabalham a possibilidade de
desinstitucionalizagdo dos internos que, inclusive, deveria compor o PTS. O relatorio aponta

que:

As comunidades terapéuticas visitadas, conforme as informacdes obtidas nas
inspecgdes, ndo oferecem ferramentas que permitam, as pessoas internadas, a producao
de novos projetos de vida ou a aquisicdo de capacidades e formacéo para retornar ao
convivio familiar, ao trabalho ou a comunidade (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 88)

Ha evidéncias de que as CTs realizam internacdo por longos periodos, a maioria com
prazo minimo de seis meses e maximo de nove meses, podendo ser estendido, esta extensdo do
periodo de internagcdo contradiz incisivamente o0 que esta previsto na portaria MS/GM
3.088/2011 em seu Art. 9°:

II- Servicos de Atencdo em Regime Residencial, entre os quais Comunidades
Terapéuticas: servico de salide destinado a oferecer cuidados continuos de satde, de
cardter residencial transitorio por até nove meses para adultos com necessidades
clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas (BRASIL, 20114,
grifos nossos).

Também ha registros no relatério de pessoas internadas ha sete anos. Este padrao de
internacdo produzido pelas CTs sem critérios para estabelecimento do periodo de internacédo
diverge do modelo psicossocial, que adota a desinstitucionalizagdo como caracteristica
essencial, pois a principal critica estabelecida as instituicdes de carater asilar é a auséncia de
estratégias de desinstitucionalizacdo (CARVALHO; PICORNELL-LUCAS, 2020). De acordo
com o relatorio “ndo se identificam tentativas ou praticas produtoras de reinsercéo social o que

comumente se reflete na adogdo da “carreira de monitora da CT” como um projeto de vida

vidvel, efetivamente o unico que se pode vislumbrar” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 88).

O Jdnico critério de alta é a conversdo e adogdo dos preceitos religiosos cuja
demonstragdo publica e convencimento dos obreiros constituem a ideia de tratamento

concluido. Ha certo obscurantismo quanto a esse final. (CFP; MNCPT; MPF, 2018,
p. 95).

Nessa acepcdo, observa-se que as CTs, amparadas em critérios fundamentalmente
religiosos de cunho moralista, apresentam caracteristicas asilares, tendo em vista que seu
modelo de tratamento ndo condiz com os modelos desinstitucionalizantes e antimanicomiais,
proposto pela reforma psiquiatrica, pois trabalham com foco no isolamento social e nao
desempenham acbes que visem a relagdo comunitaria dos usuérios, ndo os preparam para o0

retorno a sociedade, a vida poés-internacdo. Também foi verificada a auséncia de
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acompanhamento dos usuarios que deixam a institui¢do por abandono do “tratamento” ou
quando cumprem o tempo imposto. A Unica proposta de saida contida no relatério ocorre
quando o interno, apos determinado periodo, dependendo do comportamento, podera sair para

145

passar fins de semana com a familia, uma espécie de “regime semiaberto™"”’, conforme constam

nos seguintes relatos:

Quadro 7 — Relatos do modelo “semiaberto”

Apos seis meses de internagdo, as pessoas privadas de liberdade podem ser autorizadas a visitar suas familias

quinzenalmente (p.59)

Dinamica de saida para ver a familia: apos trés meses de permanéncia, o acolhido sai por trés dias para passar
o final de semana em casa. Em seguida, passado o tempo de 15 dias, o acolhido sai novamente por trés dias, 0
gue se repete quinzenalmente. Paralelamente, a familia pode visitar as pessoas acolhidas todos os domingos.
[...] Ap6s cinco meses de tratamento, mediante autorizacéo, o residente pode comecar a procurar trabalho ou até
mesmo trabalhar, voltando para a instituicdo apo6s o expediente. Os internos também s&o revistados quando saem

para saidas terapéuticas. Alguns tém autorizacdo para sair sozinhos para resolver suas coisas ( p. 89)

E permitido ap6s seis meses de internacdo que a acolhida passe um final de semana em casa, nio havendo
nenhum contato externo antes desse periodo, sendo para ir as unidades de salde ou a missa, sempre

acompanhadas por monitoras (p. 89).

A psicologa informou que quando se aproxima a saida dos internos ela trabalha nos grupos como fazer
planejamento financeiro, como procurar um lugar para morar ou um trabalho [...] Dindmica de saida para ver a
familia: ap6s trés meses de permanéncia, o acolhido sai por trés dias para passar o final de semana em casa. Em
seguida, passado o tempo de 15 dias, o acolhido sai novamente por trés dias, 0 que se repete quinzenalmente.
Paralelamente, a familia pode visitar as pessoas acolhidas todos os domingos. [...] Apo6s cinco meses de
tratamento, mediante autorizacdo, o residente pode comecar a procurar trabalho ou até mesmo trabalhar,

voltando para a instituicdo apos o expediente (p.89)

Fonte: Relatério Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracdo: Autoral.

Ao oposto do previsto pelo modelo psicossocial, que orienta a desinstitucionalizacéo e
emancipacao dos usuarios. As CTs induzem os internos & permanéncia na instituicdo como
forma de “progressao de carreira” em que aqueles que conseguem permanecer por mais tempo
e cumprir com os preceitos religiosos impostos sdo “promovidos” a monitores e/ou

coordenadores, refletindo em um longo periodo de reclusdo e manutencdo do carater asilar.

14 No sistema prisional, o regime semiaberto é uma pena de liberdade condicionada ao “bom comportamento” em
que o apenado permanece na prisdo durante a noite e no periodo diurno pode desempenhar atividades fora do
estabelecimento. Ja na CT, o caminho € inverso, o interno passa maior parte do tempo na instituicdo e tem saidas
pontuais, e por estas saidas também estarem condicionadas ao “bom comportamento” fizemos esta analogia.
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Conforme aponta o relatério, um dos principios orientadores do tratamento oferecido pelas CTs
é o isolamento mediante restri¢Ges fisicas e de comunicacéo, violando, novamente, o principal
eixo da reforma psiquiatrica: o cuidado em liberdade com a participacdo da familia e da
comunidade.

O modelo de tratamento ofertado pelas Comunidades Terapéuticas é determinado pelo
isolamento e os usuarios sdo submetidos a diversas privacgdes, dentre elas, a livre circulagdo e
a comunicacdo com o mundo exterior. De acordo com o relatorio, a restricdo de saida das
pessoas internadas viola expressamente o direito de ir e vir e a liberdade de locomocéo e €
também caracterizada por trancas, impedimentos fisicos e pelo estabelecimento de normas e
regras que, segundo o documento, “na pratica funcionam como um jogo de manipulacéo
emocional” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 58).

Em casos gue os internos precisam se ausentar das CTs € necessario solicitar autorizacdo
do coordenador ou responsavel pela instituicdo e na maioria das vezes sdo escoltados por estes.
A privacdo da liberdade de locomogdo também foi identificada no interior das CTs, quando,
durante o dia, 0s internos ndo teriam acesso aos dormitorios, configurando “auséncia da ampla

garantia do direito a liberdade de ir e vir”. Conforme relatos a seguir:

Quadro 8 — Relatos de restricdo de locomocéo

Impedimento de acesso dos internos aos seus dormitorios entre 07h e 21h. (MG 05 — Peniel — Brumadinho)
(p.60)

[...] destaca-se que em todos os quartos existiam cadeados. Segundo informages coletadas dos funcionérios,
no periodo noturno, quando as “residentes” encerram as atividades e véo para os quartos, eles sdo trancados
por fora (p. 61)

Somos trancadas todos os dias depois do almogo, entre 13h e 14h30, para o que eles chamam de sonoterapia; e
depois das 20h as 6h. Nos finais de semana é até pior porque a sonoterapia dura quatro horas depois do almogo.

N&o importa se vocé esta com sono ou ndo. Se ndo estiver, vai ficar trancada do mesmo jeito ( p. 61)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

A adogdo da medida de impedimento de acesso dos internos aos seus, possivelmente
seria para evitar a “ociosidade” e durante a noite eles eram trancados nos dormitdrios onde nas
janelas havia presenca de grades e cadeados por fora das portas. As CTs justificaram a
manutencdo das trancas nos dormitorios para evitar a fuga dos internos. Isto também esta
explicito nos relatos do quadro anterior (Quadro 8).

No periodo em que permaneciam trancados, 0s internos eram mantidos sem
comunicacgdo, inclusive para casos de emergéncia, relatando que ja havia ocorrido acidentes e

0 socorro demorou muito para acontecer e que 0s internos precisaram gritar muito até serem
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ouvidos. Estas narrativas refletem mais uma vez o carater asilar e manicomial presente nessas
instituicoes.

No que se refere as visitas, o relatorio aponta que, geralmente, os internos sé podem
receber visitas de familiares a partir de um més de internacdo, podendo esta restri¢do ser por
periodo maior. As visitas sdo submetidas a triagem dos responsaveis pela instituicdo que
“selecionam” qual familiar pode ou ndo acompanhar o “tratamento” de seu familiar privado de
liberdade. Por norma as visitas s0 sdo permitidas quinzenalmente e em algumas CTs houve
relatos de ocorrerem apenas uma vez por més, condicionando o que deveria ser um direito do
interno ao seu “bom comportamento”, impossibilitando assim, a participacdo da familia no
processo de tratamento destes. Antes da visita, os familiares, os alimentos e produtos que estes
levam para os internos sdo submetidos a revistas, semelhantemente aos moldes do sistema
prisional.

Além da restricdo de visitas, no primeiro més os internos sdo submetidos a
incomunicabilidade total, seja por contatos telefénicos ou outros meios de comunicacao,
medida que infringe expressamente o direito de “ter livre acesso aos meios de comunicacao
disponiveis” estabelecido na Lei 10.216/01, Art. 2°, paragrafo tnico, inciso VI (BRASIL,
2001). Para além do periodo inicial, a privacdo de acesso aos meios de comunica¢do é uma
medida perene das CTs, pois desde a admisséo, 0s internos séo proibidos de portar celulares,
aparelhos de som, TV ou qualquer outro tipo de comunicacdo social. Quando os internos
conseguem autorizacdo para realizar ligacdes telefénicas para familiares, estas ocorrem de
forma assistida com controle do tempo e do nimero das ligacdes.

Do mesmo modo que ocorre o controle das ligacdes telefénicas, também acontece a
violagdo de correspondéncias, visto que, quando as familias ndo tém acesso a contato telefénico
a comunicacgdo pode ocorrer por meio de cartas, mas antes de serem enviadas ou recebidas as

correspondéncias sao violadas e lidas pelo pastor ou responsavel pela CT.

Quadro 9 — Relatos de violacao do sigilo de correspondéncia

Em Betim (MG), um interno da comunidade Terra Santa informou que cartas destinadas a familiares s6
poderiam ser encaminhadas se previamente lidas pela dire¢éo (p.13).

Tem a alternativa de mandar uma carta, que é entregue aberta ao pastor para que seja lida antes de postada
(MG 07 — Renascer — S&o Jodo del Rei) (p.59)

Os internos podem receber e enviar correspondéncia, mas essas sao lidas pela equipe da instituicdo antes de
serem entregues ou enviadas, ou seja, sao violadas.(MT 01 — Recomeco — Cuiabd) (p.63)

Outras formas de contato com familia e amigos sdo por meio de cartas e telefonemas. As correspondéncias
passam por censura do monitor, da direcdo ou da psicologa da CT (MG 08 — Casa de Resgate Emanuel —
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Bandeira do Sul). (p.64)

Os internos tém acesso ao telefone apenas no fim de semana e podem receber até trés ligacdes de familiares,
ndo é permitido realizar ligagGes, apenas receber, a ndo ser em casos de necessidade avaliados pela diregéo.
As ligagdes tém duracéo de oito minutos por pessoa. Também é possivel o envio de cartas, no entanto, essas
serdo abertas e lidas pela direcdo (MG 09 — Terra Santa — Betim) (p.64)

O contato no primeiro més é realizado por meio de correspondéncias que sdo violadas pelos técnicos antes de
enviadas. Ligacdes s podem ser realizadas por avaliacdo e autorizacdo da diretoria da unidade com tempo
méaximo de dez minutos e presenca do monitor (PA 01 — Embrido — Castanhal)

As acolhidas podem escrever e receber cartas de seus familiares desde o ingresso na comunidade. Todas as
cartas passam por verificacdo de contetdo pela equipe da instituicdo, conforme previsto no Regimento
Interno. (RO 01 — Nossa Senhora — Porto Velho) (p.64)

Fonte: Relatério Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracéo: Autoral.

O excesso de fiscalizacdo estd supostamente relacionado a preocupacdo de que 0s
usudarios denunciem para suas familias as violagdes sofridas no interior das CTs, bem como

para impedir a evasédo dos internos.

Quadro 10 — Relatos de privacao ao contato telefonico

As conversas telefnicas ndo eram privadas e que, quando havia a tentativa de informar aos familiares a intencéo
de abandonar o estabelecimento — inclusive em razdo de violagdes de direitos — a direcdo fazia contato com a
familia a fim de demové-la da ideia. [...], um interno da comunidade terapéutica Recanto da Paz informou que

cartas destinadas a familiares s6 poderiam ser encaminhadas se previamente lidas pela diregdo (p. 12-13)

As pessoas internadas ndo podem realizar chamadas, apenas receber, o que prejudica sobremaneira as
possibilidades de comunicacdo. Foram obtidos relatos de que os funcionérios mentiriam para familiares que
tentaram ligar para os internos, dizendo que estes ndo queriam falar com aqueles, induzindo a pessoa a ndo mais

telefonar e isolando o interno ainda mais de seus entes queridos. (SP 02 — Recanto Vida Nova — Mairinque)
(p.56)

A CT conta com televisao e telefone, mas ndo com internet. Os internos tém acesso ao telefone apenas no fim
de semana e podem receber até trés ligaces de familiares, ndo é permitido realizar ligagdes, apenas receber, a
ndo ser em casos de necessidade avaliados pela direcdo. As ligacdes tém duragdo de oito minutos por pessoa.

Também é possivel o envio de cartas, no entanto, essas serdo abertas e lidas pela direcéo (p. 64)

O contato no primeiro més é realizado por meio de correspondéncias que sdo violadas pelos técnicos antes de
enviadas. LigacBes sO podem ser realizadas por avaliacdo e autorizagdo da diretoria da unidade com tempo

maximo de dez minutos e presenca do monitor (p. 64)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

Outra forma de controlar e limitar o acesso a contetido do mundo exterior da-se por meio
do gerenciamento dos conteudos exibidos na TV, em que sdo restritas a programacoes

religiosas, telejornais e, semanalmente, filmes religiosos. No relatério também comparecem
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outras dindmicas utilizadas como barreiras para coibir a saida dos internos e forgé-los a
permanecer na institui¢cdo, a exemplo do estabelecimento de multas contratuais com valores
altos, a retencdo de dinheiro, documentos e cartbes de Beneficios de Prestacdo Continuada
(BPC). A administracdo das CTs se apropria dos documentos e beneficios dos internos e se
utilizam disso como obstaculo para dificultar a saida destes (CFP; MNCPT; MPF, 2018).
Mesmo diante de tais circunstancias, se o interno ainda insistir em abandonar a
instituicdo ou fugir, ha relatos de formas extremamente violentas e arbitrarias para conté-los e
impossibilita-los de sair do local de internacdo, como a contencao fisica, quimica e até mesmo

0 uso da violéncia fisica.

Quadro 11 — Relatos de praticas de contencéo e violéncia para prevencdo de fugas

Pode-se identificar nos relatos dos “residentes” o uso da contengdo fisica ¢ medicamentosa, sendo esta ltima
denominada por eles de “garapa”. Segundo informaram, seriam obrigados a tomar esta “medicagdo”. “Os
remédios sdo machucados com um pildo e misturados com agua. Com um funil eles botam na boca da gente e

a gente tem que tomar (p.121)

Houve relatos dos internos do uso do “danoninho” como forma de sang@o. Em caso de recusa a mistura via oral,
seria aplicada a medicacdo injetavel. Informaram que tal medicagdo deixava o corpo mole e cansado, a ponto
de dormirem o dia todo, urinarem em suas camas e se machucarem, muitas vezes por quedas decorrentes do
efeito de sonoléncia provocado pela medicagdo [...] Essas medicaces psiquiatricas (haldol, quetiapina,
diazepan, carbozepina, amplicitil e outros), segundo informag6es dos internos, sdo ministradas pela técnica de
enfermagem ou pela enfermeira, sem prescri¢do médica. Os prontudrios de internos que pudemos manusear ndo
contém indicacdo médica para uso das medicagdes citadas, mas ha referéncias a conten¢Bes mecanicas e
guimicas. (p.121-122)

Ainda deste lado, encontra-se uma casa para isolamento, denominada pelos internos como “vigiada”, para a qual
sdo levados e ndo podem sair, sendo referida como castigo. [...] Os internos, independentemente do diagnéstico,
parecem estar sujeitos a san¢des nos casos de desobediéncia as ordens dos “monitores”, queixas contra normas,
tentativas de manter contatos externos, agressividade, etc. Nesses casos, podem ser contidos fisicamente pelos
“segurancgas”, receber contengdo quimica através de injegdes, ter confiscado o aparelho celular e ser limitados
numa area denominada “vigiada”. Também foi relatado, por dois internos, que os “monitores/segurangas” sao

omissos na contencgdo de algumas brigas entre os internos. (RJ 01 — Crisameta — Nova Iguagu) (p. 115)

Além disso, outra forma de puni¢do relatada como corriqueira foi a violéncia fisica, comum em casos de
tentativas de fugas, sendo frequentes socos nos olhos, desmaio ¢ “mata-ledo”. (SP 01 — Recanto da Paz —

Limeira) (p.116)

as pessoas que tentam fugir sdo obrigadas a ficar no “banquinho” por 12 horas didrias. Esse banquinho se
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localiza nos locais onde ficam plantonistas, que fazem a seguranca das pessoas internadas.(MT 02 — Solares —

Chapada dos Guimardes) (p. 117)

Foi informado por alguns internos que, em casos avaliados pela coordenagdo como “mau comportamento”,
brigas e fuga, os funcionarios vao buscar os internos onde estiverem “dando porrada na cara” (sic), “amarram
Seus pés e maos por uns dez, quinze minutos ou meia hora” (sic). Relataram que essa contengdo mecanica ¢é

realizada no escritério e, também, na frente de todos. (MT 01 — Recomeco — Cuiaba) (p.121)

A unidade possuia um grupo de internos escalado para fazer a seguranca e o monitoramento de risco de fuga
dos demais. Eram chamados de Grupo de Apoio ao Paciente (GAP), e escolhidos com base nos critérios de bom
comportamento e estar no local ha mais tempo. Eles ficavam espalhados em pontos estratégicos na chacara para
garantir que nenhum interno pulasse o muro, apesar de a unidade toda ser cercada, com cerca elétrica na frente
e laterais. Os GAPs ndo possuiam armamentos, mas podiam realizar contencdo fisica caso alguém tentasse fugir.
(SP 01 — Recanto da Paz — Limeira) (p.123)

A unidade tinha um “grupo de internos” chamado de Grupo de Apoio ao Paciente (GAP), composto por 10
internos, sendo quatro adolescentes, cuja tarefa era realizar a seguranca do estabelecimento, evitando a fuga dos
demais internos. Para isso, eles ocupavam, durante todo o dia, “postos” de vigilancia previamente definidos.
Eles permaneciam nesses locais por horas seguidas, mesmo se estivesse chovendo ou fazendo muito sol, ndo
sendo remunerados para tal atividade. Eles também relataram comer nos seus “postos”, para garantir que
nenhum usuario pulasse 0 muro, apesar de a unidade ter cerca elétrica. (SP 01 — Recanto da Paz — Limeira)
(p.135)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

A contencéo e as formas de lidar com os usuérios sdo desumanas, além da prescricao de
medicacdo para os internos sem a assisténcia de um profissional de salde, visto que as CTs s&o
espacos desprovidos de recursos fisicos e humanos que possam de fato ofertar atencéo a satde
dos usuérios. Tais acbes empregadas pelas CTs resgatam os padrdes utilizados pelos hospitais
psiquiatricos em seus primoérdios e reproduzem a légica substancialmente manicomial em que
0 isolamento constituia o eixo central do tratamento, reproduzindo adoecimento e exclusdo
(HEIDRICH, 2020).

Este conjunto de préaticas adotadas pelas CTs, as limitacGes relacionadas ao convivio
social e comunicagdo dos usuarios violam diversos principios do arcabouco legal relacionado
aos direitos das pessoas em sofrimento mental, incluindo aqueles decorrentes do uso de
substancias psicoativas e da reforma psiquiatrica. Também revela que nas CTs o “tratamento”
ofertado é demasiadamente invasivo e ndo visa beneficiar Unica e exclusivamente a salde das
pessoas institucionalizadas, deixando evidente que uma das principais formas de manutencéo
do caréater asilar se da por meio do cerceamento dos direitos das pessoas que se encontram

privadas de liberdade. Nesse sentido, as CTs estdo na contraméo dos referenciais propostos pela
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RP, do cuidado em liberdade com participacdo da familia e da sociedade, da garantia da

cidadania e dos direitos humanos dos seus usuarios.

5.2 O emprego da ideologia proibicionista e da abstinéncia em detrimento da reducéo de
danos

No Brasil, por muito tempo o consumo de substancias psicoativas foi tratado pelo viés
proibicionista e esteve associado a violéncia e ao crime, estando as intervenc@es a cargo da
justica e da seguranca publica. As propostas de tratamento tinham como objetivo a abstinéncia
total do uso de substancias psicoativas utilizando-se de praticas excludentes e moralizantes
vinculadas aos hospitais psiquiatricos e as comunidades terapéuticas (QUINTAS; TAVARES,
2020). O paradigma proibicionista relaciona o fenébmeno das drogas com questfes morais e a
“cura” se dava pelo isolamento social do individuo pautado na internagao.

A abstinéncia consiste na interrupcdo do uso da substéncia. Conforme discutido por
Abreu e Lima (2022), dependendo do nivel de dependéncia do usuério, manté-lo em abstinéncia
pode provocar alteracdes bioldgicas, psicolégicas e comportamentais, acarretando, muitas
vezes, em crises decorrentes da auséncia da substancia no organismo. Ainda segundo os autores,
0 processo de abstinéncia pode agudizar o sofrimento mental dos sujeitos e prejudicar o
tratamento no contexto psicossocial. Muitos usuarios tém dificuldade em controlar o uso ou
manter-se abstémio, fatores que podem contribuir para o desenvolvimento de uma crise. Tal
crise pode ser desenvolvida pelo forte desejo pelo consumo da substancia e sofre variacfes
conforme o tipo de substancia consumida e o grau de dependéncia dos sujeitos (ABREU,;
LIMA, 2022).

No contexto social influenciado pelo neoliberalismo, é pelo controle disciplinar que as
CTs fundamentam suas acBes por meio de tratamento compulsério e manicomial, a experiéncia
de tratamento via abstinéncia ndo tem fundamentacdo cientifica, mas sabe-se que esta
imposicdo é um desdobramento da ideologia proibicionista. Todavia, & importante compreender
que a abstinéncia nem sempre € 0 objetivo do usuario que procura o0s servicos de salde, estes
podem desejar apenas fazer uso seguro, ajustar o padrdo de consumo ou o0 atendimento de outras
demandas especificas do processo social de cada sujeito. E nesse sentido que se faz relevante e
necessario as agdes de RD para que as necessidades dos usuarios possam ser contempladas em
todas as complexidades, promovendo reinsercao social, saude e vida (MACHADO; MODENA;
LUZ, 2020).



124

Com base no relatério, as comunidades terapéuticas utilizam-se da abstinéncia como
“estratégia central de funcionamento” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 21). A vista disso, o
documento aponta que, durante a inspecdo, todas as comunidades terapéuticas visitadas
revelaram que a atencdo ofertada aos internos esta baseada no modelo da abstinéncia e também
atrelada a praticas religiosas. Este fenémeno nos leva a compreender que as CTs sdo espacos
predominantemente proibicionistas, estando em dissonancia com os principios da reforma
psiquiatrica e da politica de saide mental brasileiras, pois, estes defendem que as a¢Ges de salde
ndo podem considerar a abstinéncia como unica condi¢do ou meta para o tratamento. Conforme
Barcellos (2020, p. 391) “o proibicionismo vem sendo utilizado como um dispositivo da
necropolitica”, e nesse sentido, as CTs agem como operadoras dessas esséncias, produzindo
morte, disciplinamento e exclusdo social dos sujeitos “indesejaveis”.

Manter um ambiente que impde determinadas condutas aos usuarios significa priva-los
do exercicio de seus direitos, assim como contribui para reproducdo do estigma e da exclusao
que os usuérios de SPAs vivenciam em outros espacos da sociedade. Do mesmo modo,
inviabiliza que o usuério tenha autonomia na deciséo acerca do seu tratamento e se seu objetivo
é de fato a abstinéncia. As medidas higienistas e moralizantes utilizadas pelas CTs sdo também
respaldadas pelo poder publico, como dispositivos disciplinares de controle, nada mais é do que
o exercicio da biopolitica e do biopoder para manutengdo da “guerra as drogas” (PASSOS,
2017).

A forma que as CTs impdem a abstinéncia aos internos é tao violenta que os constrange

com revistas intimas e de seus pertences, conforme aponta os relatos a seguir:

Quadro 12 — Relatos de praticas de revista

Eles sdo revistados e seus documentos e dinheiro ficam guardados com o pastor [...]. (MG 09 — Terra Santa —
Betim) (p. 62)

Séo realizadas revistas nos acolhidos — ficando nus e agachando em um banheiro — e em seus pertences pessoais
ao ingressarem na comunidade ou quando retornam da cidade, sendo recolhido o que néo esta de acordo com
as normas da unidade. Também sdo realizadas revistas periédicas nos alojamentos e pertences dos acolhidos

para verificar a posse de alcool, drogas, ou outros equipamentos ndo permitidos (p.124. grifos nossos)

No momento da entrada para o tratamento, o interno passa por procedimento de revista pessoal, nos moldes das
revistas vexatorias do sistema de privacdo de liberdade, com desnudamento e agachamento. Além disso, 0s
pertences sdo cuidadosamente inspecionados. Com regularidade, 0s armarios passam por revista e estas sao

realizadas pelo pastor e pelos monitores. Durante o tempo de internacéo, sdo realizadas revistas eventuais nos
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pertences, principalmente apo6s visitas ou saidas do interno, quando estas ocorrem. Durante a visita familiar, as
comidas sdo inspecionadas €, se houver alguma suspeita, o visitante também podera ser revistado. (RN 01 —
Cerena — Nisia Floresta) (p.124)

Também ha revistas nos pertences pessoais dos internos, em caso de suspeita de porte de algum material
considerado proibido pela instituicdo, tal como cigarro. A direcdo afirma que a revista pessoal € realizada
nas roupas dos internos (dobras, bolsos, costuras...) e que eles ficariam de cueca durante a revista. Porém, ha

relatos de internos que tiveram que ficar nus para a revista (p.124-125. grifos nossos)

Né&o ha protocolos de revistas nos ambientes e pertences das pessoas internas, mas foi relatado que esse
procedimento é realizado quando a instituicdo julga necessario. Também sao realizadas revistas nos internos em
um quarto no qual é solicitado que tirem a roupa e a revista é feita por monitores e terapeutas. (MT 02 — Solares
— Chapada) (p.125)

Antes de adentrar na comunidade, as pessoas sdo revistadas no escritério, devem tirar a roupa, com contato
fisico e agachamento. Também é retirado de seus pertences pessoais qualquer objeto proibido que esteja descrito
no regimento interno. A mesma pratica de revista acontece quando o interno chega a fazenda. Periodicamente

0s monitores revistam os objetos pessoais e armarios dos internos. (PA 01 — Embrido — Castanhal) (p.125)

Os parentes podem levar comida para os internos, mas a dire¢éo revista os alimentos antes de repassa-los aos
internos. (MG 09 — Terra Santa — Betim) (p.64)

Os internos também séo revistados quando saem para saidas terapéuticas. Alguns tém autorizacéo para sair

sozinhos para resolver suas coisas. (DF 01 — Caverna do Aduldo — Planaltina) (p.89)

As palavras do monitor sdo diretas: “Colocamos todos aqui nessa sala, peladdo (sic). Mandamos agachar igual
no Exército”. As revistas sdo realizadas também nos materiais trazidos pelos internos no momento da chegada

e nos materiais levados pela familia durante as visitas. (MG 02 — Esquadréo da Vida — Francisco Sa) (p.128)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

A revista intima é tipica dos estabelecimentos prisionais sob a justificativa de tentar
impedir o ingresso de objetos e substancias proibidas, atos violentos em nome da manutencéo
da seguranca do ambiente, consistindo em uma pratica excludente e violadora de direitos
humanos. O desnudamento é um procedimento excessivamente invasivo que também viola o
principio da dignidade da pessoa humana, é uma violéncia que vai além de um simples “tirar a
roupa”, esses sujeitos sao despidos de sua dignidade enquanto pessoas humanas.

Por outro lado, ndo se trata apenas de impedir o consumo de substancias psicoativas,
mas do estabelecimento de relacbes de poder e opressdo contra sujeitos socialmente
invisibilizados. Essa pratica de governo sob a vida dos sujeitos se trata também do exercicio da
biopolitica a partir da imposicao de abstinéncia. A metodologia utilizada pelas CTs para manter

0s internos abstémios é permeada por muita violéncia e violagdes de direitos. Esse modelo de
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tratamento, centrado na abstinéncia, ndo contempla a saide dos sujeitos, mas a disciplina, pois

de acordo com Costa (2021, p. 3):

qualquer acdo de cuidado que tome como desfecho ideal e Unico abstinéncia é, por
principio, irrealista e descontextualizada, afinal nédo se trata “as drogas”, as condi¢des
de satide, muito menos, doencas, mas os individuos que com elas se relacionam e suas
vicissitudes em uma realidade concreta.

Nessa direcdo, Quintas e Tavares (2020) também se posicionam contrarios a abstinéncia
como uma Unica direcdo no processo de cuidado, pois, nessa dindmica, € o individuo quem

deve ocupar o papel central e ndo a substancia.

Pensar a abstinéncia como Unica meta é pensar em um tratamento no qual a droga é o
foco, é pensar a substancia e suas estruturas quimicas como o mal em si, excluindo a
relagdo e o sentido da experiéncia do drogar-se. Se a droga é o Ginico problema, infere-
se que, com o objetivo de ver-se livre dela, as pessoas deveriam deixar de frequentar
certos lugares, deixar de encontrar certas pessoas e evitar certos comportamentos.
Seguindo por este caminho, o das privacdes, o que se tem é um empobrecimento das
relagdes subjetivas. Ao contrério, a partir do paradigma da reducédo de danos, tira-se
o foco do tratamento da droga. Tirar o foco da droga é entender que sé podemos
analisar os efeitos da substancia quando na relacdo com a subjetividade de cada
usuario e, consequentemente, seu territério existencial. (QUINTAS; TAVARES,
2020, p. 206).

Dessa maneira, no ambito das CTs, ndo ha respeito aos direitos desses cidaddos tdo
pouco atenc¢do integral a saude, pois colocar a abstinéncia como condic¢do ndo garante o dever
do Estado e o direito do usuério de ofertar/receber cuidado integral com base nos principios do
SUS: universalidade, a integralidade e a equidade. Ademais, a portaria MS n.° 1.028/2005 Art.

2° define que:

A reducdo de danos sociais e a salide, decorrentes do uso de produtos, substancias ou
drogas que causem dependéncia, desenvolva-se por meio de a¢des de saude dirigidas
a usuérios ou a dependentes que ndo podem, ndo conseguem ou ndo querem
interromper o referido uso, tendo como objetivo reduzir os riscos associados sem,
necessariamente, intervir na oferta ou no consumo. (BRASIL, 2005b).

Nesse sentido, aqueles usuarios que ndo podem ou ndo conseguem interromper 0 uso
sdo, do mesmo modo, sujeitos de direitos. Portanto, faz-se necessario garantir os direitos
humanos e sociais desta populagéo, proporcionando a autonomia dos sujeitos na construcao da
proposta de cuidado, alinhados com o que esta disposto nos instrumentos normativos e com a
reforma psiquiatrica. Entende-se que a garantia de direitos das pessoas com problemas

decorrentes do uso de substancias psicoativas passa pela redugdo de danos, visto que “a redugao
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de riscos e de danos sociais e a saude” (BRASIL, 2006) esta prevista tanto na lei n® 11.343/2006
quanto na lei n/10.216/2001.

No contexto das CTs, ndo se preservar em abstinéncia significa infringir as regras da
comunidade. Quando os internos sdo flagrados fumando ou consumindo algum tipo de
substancia “proibida” sdo penalizados com diversos atos violentos de carater fisico e
psicologico pelos gestores e/ou monitores da instituicdo, o que demonstra que estas instituicdes
sdo reprodutoras de violéncia e exclusédo e ndo se baseiam na melhoria da qualidade de vida dos
internos. Conforme o relatorio, as puni¢fes ocorrem por meio de recrudescimento do trabalho,
restricGes e privacles via isolamento e confinamento ou via agresséo fisica (quando estas ndo
ocorrem simultaneamente) (CFP; MNCPT; MPF, 2018), conforme o0s seguintes trechos do
relatorio:

Quadro 13 — Relatos de punicdes

Apesar de a instituigdo relatar que nao ha previsdo de punig¢des, os denominados “momentos de crescimento”
ou “turnos” so nitidas formas de punigdo por descumprimento de normas ou insubordinagdo. Nesses momentos,
o0 acolhido fica responsavel por uma maior quantidade de trabalho, podendo ser designado para realizar sozinho
toda faxina da casa ou lavar toda a louca por um periodo. Para o caso de infracGes mais graves, aplica-se o
chamado “declassamento”, nessa puni¢ao o acolhido regride de classe podendo ser designado a servi¢cos mais
desgastantes, ter que realizar suas refeigdes por ultimo, etc. Em Gltimo caso, a puni¢do pode ser a expulsdo da
comunidade (p.113)

Outro dever dos internos sdo os trabalhos laborais e os horarios, bem como a abstinéncia total, inclusive, do
uso do tabaco. O descumprimento das obrigacdes e deveres determina o chamado disciplinamento que consiste
na retirada de algo que o transgressor gosta, como participar de um jogo ou assistir a um filme. Isso sera avaliado
pelo diretor e, no caso de reincidéncias, pode determinar a expulsdo da CT (p. 114. Grifos nossos)

A diretora esclareceu que, se um interno ndo segue as regras impostas, ele ira sofrer alguma penalidade,
dependendo do caso, do comportamento do interno e da avaliagdo dela. A missiondria e 0s internos negam
isolamento. Afirmam, no entanto, que além do desligamento, nos casos mais graves, podem ficar sem se
alimentar. Ou seja, como forma de puni¢éo e método de aprendizagem, eles podem ter uma refeicdo confiscada
ou até ficar um dia sem comer. Essa puni¢do pode, inclusive, ser empregada em gestantes e pessoas com diabetes
(p.114)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracédo: Autoral

A punicdo via restricBes consiste em retirar do interno direitos basicos que para 0s
administradores das CTs s3o considerados “regalias” ou “privilégios” como a supressdo da
alimentacdo, retirada de colchdes, deixando que o “transgressor” durma apenas na alvenaria.
Todas as sancdes e o grau de infracdo sdo determinados pelo gestor da instituicdo, conforme

apontam os relatos no quadro acima (Quadro 13). A base do tratamento que a maioria das CTs
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inspecionadas ofertam ancora-se na articulacdo da abstinéncia, religiosidade, isolamento e o
uso do trabalho (laborterapia), como podemos observar nesse registro do relatorio: “A
comunidade terapéutica Maanaim apoia-se no processo de privacdo de liberdade enquanto
condicdo para o isolamento do mundo, a abstinéncia e a doutrinacdo religiosa em sua
terapéutica de “cura” do uso nocivo/dependente de drogas” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p.
140).

E na contramao dessa ideologia proibicionista que, a partir dos anos 2000, foi dado um
novo direcionamento a tematica das drogas, como ja exposto anteriormente. No ambito do
Ministério da Saude, desenvolveu-se uma politica de atengdo a este publico pautada na reducéo
de danos e no cuidado integral aos usuérios de alcool e outras drogas e tendo como espaco de
referéncia os Centros de Atencdo Psicossocial, Alcool e Drogas (CAPSad) pretendendo
descentralizar as acGes do ambito da justica. Nesse sentido, verificamos a importancia do
fortalecimento das agdes antiproibicionistas e dos servigos de base territorial, a exemplo dos
Centros de Atencdo Psicossocial alcool e drogas (CAPS ad), bem como da formac&o técnica de
profissionais para atendimento dessa demanda na rede de atencédo psicossocial.

A portaria 3.088/2011, que institui a RAPS, traz os CAPS, nas suas diferentes
modalidades, como a principal porta de entrada para o cuidado especializado, também o
preconiza no Art. 7° que:

§ 1° O Centro de Atengdo Psicossocial de que trata o caput deste artigo é constituido
por equipe multiprofissional que atua sob a Gtica interdisciplinar e realiza atendimento
as pessoas com ftranstornos mentais graves e persistentes e as pessoas com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, e ndo intensivo.

§ 2° As atividades no Centro de Atengédo Psicossocial sdo realizadas prioritariamente
em espacos coletivos (grupos, assembleias de usuérios, reunido diéria de equipe), de
forma articulada com os outros pontos de atencdo da rede de saiide e das demais redes
(BRASIL, 2011a).

Ainda que a politica de salde esteja orientada pela reducéo de danos e pelo cuidado em
territorio, é perceptivel a presenca da logica centrada na abstinéncia no contexto das politicas
publicas. Sobretudo, a partir da inser¢do das comunidades terapéuticas no rol de servicos da
RAPS, em 2012, e o fortalecimento do financiamento destas a partir de 2017. As CTs
vislumbram como demanda exclusiva dos usuarios de drogas a interrupg¢ao do uso, no entanto,
existem diversas outras esferas da vida desses sujeitos, como 0s aspectos culturais e sociais que

precisam ser contemplados.
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Mesmo diante dos avangos no campo das politicas publicas orientadas pela reducao de
danos, as CTs permanecem com a proposta de tratamento regulada pela abstinéncia, com forte
impacto e crescimento nos Gltimos anos devido ao cenario politico conservador que o Brasil
vivenciou e a instauracdo da agenda neoliberal, a qual provocou implicagdes nas propostas de
tratamento e no arcabouco legal. Nesse aspecto, ocasiona também o retorno da atencdo aos
usuarios de SPAs para o ambito da justica e da seguranca publica mediante Decreto n°® 7.179/10
e a lei 13.840/2019. E importante observar que a inspecdo foi realizada antes das alteracdes
ocorridas na lei de drogas, em 2019, a qual trouxe maior énfase a estes dispositivos, dando
abertura para atuacdo desenfreada de CTs e enfatizando a abstinéncia como horizonte em
detrimento das estratégias de reducéo de danos.

Assim, observa-se que 0 modelo de atencdo aos usuarios de SPAs é marcado por um
campo de disputas de paradigmas, de um lado o modelo de atencdo focado na abstinéncia, o
qual é inspirado na politica proibicionista que visa uma sociedade e individuos livre das drogas
mediante agdes moralistas e criminalizantes centradas na substancia. Por outro lado, a redugéo
de danos visa contemplar o individuo em suas singularidades e compreende o fenbmeno das
drogas como um conjunto de fatores biopsicossociais. A RD ndo compreende a interrupgédo
definitiva do uso como unico horizonte, mas tem em vista minimizar os possiveis riscos e danos
a satde do usuério, oferecendo melhorias nas condi¢des basicas de vida, autonomia e exercicio
da cidadania das pessoas que fazem uso de SPAs.

A ndo execucdo da politica e das acdes de reducdo de danos e a determinacdo da
interrupcdo do uso radicalmente implica em graves retrocessos na politica de saude mental,
resgatando as praticas asilares dos hospitais psiquiatricos. As metodologias baseadas em manter
o usudrio “limpo” utilizada pelas comunidades terap€uticas sdo sérias violagdes de direitos a
sombra do discurso do cuidado. A exigéncia para manter o usuario em “tratamento” nessas
instituicGes é que se mantenham abstémio de toda e qualquer substancia considerada ilicita, e
também as licitas, como alcool e tabaco, ignorando a autonomia, a liberdade de decisdo, o
direito de escolha desses sujeitos, e a participacdo no projeto de cuidado e a promocao dos
direitos humanos (BRASIL, 2005b). Ademais, nas CTs a abstinéncia é também um critério para
0 exercicio do trabalho voluntario, uma vez que os sujeitos que tenham passado pela experiéncia
da internagdo e desejam seguir na “progressao de carreira” dentro das CTs, devem manter-se
nessa condig&o.

Nessa acepcdo, compreendemos que as CTs sdo instrumentos de perpetuacdo do

biopoder através do paradigma da abstinéncia para controle dos usuérios, com acdes moralistas
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e conservadoras que coadunam com as politicas proibicionistas que visam combater as drogas

e os individuos que estdo a margem do sistema capitalista.

5.3 Mortificacdo do eu e controle dos corpos

A partir das discussdes propostas por Goffman (1961) relacionadas aos processos de
mortificacdo do eu que 0s sujeitos vivenciam nas instituicdes totais e da percepcao de que essas
instituicGes almejam, sobretudo, controlar a vida dos sujeitos por meio de mecanismos de
isolamento social e ajustamento & ldgica institucional, analisaremos, através do relatorio da
inspecédo nacional em comunidades terapéuticas (CFP; MNCPT; MPF, 2018), como 0s internos
em CTs vivenciam esse processo de mortificacdo. Serd observado também como essas
instituicGes exercem o controle dos corpos dos sujeitos nelas institucionalizados. Além da
convencional triade trabalho-disciplina-espiritualidade, também identificamos outras
ferramentas de mortificacdo do eu e controle dos corpos dos usuarios submetidos a internagéo
em CTs que coadunam com a discussdo de Goffman (1961), como a pratica de revistas
vexatdrias, o sistema de privilégios e a violacdo da liberdade sexual.

Quando os sujeitos sdo inseridos em instituicOes totais passando a realizar atividades e
obrigagdes que lhes sdo impostas e a atender expectativas da instituicdo e ndo mais as suas
como sujeito social, essas imposicdes produzem transformacdes nos sujeitos,
consequentemente, eles tém seu “eu” constantemente modificados pelo disciplinamento posto.
Trata-se de uma lapidacdo forcada em que estes sujeitos ndo se reconhecem mais, Sao
mortificados e despojados de si e compelidos a incorporar valores e a doutrina moralmente
imposta pela institui¢do. Tal processo ¢ denominado por Goffman (1961) de “mortificacdo do
eu”.

Ao passar pelo processo de mortificacdo, os usuarios sdo despidos de toda concepcéao
de si, da visdo de mundo construida ao longo da vida, no cotidiano e no seio familiar e
comunitario. Muitas vezes a concepgdo de mundo construida pelo usuéario é refutada pela
sociedade moralista e pelo ambiente institucional, tendo que ser afastados do convivio social e
serem moldados e adaptados a normas institucionais, vivendo o declinio de suas historias
pessoais e sendo privados da autonomia de suas decisdes pessoais.

Para Goffman (1961), o processo de mortificagdo se inicia na admissdo quando 0s
internos sdo destituidos do direito de se manterem com seus objetos pessoais, de ter um espago
privado, de desempenhar suas atividades pessoais como comer, dormir, tomar banho e circular

na instituicdo na hora que quiser. Segundo o autor, “depois da admissdo, a imagem que
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apresenta de si mesmo ¢ atacada de outra forma” (GOFFMAN, 1961, p. 31), assim, mediante
as determinacGes da instituicdo, os internos devem realizar suas atividades didrias em
momentos pré-estabelecidos, nessa condigcdo, tem-se um “eu” mortificado, pois, “qualquer
regulamento, ordem ou tarefa, que obrigue o individuo a adotar tais movimentos ou posturas,
pode mortificar seu eu” (GOFFMAN, 1961, p.31).

As préticas adotadas pelas CTs ndo sdo diferentes das institui¢des totais descritas por
Goffman (1961). Conforme o relatério, ao ingressar nas CTs 0s usuarios sao obrigados a se
desfazerem de seus objetos pessoais, passam por revistas pessoais periodicamente e sdo
instruidos do conjunto de “regras da casa”, as quais devem submeter-se. A respeito do processo
de mortificacdo mediante revistas e retencdo de pertences dos usuarios submetidos a internacao
nas CTs inspecionadas, retiramos do relatorio as indicagdes que evidenciam estas praticas,

conforme com o quadro a seguir:

Quadro 14 — Referéncias a revista dos usuarios contidas no relatério

Na chegada a CT os usuarios fazem uma ficha, mas ndo necessariamente passam por atendimento de técnicos

de sadde. Eles séo revistados e seus documentos e dinheiro ficam guardados com o pastor [...] (p. 62

Qualquer quantia em dinheiro que esteja com a interna no momento da revista é mantida na guarda das monitoras
(p. 63)

Os parentes podem levar comida para os internos, mas a direcdo revista os alimentos antes de repassa-los aos

internos (p. 64)

Os internos também sao revistados quando saem para saidas terapéuticas (p.89)

O coordenador, que é um ex-usuario, faz a triagem, a revista dos internos, quando necessario, e auxilia na

manutencdo das regras institucionais (p. 102)

S&o realizadas revistas nos acolhidos — ficando nus e agachando em um banheiro — e em seus pertences pessoais
ao ingressarem na comunidade ou quando retornam da cidade, sendo recolhido o que néo esta de acordo com
as normas da unidade. Também sao realizadas revistas periddicas nos alojamentos e pertences dos acolhidos

para verificar a posse de alcool, drogas, ou outros equipamentos ndo permitidos (p.124)

As palavras do monitor sdo diretas: “Colocamos todos aqui nessa sala, peladdo (sic). Mandamos agachar igual
no Exército”. As revistas sdo realizadas também nos materiais trazidos pelos internos no momento da chegada

e nos materiais levados pela familia durante as visitas (p. 124)

No momento da entrada para o tratamento, o interno passa por procedimento de revista pessoal, nos moldes das

revistas vexatorias do sistema de privacdo de liberdade, com desnudamento e agachamento. Além disso, 0s
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pertences sdo cuidadosamente inspecionados. Com regularidade, os armarios passam por revista e estas sdo
realizadas pelo pastor e pelos monitores. Durante o tempo de internagéo, sdo realizadas revistas eventuais nos
pertences, principalmente apos visitas ou saidas do interno, quando estas ocorrem. Durante a visita familiar, as

comidas séo inspecionadas e, se houver alguma suspeita, o visitante também podera ser revistado (p.124).

Séo realizadas revistas nos internos assim que eles chegam a comunidade terapéutica e quando 0s monitores ou
a direcdo entendem necessario. Também ha revistas nos pertences pessoais dos internos, em caso de suspeita de
porte de algum material considerado proibido pela instituicdo, tal como cigarro. A direcdo afirma que a revista
pessoal é realizada nas roupas dos internos (dobras, bolsos, costuras...) e que eles ficariam de cueca durante a

revista. Porém, ha relatos de internos que tiveram que ficar nus para a revista (p. 124-125)

Também sdo realizadas revistas nos internos em um quarto no qual é solicitado que tirem a roupa e a revista é

feita por monitores e terapeutas (p.125)

Antes de adentrar na comunidade, as pessoas sdo revistadas no escritério, devem tirar a roupa, com contato
fisico e agachamento. Também é retirado de seus pertences pessoais qualquer objeto proibido que esteja descrito
no regimento interno. A mesma pratica de revista acontece quando o interno chega a fazenda. Periodicamente

0s monitores revistam os objetos pessoais e armarios dos internos (p. 125)

Os adolescentes’® recebem as mesmas atribuicGes dos adultos, como laborterapia, revista intima, grupos
terapéuticos, presenca nos momentos de espiritualidade e punicdes por auséncia ou violagdo do regimento
interno (p. 135)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

Dessa maneira, fica claro que as comunidades terapéuticas executam praticas
intrinsecamente relacionadas as instituicdes totais descritas por Goffman (1961), e, a partir do
momento que os internos sdo revistados e despojados de seus bens, estdo sendo mortificados,
pois segundo o autor (p. 31) estas praticas “penetram a intimidade do individuo e violam o
territorio de seu eu”. A partir desse processo de mortificagdo também ocorre a alteracdo de
subjetividade desses sujeitos, integrando-os a l6gica da instituicdo, fato que, de acordo com
Quintas e Tavares (2020), pode contribuir para os sujeitos se tornarem mais dependentes da
instituicao.

A disciplina, também, representa uma ferramenta utilizada no processo de mortificacéo
do eu e manutencéo das relacdes de poder nas CTs inspecionadas. Tal ferramenta, imposta aos
internos, trata-se da tentativa de docilizagao dos individuos a fim de que reproduzam as normas

a eles estabelecidas pela instituicdo. Goffman (1961, p. 31) traz como exemplo desse processo

15 Visto que 0 nosso objetivo é analisar as violagdes de direitos perpetradas contra os usuarios de CTs, ndo nos
detemos nesta discussao dos “novos usos das comunidades terapéuticas”, porém, o relatorio traz relatos de que
nas inspecdes foram encontrados adolescentes e pessoas idosas internos nas CTs e que o “tratamento” a que eles
sdo submetidos ndo difere em nada dos adultos.
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de mortificacdo quando o sujeito ¢ submetido a execucdo de “uma rotina didria de vida que
considera estranha a ele” e quando ¢ obrigado a aceitar papéis e fungdes com 0s quais nao se
identificam. Conforme posto no relatorio, os internos nas CTs inspecionadas sdo submetidos a

desempenhar func@es as quais ndo se identificam como método terapéutico:

Essa terapia se apresenta como trabalhos realizados pelos internos para a manutencédo
da unidade, tais como limpeza dos aposentos, da area externa da unidade, cozinha e
outros servicos sem remuneracdo. [...] os internos também realizam a funcdo de
monitores da instituicdo, sem receber por tais atividades. (CFP; MNCPT; MPF, 2018,
p. 83).

Outra situacdo posta em que 0s usudrios sdo claramente expostos ao exercicio de
func¢des humilhantes compareceu no relato a seguir: “mulheres privadas de liberdade relataram
ser obrigadas a pedir donativos para a comunidade terapéutica em lugares publicos,
uniformizadas. Elas afirmaram se sentir constrangidas em sua dignidade com tal obriga¢dao”
(CFP; MNCPT; MPF, 2018, p.152). O fato de as mulheres serem submetidas a pedir com
fardamento da instituicdo reforca o estigma que os usuérios de substancias psicoativas sofrem
no meio social, visto que, ao estarem caracterizadas, sdo identificadas com facilidade e,
consequentemente, rotuladas por serem “drogadas”.

No entanto, a relacdo de obediéncia aos preceitos institucionais que 0 USUArio
desenvolve e o enquadramento as regras da casa pode abrir caminhos para o que Goffman
chama de “sistema de privilégios”. Esse sistema pode proporcionar tratamento diferenciado ao
interno que reproduz um “bom comportamento", mas também ¢ uma forma de mortificagado.

No relatério também compareceram relatos dos “privilégios” e progressao de carreira”

conquistados pelo bom comportamento:

Quadro 15 — “Privilégios” e progressdo de carreira”

h& poucos trabalhadores com formag&o na &rea de salde e muitos “monitores” (internos que ganham a confianga

da direcdo e passam a desempenhar, informalmente, atividades na instituicdo) (p.17)

Foi possivel constatar, pelas entrevistas e observacdo, que ndo existe nenhum planejamento de atividades
diferenciado em relacdo ao tempo, exceto a mudanga de quarto (os mais antigos e disciplinados ficam no
andar de cima da casa, enquanto quem chega, para ser mais controlado, fica no andar de baixo). Além disso,
algumas pessoas privadas de liberdade passam a assumir diferentes fungdes no grupo, de acordo com a
disciplina e o tempo de internacao, mas isso é definido pela percepcéo da dire¢do, portanto, de acordo com

preceitos religiosos, e ndo com o projeto terapéutico (p.75, grifos nossos).
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A unidade possuia um grupo de internos escalado para fazer a seguranca e o monitoramento de risco de fuga
dos demais. Eram chamados de Grupo de Apoio ao Paciente (GAP), e escolhidos com base nos critérios de

bom comportamento e estar no local ha mais tempo (p.123, grifos nossos)

Os monitores sdo os principais agentes de “cuidado” da CT. (MG 02 — CT Esquadréo da Vida — Francisco S&)
(p. 98)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspegdo em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracéo: Autoral.

As funcdes desempenhadas de forma hierarquizada, locais diferenciados para dormir,
alimentacédo especifica e/ou em quantidade diferente dos demais, acesso a objetos e meios de
comunicacdo sdo exemplos de privilégios cedidos aos que se enquadram na rotina e as
prescri¢Oes institucionais. Em contrapartida, quando o comportamento do usuario esta fora do
idealizado, estes podem sofrer diversas penalizacbes por ndo se enquadrarem nos padrdes
institucionais. Outro elemento atrelado ao sistema de privilégios é o “uso do castigo como
consequéncia a desobediéncia as regras” (GOFFMAN, 1961, p.51), ainda de acordo com o
autor, “os castigos e privilégios sdo modos de organizacao peculiares as institui¢cdes totais”.

Nesse contexto de “desobediéncia” Goffman nos traz a reflexdo a respeito da expressao

de autodefesa dos sujeitos quando sdo expostos a situa¢des mortificantes do seu eu:

Na sociedade civil, quando um individuo precisa aceitar circunstancias e ordens que
ultrajem sua concepc¢éo do eu, tem certa margem de expressao de reacdo para salvar
as aparéncias - mau humor, omissdo dos sinais comuns de deferéncia, palavrGes
resmungados, ou expressdes fugidias de desprezo, ironia e sarcasmo. Portanto, a
obediéncia tende a estar associada a uma atitude manifesta que ndo esta sujeita ao
mesmo grau de pressdo para obediéncia. Embora essa resposta expressiva de
autodefesa a exigéncias humilhantes ocorra nas institui¢fes totais, a equipe diretora
pode castigar diretamente os internados por essa atividade, e citar o mau humor e a
insoléncia como bases para outros castigos. (GOFFMAN, 1961, p. 40).

N&o obstante, a realidade exposta pelo referido autor, também se assemelha a realidade
nas CTs, visto que estas se utilizam de diversas formas de castigos para punir 0s internos que

ndo seguem o disciplinamento institucional.

Quando o interno se nega a realizar atividades de manutenc¢do dos locais, esta é uma
das fontes de punic@es e castigos, conforme ratificam os casos reproduzidos no item
sobre castigos, adiante. Em sintese, 0 uso que se faz da laborterapia na quase
totalidade das CTs visitadas € idéntico ao que se encontra nas instituices
manicomiais. Trata-se de instrumento disciplinador, que visa simplesmente submeter
0s corpos & ordem. E o emprego de uma forca de trabalho na conservagéo do espaco
onde se vive, que simplesmente imputa & pessoa privada de liberdade a tarefa de
limpeza e manutencdo, retirando tais tarefas do rol de responsabilidades de quem
oferece o servico de internacdo. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 86).
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O relatério aponta que em 16 das 28 instituices inspecionadas foram identificadas
praticas de castigo e puni¢ao contra os internos “indisciplinados”. Para ilustrar tal conduta de
controle e mortificacdo que as CTs utilizam, trouxemos referéncias aos castigos impostos aos

“desobedientes” contidos no relatorio conforme o quadro abaixo:

Quadro 16 — Medidas disciplinares praticadas nas CTs

Essas sancOes variam entre a obrigatoriedade de execucdo de tarefas repetitivas, 0 aumento da laborterapia, a
perda de refeicBes e a violéncia fisica. Também foram identificadas praticas como isolamento por longos
periodos, privagdo de sono, supressdo de alimentacdo e uso irregular de contengdo mecénica (amarras) ou

guimica (medicamentos) (p.14).

internas relataram que entre as sangdes recebidas em casos de “mau comportamento” estava a de copiar, por

inimeras vezes, do Salmo 119 da Biblia (p.14)

As equipes de inspecdo também colheram relatos do uso de isolamento fisico ou confinamento dentro da prépria
comunidade terapéutica como forma de “tratamento” ou puni¢do por desvio de comportamento. Nessas

situacdes, o interno é mantido em quartos ou cubiculos dentro da prdpria instituicdo, separado dos demais (p.15)

laborterapia como ferramentas de disciplina (p.16)

A restricdo do contato com 0 mundo exterior ganha ares de punicdo na medida em que visitas quinzenais sao
atreladas ao “bom comportamento” [...] De acordo com o bom comportamento do interno, as visitas podem ser

recebidas a cada 15 dias (p.58)

O devocional'® acontece todos os dias pela manhd, como parte inicial da rotina diéria. O interno que n&o se
apresentar para 0 momento da reza sera disciplinado (puni¢des que envolvem aumento da laborterapia como ja
citado) (p.80)

Quando uns se mostram mais isolados ou quando destoam do comportamento tido como desejavel (brigas,
gritos, xingamentos) sdo imediatamente interpelados por um dos monitores, que os chamam ao convivio, a fé,

a crenga, as normas desejaveis, apontando as vantagens da recuperagao (p.80)

Caso o interno nao realize as atividades solicitadas pelos terapeutas, ele pode sofrer sansdes disciplinares (sic)
(p.83)

que fica evidente quando as sancGes a fuga das regras locais se referem ao aumento da carga de trabalho [...]

que foi relatado o aumento da laborterapia como castigo (p.110).

Em casos de descumprimento da rotina ou da disciplina, foi relatado que ¢é feita a “suspensao” do lazer. Como

16 para os internos, devocional refere-se ao periodo dedicado a leitura da biblia e comunhdo entre os pares que
eles precisam realizar diariamente.
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atividades de lazer foram apresentadas partidas de futebol, exibicdo de filmes biblicos e momentos para leitura
de livros e textos biblicos. Cada situacdo é avaliada pelo obreiro [...], sendo que apenas ele pode aplicar a
suspensdo pela falta da disciplina. Nas demais entrevistas realizadas com os internos, houve a certificacdo do
uso desse procedimento, a excecdo de uma entrevista em que foi relatado o aumento da laborterapia como

castigo (p.110)

Note-se ainda que as san¢fes podem ocorrer inclusive por motivos banais. Em varias ocasides, foi mencionado
como motivo para punicdo o desejo de ndo participar de culto ou evento de cunho religioso, o que reforca a

centralidade da religido no cotidiano da CT (p. 112)

As sancfes mais comuns sdo lavar pratos ou arear panelas durante uma semana, demonstrando uma forte
clivagem de género. Outra san¢do bastante comum é obrigar as mulheres a copiar, muitas vezes, o salmo 119
da Biblia (p.113)

Em situacgdes de punicdes, o que se chamou de “aumento da laborterapia” se refere, literalmente, ao aumento da

carga de trabalho (p.113)

Apesar de a instituigdo relatar que nao ha previsdo de punig¢des, os denominados “momentos de crescimento”
ou “turnos” sdo nitidas formas de punigdo por descumprimento de normas ou insubordinagdo. Nesses momentos,
o0 acolhido fica responsavel por uma maior quantidade de trabalho, podendo ser designado para realizar sozinho
toda faxina da casa ou lavar toda a louga por um periodo. Para o caso de infracfes mais graves, aplica-se 0
chamado “declassamento”, nessa puni¢ao o acolhido regride de classe podendo ser designado a servi¢cos mais
desgastantes, ter que realizar suas refeigdes por ultimo, etc. Em Gltimo caso, a punigdo pode ser a expulsdo da

comunidade (p.113)

foi relatado por diversos internos que, no espaco denominado Casarao, a disciplina é mais rigida, sendo aplicadas

penas como lavar panelas e retirar o colchéo do interno que, por exemplo, se recusa a participar de cultos (p.113)

No Casardo, um paciente psiquiatrico, de 62 anos, confirmou ja ter sido punido com a retirada do colchdo — o
que o obrigava ficar deitado na cama de alvenaria — pelo fato de nem sempre conseguir participar dos cultos

porque sentia muito sono, devido ao uso dos medicamentos. [...] (p.113)

Dependendo do grau da infracdo disciplinar, o adolescente, ou a moga interna, permanece dentro do quarto por

uma semana, apenas em companhia da Biblia (p.114)

O descumprimento das obrigagdes e deveres determina o chamado disciplinamento que consiste na retirada de
algo que o transgressor gosta, como participar de um jogo ou assistir a um filme. Isso sera avaliado pelo diretor

e, no caso de reincidéncias, pode determinar a expulséo da CT (p.114)

As sans@es sdo aplicadas no ato do descumprimento das regras. Entre as punicdes estdo lavar louga e ndo assistir

televiséo (p. 114)
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A diretora esclareceu que, se um interno ndo segue as regras impostas, ele ira sofrer alguma penalidade,
dependendo do caso, do comportamento do interno e da avaliagdo dela [...]Jalém do desligamento, nos casos
mais graves, podem ficar sem se alimentar. Ou seja, como forma de punicdo e método de aprendizagem, eles

podem ter uma refeicéo confiscada ou até ficar um dia sem comer. (p.114)

encontra-se uma casa para isolamento, denominada pelos internos como “vigiada”, para a qual sdo levados e

ndo podem sair, sendo referida como castigo (p.115)

[...] Os internos, independentemente do diagndstico, parecem estar sujeitos a san¢des nos casos de desobediéncia
as ordens dos “monitores”, queixas contra normas, tentativas de manter contatos externos, agressividade, etc.
Nesses casos, podem ser contidos fisicamente pelos “segurancas”, receber contengdo quimica através de

injegdes, ter confiscado o aparelho celular e ser limitados numa area denominada “vigiada” (p.115)

existem segurangas em locais estratégicos e foi afirmado que, com frequéncia, aplicam a forca golpes

conhecidos como “mata-ledo”, para contencao de internos ou encaminhamento a castigos (p.116)

Além disso, outra forma de punigdo relatada como corriqueira foi a violéncia fisica, comum em casos de

tentativas de fugas, sendo frequentes socos nos olhos, desmaio e “mata-ledo” (p.116)

Em caso de descumprimento das atividades ou tentativa de sair da instituicéo, sdo aplicadas sansées disciplinares
denominadas pelos terapeutas como “medidas educativas”. Foi relatado pelos internos que os terapeutas utilizam

violéncia fisica para aplica¢do de “medidas educativas” (p.116)

[...] As normas da CT devem ser seguidas por todos e, em caso de ndo cumprimento, os internos sao punidos.
Foi relatado pelos internos que geralmente o castigo consiste em ficar sentado em um banquinho de trés a 15
dias ininterruptos (levantando para suas necessidades fisioldgicas quando autorizado), além de muitas vezes
serem levados para o escritdrio e “levarem porradas” (sic). Em algumas situagdes, sdo contidos com cordas

(contencdo mecénica) pelos terapeutas por trés dias consecutivos (p.117)

[...] Como castigo, as pessoas que tentam fugir sdo obrigadas a ficar no “banquinho” por 12 horas didrias. Esse

banquinho se localiza nos locais onde ficam plantonistas, que fazem a seguranca das pessoas internadas (p.117)

Também houve relatos de que uma das formas de sancéo seria a privacéo do sono (p.117)

Foi informado por alguns internos que, em casos avaliados pela coordenagdo como “mau comportamento”,
brigas e fuga, os funcionarios vao buscar os internos onde estiverem “dando porrada na cara” (sic), “amarram
seus pés e maos por uns dez, quinze minutos ou meia hora” (sic). Relataram que essa conten¢do mecanica ¢

realizada no escritdrio e, também, na frente de todos (p.121)

Além dos castigos, pode-se identificar nos relatos dos “residentes” o uso da contengo fisica e medicamentosa,

sendo esta ultima denominada por eles de “garapa” (p.121)

Apesar de a direcdo da clinica e de alguns funcionarios informarem que as medidas tomadas nesses casos [de
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tentativas de fugas ou expressao do desejo de sair a familiares] eram solicitar que lavassem a louga, retirar lazer

e cigarro, “ “ “ “ 122 houve relatos dos internos do uso do “danoninho” como forma de sangao (p.121-122)

Um interno afirmou depender da permanéncia no local para ter um endereco fixo, de forma a néo ser obrigado

a voltar para a priséo (p.140)

Fonte: Relatério Nacional da Inspecdo em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracdo: Autoral.

Esse processo em que os internos séo despojados dos seus direitos civis e do papel social
e passam a ser ajustados as regras de instituicGes totais que se caracterizam pela adocdo dos
castigos para punir os internos, além de inferir na mortificacdo do eu, controle dos corpos, do
tempo e do espaco dos internos via disciplinamento, infringe diretamente a Lei 10.216/2001,
no art. 2°, paragrafo unico, incisos Il, 111 e VIII, segundo os quais, a pessoa com transtorno
psiquico deve ser respeitada e tratada com humanidade no interesse Unico e exclusivo de
beneficiar a sua salde; ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploracéo e ser tratada
em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis (BRASIL, 2001).

Tal conduta observada nas CTs também infringe a Resolucdo RDC n° 29/2011 da
ANVISA, Art. 20 1V, a qual proibe no &mbito das instituicGes que prestem servicos de atencao
a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas,
a aplicacdo de “castigos fisicos, psiquicos ou morais” (BRASIL, 2011b). Nesse aspecto, o
documento também afirma que “a internagdo, em qualquer de suas modalidades, cada vez mais
tem sido compreendida como castigo, puni¢ao, € ndo como tratamento em saide mental.” (CFP;
MNCPT; MPF, 2018, p.27).

Nas inspecOes realizadas, as formas de castigo mais recorrentes foram o uso do trabalho
como punicao, realizagéo de tarefas humilhantes, visitas condicionadas ao bom comportamento
e isolamento. Barcelos et al. (2021, p.134) refor¢a que as institui¢des totais, dentre elas as CTs,
“podem ser vistas como estufas para mudar pessoas e para isso, langam mao de estratégias que
rebaixam, degradam, desmoralizam, profanam e mortificam o ‘eu’ do interno, de forma a
padronizar uma nova identidade no sujeito”.

Nesse contexto, Goffman (1961) também apresenta outras formas de mortificacdo nas
instituicOes totais como imposicdo da higiene, responsabilidade pela vida, seguranca e da
religido como justificativa para o ataque ao “eu” através da imposi¢do de abstinéncias,
obediéncias, peniténcias, humilhagdes e trabalhos que constituem a rotina e o controle dos
corpos através da medicalizagdo. Assombrosamente, todas essas formas também foram

identificadas nas comunidades terapéuticas.
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O relato a seguir reflete o cotidiano rigido de controle do tempo, do espaco e da vida

que as CTs exercem sobre 0s internos:

Quadro 17 — Metodologias de controle

Sobre o cotidiano da instituicdo, segundo os internos entrevistados, eles acordam as 6h todos os dias, as 6h20
rezam o tergo. As 7h, tem a liturgia. As 18h da noite, rezam novamente. Nas quartas-feiras, acontecem as missas,
na capela da propria. As celebragdes sao abertas ao piblico, porém, as pessoas internas ndo se misturam com as

que vém de fora, ficam em espacos especificos separados dos demais (p. 109)

Apbs o intervalo para o lanche da tarde, de 16h a 16h30, eles t€ém mais meia hora de “estudo” ou “oragdo” ou
“lazer” (na quinta-feira e sabado) e no domingo “visita ou filme”. Para as atividades de lazer, a comunidade
terapéutica dispde de uma sala de jogos e uma academia em péssimas condi¢des. “Filme”, conforme os

entrevistados relataram, seriam apenas os “DVDs de pregacdo” (p. 110)

Fonte: Relatério Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

Outro processo de mortificacdo explicito nas CTs esta na imposicdo da religido. Isto
representa o desrespeito a liberdade religiosa, a laicidade do Estado, do tratamento em salde, e
a livre orientagdo sexual, anulando a subjetividade desses sujeitos. Referente a isto, a Lei
10.216/2001, a qual visa superar todas as formas de exclusdo das pessoas em sofrimento mental,

preconiza em seu Art 1° que:

Os direitos e a prote¢do das pessoas acometidas de transtorno mental, de que trata esta
Lei, sdo assegurados sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga, cor, sexo,
orientacdo sexual, religido, opcdo politica, nacionalidade, idade, familia, recursos
econdmicos e ao grau de gravidade ou tempo de evolugdo de seu transtorno, ou
qualquer outra. (BRASIL, 2001).

Sobretudo no que se refere a religido, dado ao carater fundamentalmente religioso das
CTs, é uma técnica habitualmente utilizada por elas para doutrinacdo dos sujeitos internos.
Segundo o relatério, foram identificadas violacdo da liberdade religiosa em 24
estabelecimentos, dos 28 inspecionados. Ao aplicar a doutrina religiosa, as instituicdes

planejam, mediante oracdes e louvores, o esvaziamento dos sujeitos. De acordo com narrativa

exposta no relatorio:

O essencial dessa metodologia € o esvaziamento do sujeito pela negativagdo de sua
histéria de fracassos, sua reducdo a condicdo de viciado, seu assujeitamento a
perspectiva da salvacdo pelo louvor, sob a égide de uma oportunidade de fazer o novo,
em nome de um bem capaz de dirigi-lo sem que de si tenha algo, bem como sem que
ouse saber-se do mundo como antes, de sua geografia, de seus amigos, de sua cultura.
(CFP; MNCPT; MPF, 2018, pp. 75-76).
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Os internos sdo obrigados a participar das atividades religiosas desenvolvidas nas CTs
(cultos, missas, momentos de oragdo, doze passos) e sdo diariamente submetidos a leitura de
trechos da biblia. Conforme relato de um funcionario de determinada comunidade terapéutica
inspecionada, a institui¢cao nao estd “tratando” o uso abusivo de alcool e drogas, mas sim da
“falta de Deus” na vida daquelas pessoas (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 94). Nesse sentido,
observa-se a reducdo das questdes de saide mental a esfera religiosa, em que 0s usuarios sao
violentamente submetidos a perda da sua identidade e do exercicio de sua autonomia e
cidadania enquanto sujeitos de direito.

A crenca religiosa ndo pode ser condigdo para exercicio de direitos, por isso, as CTs nao
deveriam se utilizar da religido como fundamento do cuidado. No documento estdo evidentes
as violagcbes perpetradas contra usuarios que professam crencas religiosas diferentes das
impostas pela institui¢do, ha relatos de CTs que ndo permitem que os acolhidos participem de

celebrages de outras denominacdes, conforme o exemplo:

As vistorias também apontaram casos em que internos de outras religiGes eram
coagidos a frequentar atividades da designacao religiosa da comunidade terapéutica.
Um dos entrevistados da comunidade Renascer, em Sdo Jodo Del Rei (MG), por
exemplo, relatou que a instituicdo ndo aceitava culto a santos e que chegou a ter
rasgada a imagem de Nossa Senhora Aparecida que guardava consigo. (CFP;
MNCPT; MPF, 2018, p. 15).

Para demonstrar a imposicao da religido como preceito institucional das CTs bem como
a violagdo da liberdade religiosa, também trouxemos, no quadro abaixo, relatos de usuérios e

dos profissionais responsaveis pelas vistorias.

Quadro 18 — Relatos de imposicdo da religido e violacdo da liberdade religiosa

N&o h& liberdade religiosa, na medida em que todos sdo obrigados a participar dos momentos denominados

“devocionais” (p.80)

Dentro da rotina de atividades esté& prevista uma leitura programada de versiculos biblicos, que varia conforme
0 tempo em que o sujeito esta internado. Apds a leitura dos versiculos previstos, o interno deve responder a trés

perguntas acerca do seu projeto sobre a entrada de “Deus em sua vida” (p.80)

As atividades sdo basicamente religiosas e evangélicas. Se o acolhido for de outra religido ele é obrigado a
seguir e frequentar os cultos. Um dos acolhidos entrevistados relatou que no inicio tentava defender suas
crengas, mas sempre era combatido a ponto de ter sua imagem de Nossa Senhora Aparecida rasgada. N&o

aceitam o culto aos santos. (p.80)

Ainda que o projeto de tratamento se materialize a partir dessas sete intervencdes, fica claro que todo o processo
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tem como eixo central o desenvolvimento na adesdo religiosa na fé pentecostal que orienta esta CT. Explicaram
que, embora seja uma instituicdo que tem por pratica a leitura e divulgagdo do Evangelho, é respeitada a
liberdade religiosa de cada interno. Entretanto, os internos sdo continuamente interpelados a desenvolver,

manter e alimentar essa fé por meio dos cultos diarios (p.80)

A doutrina desta comunidade terapéutica é pautada na Igreja Catolica e as atividades religiosas fazem parte do

projeto terapéutico, como 0 momento espiritual todas as manhas e antes de dormir e as idas a missa (p.81)

As acolhidas relatam que podem ter outras religiGes que ndo a catdlica, mas raramente podem participar de

celebrac@es de outras denominag6es (p.81)

E estabelecido que os internos tém que participar dos cultos. Quem n&o segue, ndo pode permanecer na casa. E
obrigat6rio por ser rotina. Se ndo aceitar as regras ndo é aceito: se ndo obedecer, é desligado. Ainda assim

afirmam que nédo ha obrigatoriedade de ser evangélico (p.81)

em varias ocasides, foi mencionado como motivo para punicao o desejo de nédo participar de culto ou evento de

cunho religioso, o que reforca a centralidade da religido no cotidiano da CT (p.112)

Fonte: Relatério Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracdo: Autoral.

Além disso, também houve relatos de que em algumas institui¢bes, a conversdo aos
preceitos religiosos da CTs é tida como condicdo para alta. Um processo de mortificacdo
devastador que o usuario deve se esforcar para convencer 0s responsaveis pela instituicdo que
esta alinhado a l6gica imposta, e passar a imagem de interno perfeito, a fim de ter a concepcao
de que estd “apto” a ser devolvido ao mundo exterior e que obteve sucesso no tratamento.

Ja no que se refere a orientacdo sexual foi observado que, consta que em 14 das
instituicBes inspecionadas ndo respeitam a diversidade sexual e a identidade de género dos
internos, no entanto, como ja vimos, este também € um direito assegurado pela lei n°
10.216/2001 Art. 1°. Em funcéo do caréter religioso, as CTs associam a diversidade sexual a
pratica do pecado “depoimentos nesse sentido foram colhidos nas comunidades terapéuticas
visitadas em Castanhal (PA), Nisia Floresta (RN) e Bandeira do Sul (MG), entre outras” (CFP;
MNCPT; MPF, 2018, p. 15-16). Foram expressos argumentos de que a identidade sexual pode
ser convertida, ou que “com o tempo, naturalmente muda” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 125).

Quadro 19 — Discurso das CTs sobre orientacdo sexual

Segundo a unidade, ha respeito ao publico LGBTI, mas ndo € permitida a expressdo da identidade de género,
sendo controlados os comportamentos e caracteristicas corporais. Nado ha distingdo ou separagdo de pessoas

LGBTI. Elas dormem nos mesmos quartos que as outras internas. Foi informado que esse publico é orientado a
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controlar seus impulsos e a orientacdo sexual é vista como op¢do, que pode ser gerida em busca de identidade
sexual feminina. (p. 126)

No que tange a diversidade sexual, a comunidade terapéutica estd em flagrante afronta aos principios de
Yogyakarta, uma vez que ndo respeita a diversidade sexual de seus internos. E bastante significativo o discurso
da direcdo e do monitor quando perguntados se |a havia respeito pela populacdo LGBTI. Eles responderam, de
uma forma geral, que “aqui a gente respeita isso, mas ndo pode exercer aqui dentro”. Quando perguntados se ja
haviam acolhido travestis ou transexuais, eles ndo entenderam muito bem a questdo e ainda questionaram se
“isso0” de fato existia. Ha relatos de que ja haviam passado por 14 gays, mas que eles inevitavelmente acabavam

escondendo sua orientagdo sexual por receio. (p. 126)

Fonte: Relatério Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracdo: Autoral.
Também foram coletados relatos, a maioria das instituicbes visitadas consideram a
diversidade sexual como problematica, diante disso, a tendéncia adotada pelas CTs é de
repressdo as manifestacfes de sexualidade. Os heterossexuais também sdo totalmente privados
da vida sexual, pois a possibilidade de visita intima é inexistente. Em uma das comunidades
terapéuticas, voltada ao publico masculino, foi identificada uma transsexual interna, a despeito

disso, o relato foi de que:

A interna sofre muito preconceito por ser mulher trans. Além de arriscado e causar
muito embarago e fantasias entre homens que estéo privados de vida sexual, enquanto
internados, esse é um espaco passivel para mais violéncia contra essa mulher, devido
a falta de seguranca e a insensibilidade em torno da questdo de género. (CFP;
MNCPT; MPF, 2018, p. 126).

Diante desse cenéario, observamos que o usuario submetido a internacdo em CTs sofre
diversas mutilacbes objetivas e subjetivas, para além do isolamento social, sofrem o
enguadramento moral que mortifica suas trajetorias. Também sdo expostos ao que Goffman
(1961), ao analisar a rotina das pessoas privadas de liberdade em instituicdes totais, chama de
“morte civil”, no contexto em que os usuarios perdem temporariamente seus direitos ou os tém
permanentemente negados. Assim, o individuo é impossibilitado de exercer sua real
personalidade e obrigado a adotar um padrdo moral que lhe é imposto pela instituicdo e pela
sociedade, gerando uma ruptura com sua histdria pregressa.

Desse modo, as CTs cumprem o papel de manter sujeitos socialmente indesejaveis
afastados do convivio social, da mesma forma que pretendem realizar o ajustamento desses,
contribuindo, por meio da normatizacao de conduta, com o biopoder e a necropolitica. Melhor
dizendo, as CTs produzem a morte em vida (MBEMBE, 2016). De acordo com Benelli (2014),
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as justificativas utilizadas para a mortificagao do “eu” e os varios processos de mortificacdo do

individuo séo elaboradas para controlar o cotidiano, o tempo e o espaco destes sujeitos.

5.4 Acesso a direitos e a rede de atencéo psicossocial

Conforme discutimos no decorrer desse trabalho, as transformacfes na atencdo em
salde mental foram construidas de forma lenta e gradativa, ao longo das trés décadas de reforma
psiquidtrica que tiveram a estruturagdo de um novo modelo de atengdo pautado no exercicio da
cidadania como premissa incontestavel para os sujeitos poderem algar a satde fisica e mental.
Essa nova agenda em torno da salde emergiu a partir da Constituicdo Federal de 1988, a salde
passou a ser direito fundamental do cidaddo e dever do Estado e deve ser ofertado através do
Sistema Unico de Saude (SUS). Nesse sentido, as politicas de atencéo as pessoas em sofrimento
mental, inclusive decorrente do uso de substancias psicoativas, é reflexo das garantias a satde
asseguradas pela constituicéo.

E embasado nessa garantia estabelecida pela Constituicdo e pela reforma psiquiétrica
que ocorre o redirecionamento da atencdo em salde mental, a constru¢cdo de uma nova
perspectiva na qual o cuidado deve ser realizado em territorio, utilizando os dispositivos da rede
e com a participacdo da familia e da comunidade. Como marco normativo desse novo modelo,
temos a Lei n° 10.216/2001, ja apresentada ao longo deste trabalho, e como desdobramento da
referida lei, temos a construcdo de uma rede especializada para atender as demandas em salde
mental: a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS).

Tal rede, estabelecida pela portaria n°® 3.088/2011, traz entre suas consideracdes as
necessidades que fundamentaram a construcdo de uma rede de atencdo para pessoas com
necessidades decorrentes do uso de substancias psicoativas. Dentre elas: “a necessidade de que
0 SUS ofereca uma rede de servicos de salide mental integrada, articulada e efetiva nos
diferentes pontos de atencdo para atender as pessoas com demandas decorrentes do consumo
de alcool, crack e outras drogas” incluindo também “a necessidade de ampliar e diversificar 0s
servigos do SUS para a atencédo as pessoas com necessidades decorrentes do consumo de alcool,
crack e outras drogas e suas familias” (BRASIL, 2011a).

A RAPS esta organizada em sete componentes!’, os quais devem atuar de forma
articulada. Dentre estes componentes, o principal, mas ndo o mais importante, visto que todos

0s servicos tém sua relevancia, € o Centro de Atencdo Psicossocial em suas diferentes

17 Conforme especificados no quadro 4.
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modalidades®®. No que concerne ao tratamento para pessoas com problemas decorrentes do uso
de alcool e outras drogas, 0 CAPSad € o servico de referéncia. Trata-se de um componente da
RAPS de portas abertas para atendimento por demanda espontanea, de base territorial, com
equipe multiprofissional que visa atender o0s usuarios respeitando suas singularidades,
preservando os vinculos familiares e comunitarios por meio de um projeto terapéutico singular
(BRASIL, 2011a).

Porém, a implementacdo dessa rede é permeada por desafios e conflitos de interesses de
setores que sdo favoraveis ao modelo manicomial e segregacionista, que buscam contribuir com
os interesses de mercado em torno da mercantilizacdo da saude. A saude, especificamente a
salde mental, por muito tempo se configurou como um setor rentavel, periodo em que a forte
atuacdo dos hospitais psiquiatricos ficou conhecida como “industria da loucura” (BARBOSA-
FOHRMANN; MARTINS, 2021).

Na ultima década, a politica nacional de saide mental sofreu uma série de desmontes e
retrocessos, dentre eles, alteragcfes no organograma da RAPS com a incluséo dos hospitais
psiquiatricos e das comunidades terapéuticas na rede, bem como o financiamento destes
dispositivos. As CTs foram inseridas compulsoriamente na rede de atencdo aos usuarios de
SPAs e receberam aval do Estado através de financiamento publico. Contudo, estas instituicdes
ndo coadunam com os principios da reforma psiquiatrica, pois além do carater asilar que
contribui para remanicomializacdo, ha o viés da mercantilizacdo do cuidado que aponta para o
retorno da “industria da loucura” (COSTA, P., 2020). A proposta de acolhimento humanizado
difundida pelas CTs nada mais é do que uma forma de maquiar o resgate ao modelo anterior ao
da reforma psiquiatrica, visto que, tal proposta esta centrada na abstinéncia antagdnica ao
modelo psicossocial.

Longe de ser o cenario ideal, mas, ja que as CTs foram inseridas como um dispositivo
da RAPS, deveriam funcionar de forma articulada e em conjunto com os demais dispositivos
de saude e com outras politicas como Educacédo, Cultura, Assisténcia social, Esporte, etc. Os
usuarios também deveriam ter acesso a todos os servicos e direitos a eles assegurados enquanto
cidaddos, sujeitos de direitos. No entanto, ao analisar o relatério nacional de inspecdo em
comunidades terapéuticas (CFP; MNCPT; MPF, 2018). Observamos que as CTs funcionam de
forma autocratica, no sentido que ndo estabelecem dialogo nem parceria com 0s demais

dispositivos da rede, nem das politicas, como também ditam suas proprias regras e

18 Conforme especificados no quadro 3.
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metodologias, e de forma segregacionista, pois privam seus usuarios do convivio social, do
exercicio da cidadania e do acesso aos direitos fundamentais mais bésicos.

Sdo diversos os fatores que denunciam as praticas autocraticas e segregadoras das CTs
e que as pessoas nelas inseridas ndo usufruem dos servigos da rede adequadamente. De anteméo
é possivel notar a precarizacdo do servigo ofertado com relacdo a equipe técnica, pois ndo ha
profissionais de saude capacitados para promover a aten¢do a satde dos internos. Consoante, 0
relatorio demonstra que nas CTs inspecionadas, foram encontrados poucos trabalhadores com
formacgdo em saude em detrimento de muitos monitores. Conforme dados do relatério, em
apenas cinco das 28 instituicdes visitadas foram observadas a presenca de enfermeiros,
psicélogos e assistente social, em quatro CTs foi registrado inexisténcia de qualquer
profissional de salde, apenas monitores, nas demais, foram observados alguns voluntarios, mas
ndo existia uma equipe técnica de carater permanente.

A desqualificagdo profissional é tdo evidente que houve relato de profissional que
alegou nao ter conhecimento da RAPS. Durante a inspec¢do, em entrevista, “a psicéloga disse
nunca ter ouvido falar em “Raps” e também ndo saber que o Caps faz parte da rede” (CFP;
MNCPT; MPF, 2018, p. 100). Esse fato revela que o despreparo profissional constroi barreiras,
portanto, nas CTs os internos ndo recebem orientacéo técnica suficiente para poderem usufruir
do pleno direito de acesso a saude.

Outro fator que evidencia a auséncia de articulacdo com a rede e o dificil acesso dos
internos aos servicos da-se pela localizacdo geografica em que as CTs se instalam. A proposta
de atencdo das CTs fundamentada no isolamento ndo visa beneficiar a saude e a cidadania dos
sujeitos institucionalizados, ao contrario, comprova o carater asilar e segregacionista dado a
inexisténcia de fundamentacéo técnica, tedrica e cientifica de suas acdes e ao distanciamento
dos dispositivos que priorizam o cuidado e a emancipacdo dos sujeitos. Ademais, no conceito
ampliado de saude, 0 acesso aos servi¢os de salde € um determinante social que compde a Lei
que regulamenta o SUS (lei n°® 8.080/1990) (BRASIL, 1990).

No que se refere ao acesso as estratégias de saude da familia, as CTs deveriam ofertar o
acolhimento com o atendimento compartilhado com os servicos da atencdo basica,
principalmente, naqueles municipios que nao dispéem de um CAPS de referéncia. As unidades
béasicas de saude tém importante papel na RAPS, estabelecidos mediante a Portaria MS n°
3088/2011 que diz: os pontos de atencdo que formam a atencdo béasica em salde sdo as
Unidades Basicas de Satde (UBS); equipe de atencédo basica para populagéo especifica; equipe
de consultorio na rua; equipe de apoio aos servicos do componente atencdo residencial de

carater transitorio e centros de convivéncia (BRASIL, 2011a).
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Relativo as Unidades Bésicas de saude (UBS), sdo servicos de salde constituidos por
equipe multiprofissional responsavel por um conjunto de a¢fes de satde, de &mbito individual
e coletivo, que abrange a promocao; a protecdo da saude; a prevencéo de agravos; o diagnostico;
0 tratamento; a reabilitacdo; a reducdo de danos e a manutencdo da saude. Objetivando
desenvolver a aten¢do integral que impacte na situacao de salde e autonomia das pessoas e nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades. As UBSs tém a responsabilidade de
desenvolver acdes de promocdo de satude mental, prevencdo e cuidado dos transtornos mentais,
acOes de reducdo de danos e cuidado para pessoas com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, compartilhadas, sempre que necessario, com os demais pontos da
rede (BRASIL, 2011a).

Ja as equipes de atencdo béasica para populagdes especificas e equipes de Consultorio na
Rua sdo constituidas por profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando acdes e
cuidados em saude para a populacdo em situacdo de rua, considerando suas diferentes
necessidades. E responsabilidade desta equipe, no &mbito da RAPS, ofertar cuidados em salide
mental, para pessoas em situacdo de rua, pessoas em sofrimento mental e usuarios de
substancias psicoativas, incluindo no processo de cuidado acdes de reducdo de danos e a
articulacdo com os demais pontos de aten¢do (BRASIL, 2011a).

Conforme o relatério, de modo geral, ndo existe o matriciamento em salde mental, as
CTs ndo se articulam com 0s pontos da atencdo basica, as que afirmaram construir PTS néo
previam contato com os outros servicos da RAPS para organizar o plano de cuidado com o0s
usudrios. Uma excecdo foi encontrada numa instituicdo localizada em Séo José de Mipibu/RN,
que relatou estar articulada com a rede. Porém, essa vinculagdo sofre muitas interrupgdes, pois
dependia de transporte oferecido pela prefeitura do municipio e que sem este servico de
deslocamento ficaria inviavel manter a vinculagcdo com outros dispositivos.

Tem-se, ainda, a particularidade da desigualdade de género: nas CTs que atendem ao
publico feminino e as mulheres privadas de liberdade, sdo também privadas do acesso a satde
sexual e reprodutiva. O acesso aos exames preventivos do cancer de colo de Utero e tratamentos
de doencas sexualmente transmissiveis sdao negados, pois as mulheres s6 sdo liberadas para

atendimento médico em casos graves.

Adicionalmente, tendo em vista que ndo ha um tratamento oferecido na CT, a historia
de vida das mulheres ndo é levada em consideracdo para trabalhar o uso que elas
faziam do alcool e outras drogas. Por exemplo, mulheres que ja sofreram algum tipo
de violéncia e que atribuem a esta violéncia a sua busca pela droga ndo podem
trabalhar tais questfes, uma vez que a Unica possibilidade oferecida na CT é a
laborterapia. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 93).
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Sem o apoio matricial, as intervencdes terapéuticas com fins de produgdo de salde
tornam-se irrealizaveis. E através do matriciamento que ocorrem as transformacdes na proposta
de cuidado, e as equipes de satde dos diversos niveis de assisténcia e servigos interagem a fim
de proporcionar melhor qualidade de vida e atendimento integral aos usuarios. Estruturando
assim um “cuidado colaborativo entre a saude mental e a ateng@o primaria” (GONCALVES, et
al., 2011, p. 15) mediante a integracdo dos componentes da rede e seus saberes
multidisciplinares.

Relativo a interlocucdo com os dispositivos da atencdo psicossocial especializada, 0s
CAPS, os indicativos é que acontecem, exclusivamente, para fins de medicalizagdo. O relatorio
informa que quando ocorre 0 acesso dos usuarios aos CAPS sdo apenas para realizacdo de
consultas com psiquiatra com interesse na prescri¢cdo da medicagéo para efeito de controle dos

internos.

A institui¢do utiliza com frequéncia o CAPS mais proximo, porém, com o intuito de
medicar 0s internos, ou seja, 0 Unico aspecto que eles usufruem do Caps é o
ambulatério e, a partir do discurso de muitos, ndo é de forma constante e nem
obrigatoria. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 92).

Em outra instituicao afirma-se que:

Os internos vdo mensalmente ao psiquiatra do Caps para a prescricdo dos
medicamentos. Os monitores retiram a medicagcdo e armazenam em armario com
tranca nas caixas pessoais juntamente com a receita e administram conforme indicado
pelo médico. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 92).

Manifestou-se também o discurso de oposi¢do ao tratamento ofertado pelo CAPS:
“Diretor considera o atendimento do Caps “fraco”, “deficiente” e “ndo vé resultados”. Nao ha
articulagdo com outros equipamentos da rede ou da cidade” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p.92).
Possivelmente, os obstaculos de interagdo entre as CTs e 0os CAPS se dao pela divergéncia na
proposta de cuidado, visto que, as primeiras priorizam a abstinéncia e a religiosidade e 0s
ultimos pautam suas acOes na reducdo de danos e emancipacdo dos sujeitos, e ainda
desenvolvem suas atividades em espacos coletivos de base territorial de forma articulada com

os demais pontos de atencdo e outras politicas (BRASIL, 2011a).
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Notavelmente, o ponto de atencdo mais requisitado pelas CTs sdo os servicos de

urgéncia e emergéncia e o0s servicos de atencdo hospitalar.

Quando o interno ndo tem condi¢do financeira de ir ao psiquiatra indicado pela
unidade, ele é encaminhado para o Centro de Atencgdo Psicossocial. Quando é
identificada uma demanda que ultrapassa as condi¢des da unidade, os internos sdo
encaminhados para os equipamentos de sadde do territorio. (CFP; MNCPT; MPF,
2018, pp. 92-93).

Os caminhos percorridos pelas CTs sdo distintos do proposto pela RAPS, pela lei
10.216/2001 e pela RDC n° 29/2011 da Anvisa. Tendo em vista que as comunidades
terapéuticas s6 acionam a rede quando 0s recursos intra-institucionais se mostram insuficientes,
inclusive em crises de abstinéncia os internos sdo submetidos a situacdo de violéncia e
contencdo quimica, ao invés de serem conduzidos aos servicos de salde para estabilizacdo dos
quadros.

Quadro 20 — Auséncia de comunicag¢do com a rede

No proprio regimento interno, a institui¢do indica que apenas “caso de urgéncia ocorrido durante o periodo da
internag@o” possibilitarda que a pessoa em privagdo de liberdade tenha acesso a “algum tratamento médico,

dentario, etc. (p.93)

Quando os acolhidos necessitam de atendimento médico, sdo levados de carro para as unidades de atendimento
integrado (UAI) nos bairros Planalto e Luizote de Freitas. [...] (p.94)

A articulagdo com a Equipe de Saide da Familia é precéria e com os servigos de média complexidade como
Caps de Montes Claros, inexistente. (p.106).

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboragdo: Autoral.

No que se refere as estratégias de desinstitucionalizacdo, ja trouxemos alguns
apontamentos no item 5.1 deste trabalho. De modo geral, as estratégias de
desinstitucionalizacdo ndo se tratam apenas de retirar 0s sujeitos das instituicGes totais.
Referem-se ao fortalecimento de uma rede, que possa atender os egressos de internagdes de
longa permanéncia, a partir de atendimentos multidisciplinares que considerem as
singularidades de cada individuo, centradas na inclusdo social e promoc¢do da autonomia.
Ademais, cabe aqui apontar os programas de desinstitucionalizac¢do criados no ambito do SUS
para atender pessoas que passaram por internacdo de longa permanéncia através da Portaria MS
n° 2.840/2014. Tal componente da RAPS é constituido por:

iniciativas que visam garantir as pessoas com sofrimento ou transtorno mental, e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em situagdo de
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internacdo de longa permanéncia, o cuidado integral por meio de estratégias
substitutivas, na perspectiva da garantia de direitos com a promo¢do de autonomia e
o0 exercicio de cidadania, buscando-se sua progressiva inclusdo social. (BRASIL,
2014).

As estratégias de desinstitucionalizacdo devem contar com o apoio de equipe técnica e
as acbes devem ser desenvolvidas no territorio, com estratégias de convivéncia familiar e
comunitaria e integracao social dos usuarios. No entanto, durante a inspecédo, ndo foi observado

o desenvolvimento dessas a¢Oes nas instituicdes visitadas. Segundo o relatorio:

As comunidades terapéuticas visitadas, conforme as informagBes obtidas nas
inspec¢des, ndo oferecem ferramentas que permitam, as pessoas internadas, a produgéo
de novos projetos de vida ou a aquisicdo de capacidades e formacdo para retornar ao
convivio familiar, ao trabalho ou a comunidade. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 88).

E, inclusive, um questionamento dos internos:

Atualmente, ndo ha nenhum acompanhamento das desinstitucionalizagdes. Um dos
internos reclamou da auséncia de oferta de cursos profissionalizantes ou de
qualificacdo aos usuarios: “Nove meses, mas ¢ depois? Vai voltar com a cabega na
boca do ledo.” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 88).

Houve registros de pessoas institucionalizadas ha sete anos, sem nenhuma
movimentacao para que este usuario retorne para sua vida social. As Unicas medidas que as CTs
entendem como estratégia de desinstitucionalizagdo sdo regimes “semiabertos”, onde os
internos podem sair com mais frequéncia e/ou passar fins de semana com a familia, “ap6s cinco
meses de tratamento, mediante autorizacao, o residente pode comecar a procurar trabalho ou
até mesmo trabalhar, voltando para a institui¢ao ap6s o expediente” (CFP; MNCPT; MPF, 2018,
p. 89). Outra possibilidade ¢ a “progressao de carreira” onde se mantém vinculados a institui¢ao
realizando trabalho voluntario, e existe um forte apelo da instituicdo para que 0s internos
“disciplinados” permanecam nessas condigoes.

Também ndo foram identificadas acOes de reabilitacdo psicossocial que em
concordancia com a portaria 3.088/2011, ¢ “composto por iniciativas de geragdo de trabalho e

renda/empreendimentos solidarios/cooperativas sociais” e:

§ 1° As acOes de caréater intersetorial destinadas a reabilitacdo psicossocial, por meio
da inclusdo produtiva, formacdo e qualificacdo para o trabalho de pessoas com
transtorno mental ou com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras
drogas em iniciativas de geragdo de trabalho e renda/empreendimentos solidarios/
cooperativas sociais.

§ 2° As iniciativas de geragdo de trabalho e renda/empreendimentos
solidarios/cooperativas sociais de que trata o § 1° deste artigo devem articular
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sistematicamente as redes de salde e de economia solidaria com 0s recursos
disponiveis no territorio para garantir a melhoria das condi¢des concretas de vida,
ampliacdo da autonomia, contratualidade e inclusdo social de usuérios da rede e seus
familiares (BRASIL, 2011a).

Conforme observamos, intersetorialidade ndo é uma préatica das CTs, nem com a RAPS,
tampouco com outras politicas, inclusive, em caso de internac6es de adolescentes, o relatorio
expde que, alem de todas as privacdes que ja discorremos relacionadas ao publico adulto, estes
sdo privados do direito a educacdo. Uma ofensa aos instrumentos normativos existentes que
preveem a articulacdo permanente entre as politicas de assisténcia social, salde, seguranca
publica, educacdo, esporte, cultura, direitos humanos e de juventude.

Nas CTs, tal articulacdo ndo ocorre de forma sistematica, apenas pontualmente, sendo
0s usuarios destituidos de seus direitos. Nesse sentido, o relatério aponta que o padrdo
encontrado foi de auséncia de interlocugdo com os demais dispositivos; a critica a metodologia
de cuidado ofertada pelos CAPS e manutengdo da perspectiva manicomial, ou seja, as CTs
“mantém-se isoladas do conjunto de instrumentos de atencdo a usuarios de alcool e outras
drogas existente no Brasil” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 90). E visivel que as CTs néo
atendem requisitos para serem denominadas de componentes da RAPS, por serem um
dispositivo que atua na perspectiva manicomial com fundamentos religiosos e sem profissionais
qualificados, ndo podendo ser classificado como servico de satide (GUIMARAES; ROSA,
2019).

5.5 Trabalho

As informacgdes levantadas na Inspecdo Nacional em comunidades terapéuticas revelam
que o trabalho é uma categoria estruturante do funcionamento das CTs, no entanto, nds
observamos esta categoria por duas perspectivas: explora¢do do trabalho pela “laborterapia” e
a precarizacao do trabalho dos profissionais que compfem a equipe técnica e voluntérios. Por
meio do relatorio, observamos que as CTs lancam méo de vinculos empregaticios fragilizados
de profissionais e voluntarios, ja a laborterapia constitui a rotina disciplinadora das CTs que a
utilizam como instrumento para exploracao do trabalho e disciplinamento dos individuos.

A laborterapia também € utilizada como mecanismo de puni¢do para aqueles internos
que se recusam a aderir aos preceitos religiosos impostos pela CT, estando presente em 27 das
28 CTs inspecionadas. Assim, aqui abordaremos 0s pontos apresentados no relatério em que

estas metodologias se constituem como violacgao de direitos humanos aos internos em CTs. Seja
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como laborterapia, seja como voluntario, o diagnostico apresentado foi que “a regra foi
encontrar condigdes de trabalho precarias” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 99).

O uso do trabalho como terapéutico foi estabelecido por Pinel no século XVIII, segundo
ele, o tratamento moral, o isolamento e o trabalho mecanico seria a melhor resposta social para
as doengas mentais e para a manutencao da satde. Acreditava-se que a laborterapia seria capaz
de corrigir e disciplinar os sujeitos, no contexto da época, 0os manicémios tinha a funcdo de
higienismo social, recolhendo todos os “desviantes” e indesejaveis, mantendo o trabalho e o
tratamento moral como base terapéutica para o tratamento dos sujeitos tal conduta foi
questionada pelo processo de reforma psiquiatrica ocorrido no Brasil e no mundo
(SHIMOGUIRI; COSTA-ROSA, 2017). Entretanto, no Brasil, mesmo com a reforma
psiquiatrica, os moldes do tratamento alienista continuam sendo utilizados, como a apropriacéo
da forca de trabalho como método terapéutico, principalmente nas CTSs.

Nas CTs o trabalho é entendido como terapéutico, por isso, elas utilizam a laborterapia
como metodologia de tratamento em que 0s internos sdo responsaveis pela manutencdo da
instituicdo, bem como atividades de geracdo de renda, buscam, a partir do trabalho, o
desenvolvimento do autocontrole e da autodisciplina dos internos (IPEA, 2017). Um tratamento
moral estabelecido aos sujeitos, permeado por violéncia fisica e simbolica, inclusive, observou-
se 0 emprego de trabalho forcado, analogo a escraviddo, pois o documento analisado indica
que: “da maneira como vem sendo utilizada por muitas comunidades terapéuticas, a chamada
“laborterapia” encobre praticas de trabalho forcado e em condi¢cdes degradantes” (CFP;

MNCPT; MPF, 2018, p. 16). A respeito da laborterapia, o relatério menciona:

E 0 emprego de uma forca de trabalho na conservagéo do espago onde se vive, que
simplesmente imputa a pessoa privada de liberdade a tarefa de limpeza e manutenc&o,
retirando tais tarefas do rol de responsabilidades de quem oferece o servigo de
internacdo. Isso contribui para a viabilidade econémica e, possivelmente, para a
lucratividade das comunidades terapéuticas, na medida em que isenta as instituicdes
da contratacdo regular de méo de obra para realizacdo das tarefas voltadas a sua

manutenc¢do. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p.86).

As CTs utilizam-se da forga de trabalho dos internos para realizacdo de servigos como:
limpeza da institui¢do; cozinha; vigilancia; entre outras atividades que deveriam ser realizadas
por profissionais com vinculos formais e remunerados. Consta no relatoério que o uso da
laborterapia na ampla maioria das CTs inspecionadas busca “substituir a contratagdao de
profissionais pelo uso de méo de obra dos internos — sem remuneragdo ou qualquer garantia
trabalhista, em uma logica de maximizagdo do lucro” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 16). E

interessante destacar que, mesmo sendo apontada como terapéutica, a laborterapia utilizada
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pelas CTs tem natureza evidentemente punitiva, exploradora e disciplinadora. Além disso, 0s
internos ndo desempenham nenhum projeto ou acdo que vise a qualificagdo profissional para
ocuparem espacos no mercado de trabalho apos a internacéo, desse modo, ndo cumpre o papel
de cuidado terapéutico ao qual se propde.

A laborterapia é empregada com carater punitivo quando os internos resistem a
participar das atividades religiosas, tentativa de fuga ou descumprem alguma regra da casa,
acarretando o aumento da carga de trabalho, sendo o interno destituido da liberdade de escolher
se quer ou ndo realizar o trabalho imposto. Tal impossibilidade de negativa nos revela o carater
distorcido pelo qual a laborterapia é utilizada. A utilizacdo da méo de obra dos internos para
manutencdo da instituicdo consiste na substituicdo do trabalho formal e remunerado pela
laborterapia, ou seja, da exploracdo da forca de trabalho sob a égide da laborterapia que nada

tem de terapéutico. Segundo essa logica, consta no Relatério que:

A laborterapia ndo é mais do que um eufemismo para o trabalho de manutenc&o dos
locais de internacdo, sem horizonte de desenvolvimento de potencialidades ou de
formacdo profissional. Da maneira como é utilizada, a laborterapia encobre praticas
de trabalho forcado e em condigdes degradantes, na medida em que néo oferece
remuneracdo adequada e outras garantias trabalhistas. Ao mesmo tempo, exime
aqueles que ofertam os servigos de internacdo de arcar com os custos de manutencao
dos locais, potencializando a possibilidade de maximizagéo do lucro. (CFP; MNCPT;
MPF, 2018, p. 83).

Para além da apropriacdo da forca de trabalho para fins de manutencéo da instituicéo,
também foi mencionado a utilizagio dessa mao de obra para realizagdo de trabalhos externos®®
a instituicdo. O relato é que os internos de uma CT inspecionada, no Rio Grande do Norte,
foram realocados para reformar uma casa de praia que pertencia a proprietaria da comunidade
terapéutica. Outro posto de trabalho frequentemente ocupado pelos internos trata-se da
seguranca do estabelecimento “nao raro, as equipes de seguranca da comunidade terapéutica
sdo compostas pelas pessoas privadas de liberdade” (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p. 86).

Destarte, observamos que a laborterapia € utilizada muito mais como fator de
lucratividade e de viabilidade econémica do que como terapéutica, visto que, ao utilizar a forca
de trabalho dos internos, a instituigdo se isenta da admisséo de forma regular de profissionais
que realizem as tarefas de manutencgéo da instituicdo. Dessa maneira, 0s internos contribuem

economicamente para as institui¢des, substituindo méo de obra que deveria ser remunerada e

19 0 trabalho externo continua sendo uma prética atual nas CTs, como podemos observar na matéria jornalistica
em que ocorreu a dendincia por apropriacdo de valores que os internos recebiam por prestar servi¢os externos a
institui¢do. Disponivel em: https://gl.globo.com/rj/rio-de-janeiro/noticia/2023/10/26/escravos-de-ganho-
dependentes-quimicos-entregavam-mais-da-metade-do-dinheiro-que-ganhavam-a-pastor-de-igreja.ghtml. Acesso
em: 27 nov. 2023.


https://g1.globo.com/rj/rio-de-janeiro/noticia/2023/10/26/escravos-de-ganho-dependentes-quimicos-entregavam-mais-da-metade-do-dinheiro-que-ganhavam-a-pastor-de-igreja.ghtml
https://g1.globo.com/rj/rio-de-janeiro/noticia/2023/10/26/escravos-de-ganho-dependentes-quimicos-entregavam-mais-da-metade-do-dinheiro-que-ganhavam-a-pastor-de-igreja.ghtml
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com direitos trabalhistas garantidos e também exercem trabalhos a institui¢do para captacdo de
recursos e ndo recebem nenhum pagamento pelos servigos prestados. A seguir trazemos 0S

relatos contidos no relatorio a respeito do uso da laborterapia:

Quadro 21 — Alguns relatos do uso de laborterapia e de permanéncia de ex-internos para
manutencéo das CTs

[...] essa terapia se apresenta como trabalhos realizados pelos internos para a manutengdo da unidade, tais como
limpeza dos aposentos, da area externa da unidade, cozinha e outros servigos sem remuneragdo. [...] 0s internos
também realizam a funcdo de monitores da instituicdo, sem receber por tais atividades. Caso o interno néo
realize as atividades solicitadas pelos terapeutas, ele pode sofrer sansdes disciplinares [...] Quando perguntado
se 0s internos trabalham, o coordenador disse que ndo, 0 que existiria seria laborterapia. Quando questionado
sobre quem fazia toda a manutencéo da instituicéo e feitura da alimentacéo, ele informou que eram os internos,

mas que ndo entendia essas tarefas como trabalho (p. 83-84)

Né&o existe nenhum funcionrio de servicos gerais na CT e que todas as atividades da casa, inclusive a limpeza

do canil, séo feitas por elas (p.84)

A direcéo se utiliza das prdprias acolhidas para manter o funcionamento da comunidade terapéutica, dividindo

as atividades de limpeza da casa, dos quartos e banheiros, varandas, jardim e servicos de cozinha(p.84)

Apds o café da manha, que acontece das 8h as 9h, as pessoas realizam “terapia ocupacional”, a qual consiste
em todo o trabalho de manutencdo da comunidade terapéutica, que ndo conta com funcionério: limpeza da casa

e do sitio, lavanderia, cozinha, horta, animais, manutencao predial, etc (p.84)

Foi informado também que um interno trabalhava na horta da clinica e outros dois na construcdo de uma quarta

casa no local. Essas pessoas também nédo eram remuneradas, e sequer recebiam qualquer retorno pelo trabalho
(p.85)

Os demais internos realizam trabalhos na casa como: cuidar da horta, galinheiro, pocilga, pegar lenha para o
fogdo, limpeza, cozinha, construcdo do novo alojamento, além de reforma na casa de praia da coordenadora. A
prépria diretora informou aos internos que precisaria reformar a casa para vender e usar o dinheiro na

comunidade (p.85)

Todos os trabalhos de manutencdo da comunidade sdo executados pelos internos. O pastor [nome excluido]
(diretor da CT) chama isso de laborterapia. Ha dois “obreiros”, internos que assumem uma espécie de monitoria
das atividades. Eles usam coletes, crachas de identificacdo e apitos para controlar as rotinas da comunidade. O
trabalho dos internos ndo é remunerado. Segundo o pastor, a laborterapia duraria apenas trés horas por dia,
sendo dividida em manha e tarde. Essa informagdo é contrastante com os relatos recolhidos dos usudrios que
dizem trabalhar pelo menos seis horas por dia. Um dos usudrios relatou ja ter feito um servigo externo de

mudanca para um amigo do pastor (p. 85-86)
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Todos os obreiros sdo voluntarios, ndo havendo vinculo formal de trabalho e nem remuneracdo. A manutencéo
da unidade, como faxina, capina, limpeza geral, eletricidade, hidraulica e pintura é feita pelos internos e/ou
obreiros (p. 97)

A CT funciona primordialmente sob responsabilidade de dois monitores. Eles trabalham por turnos de sete dias,
alternando-se durante o més. Os monitores ndo tém formacdo em salde, mas cuidam de todos os detalhes do
cotidiano(p.97)

Os dois obreiros ndo passaram por processo de formagdo para ocupar seus cargos. Foram escolhidos pelo diretor
por serem internos “exemplares” na obediéncia as regras. Um interno que também € obreiro nos relatou que
uma das suas fungGes é impedir a formagdo de “bolinhos” (rodas de conversa), para evitar que os internos

conversem sobre os seus tempos de “ativa” (uso de drogas) F(p.97)

Houve relato de uma pessoa que estava la ha dois anos com a justificativa de ter se tornado um voluntério

trabalhador da casa, porém, sem receber salario e com direito somente a uma ajuda de custo (p.102).

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracdo: Autoral.

Além do uso da laborterapia em detrimento do trabalho formal e remunerado, o relatério
da inspecdo nacional em comunidades terapéuticas apresentou outra forma de exploracdo de
forca de trabalho, o chamado trabalho voluntario, utilizado para camuflar violagdes de direitos
trabalhistas. O documento sustenta que esta mao de obra travestida de voluntariado da-se pelo
recrutamento de profissionais sem a devida remuneracdo ou pela permanéncia de internos apos
o0 periodo de internacdo, assumindo postos de monitores, coordenadores ou obreiros, ndo tendo,
portanto, suas atividades trabalhistas formalizadas. Aponta ainda que “em 15 das 28
comunidades inspecionadas, houve mencéo a presenca de voluntarios, que ocupam posicdes de
monitores e obreiros, terapeuta, psicologo, pedagogo e assistente social” (CFP; MNCPT; MPF,
2018, p.101).

O trabalho voluntério é regulamentado por lei federal, a lei n® 9.608/1998, com alteracdo
realizada pela lei n® 13.297/2016, e em seu Art 1°. determina que € considerado servico
voluntario “a atividade ndo remunerada prestada por pessoa fisica a entidade publica de
qualquer natureza ou a instituicdo privada de fins ndo lucrativos que tenha objetivos civicos,
culturais, educacionais, cientificos, recreativos ou de assisténcia a pessoa” (BRASIL, 2016). Ja
no Art. 2° esta prescrito que “o servigo voluntario sera exercido mediante a celebragéo de termo
de adesdo entre a entidade, publica ou privada, e o prestador do servi¢o voluntario, devendo
constar o objeto e as condi¢des de seu exercicio” (BRASIL, 1998).

Nesse sentido, grande parte das CTs violam as legislagdes trabalhistas e ndo cumprem
0 que esta previsto na lei do trabalho voluntério, visto que, nas inspecGes foram raras a

identificacdo de termo de adesdo que constituisse o contrato de trabalho voluntério pactuado
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entre o trabalhador e a instituicdo. Também foram identificadas CTs em que toda equipe se
dizia voluntaria, dessa forma, observou-se que essas instituicGes constituem um cenario
favoravel para violacdo de direitos trabalhistas, mas também, seu carater informal dificulta a
apuracdo de violacdes de direitos (CFP; MNCPT; MPF, 2018).

Tal conduta adotada pelas CTs também viola as normas sanitarias estabelecidas pela
RDC n°29/2011 da Anvisa, a qual estabelece que essas institui¢cdes disponham, além da licenca
sanitaria, de recursos humanos e equipe capacitada em periodo integral para prestar assisténcia
integral aos internos. A referida resolucdo também estabelece que as instituicdes que prestem
servigos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de
substancias psicoativas deverdo manter responsavel técnico de nivel superior legalmente
habilitado, bem como um substituto com a mesma qualificacdo (BRASIL, 2011b). Conforme
observado, a formacédo profissional ndo € condi¢do para trabalho em CTs, € um ambiente
insalubre, de trabalho precarizado que néo raro se utiliza da méo de obra de profissionais e
internos em substituicéo ao trabalho formal.

Quadro 22 — Precarizacdo do trabalho

A equipe ¢ formada, em sua grande maioria, por “acolhidos” que se tornaram “monitores”; o servico de
manutencdo do espago € feito por eles prdprios. De equipe especializada s6 foi observada a presenga de uma
psicologa e um fisioterapeuta. Inclusive, os terapeutas (assim nomeados pelos internos) sao pessoas que fizeram
algum curso na Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (Febract) e estdo 14 na modalidade de
voluntarios [...] Ndo existem funciondrios registrados. No que diz respeito ao quadro de profissionais, todos
atuam como voluntarios (ou MEI) e recebem remuneragio caracterizada como “ajuda de custo”. Logo, ndo ha

formalizagdo de vinculos trabalhistas (p. 99)

Ficou evidenciado na visita que ndo existia equipe de salde nem técnica alguma atuando na CT. O diretor —
aluno do curso de psicologia e pastor — é a Unica pessoa que atua na comunidade, sem ser interno em tratamento.
Os proprios internos desempenhavam fungdes ou responsabilidades sobre algumas tarefas de manutencdo e
organizacao da entidade (p. 99)

A comunidade conta com 13 funcionérios: trés contratados, um prestador de servicos, oito voluntarios e um em

outra funcéo. H4 uma assistente social, voluntéria. Entre as voluntérias, seis j& foram internas (p. 102)

N&o ha equipe técnica composta por profissionais habilitados para realizar um atendimento adequado. De acordo
com informagBes da responsavel pela comunidade terapéutica no momento da visita, trabalhariam 1a: o
proprietario, trés coordenadores e uma psicéloga. A psicologa e os coordenadores trabalham de forma
voluntéria, ou seja, sem qualquer tipo de vinculo empregaticio. O regime de plantdo seria permanecer uma
semana na comunidade terapéutica, com folga na semana seguinte. Eles ndo recebem qualquer forma de

pagamento pelas fun¢bes desempenhadas. Ou seja, ndo ha respeito as leis trabalhistas na instituicdo. [...] Ha
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apenas uma psicologa, formada em 1985, com registro no CRP-MG, mas que ndo atuou na area desde entdo,
nem fez cursos de reciclagem ou formagéo especifica para atender em comunidades terapéuticas. E ex-interna
da unidade tendo concluido seu tratamento em abril de 2017, desde entdo permanecendo como voluntaria. Na
verdade, observou-se que a profissional repete com as internas o modelo que foi aplicado a ela na institui¢éo.
Sua rotina consiste em aplicar, as segundas-feiras, o “FTI — Felicidade Trabalho Interior” — método desenvolvido
na unidade — e os 12 Passos do Programa de Narcoticos Andnimos as quartas-feiras. As vezes, a psicéloga
desenvolve algumas dinamicas em grupo e esporadicamente atendimentos individuais. Os atendimentos
individuais podem ser demandados pelas internas ou pela propria instituicdo/ psicéloga. Mas ndo existe um
projeto de “acompanhamento psicoldgico” para cada interna. Segundo as usuarias do servigo, esses
atendimentos individuais consistiriam, sobretudo, em um processo de convencimento para que ndo
abandonassem o tratamento antes de té-lo finalizado e aconteceriam sempre que alguma interna manifestasse
desejo de se retirar da CT. Outro ponto considerado problematico na atuacéo da profissional de psicologia € o
fato de morar com as usuérias. A sua jornada de trabalho consiste em permanecer integralmente na instituicdo
durante os sete dias da semana. Na semana seguinte, a psicéloga teria folga. Ou seja, em um més de quatro
semanas, em duas, a psicéloga estaria presente na CT. Ela também informou que iré realizar uma pés-graduacao
em dependéncia quimica nos proximos meses. Na mesma entrevista, a psicologa disse nunca ter ouvido falar

em “Raps” e também ndo saber que o Caps faz parte da rede (p.100)

Fonte: Relatdrio Nacional da Inspe¢do em Comunidades Terapéuticas (CFP, 2018) Elaboracdo: Autoral.

No decorrer da inspegdo, os profissionais frequentemente encontrados atuando nas
comunidades terapéuticas foram enfermeiros, psicologos e assistentes sociais, com condicdes
de trabalho precarias e sem oficializacdo dos termos de voluntéario, fatos que violam
veementemente os cddigos de ética e principios profissionais dessas classes. Em algumas
instituicdes foi identificado a absoluta auséncia de profissionais de salde, apenas internos e ex-
internos, na condicdo de voluntarios, desempenhando as atividades laborais e aplicando as
metodologias de tratamento propostas pela instituicéo.

Ademais, no que se refere ao trabalho de ex-internos, a situacdo é bem mais complexa.
Foram identificados casos em que tal trabalho era moeda de troca por abrigo e alimentacéo,
essa apropriacao da forca de trabalho pode contribuir para manutencédo da institucionalizacao
dos sujeitos da mesma forma que contribui para a maximizacdo do lucro dos

administradores/proprietarios.

E bastante simbélico o caso de uma das coordenadoras que € ex-interna e esta ha dois
anos na comunidade. Nas semanas de folga, ela iria para um apartamento do dono da
comunidade terapéutica, por ndo possuir outros vinculos familiares. Apresentava um
discurso altamente institucionalizado e representava, de certa maneira, o trabalho
realizado pela comunidade terapéutica, ou seja, o de institucionalizar mulheres e de
ndo conseguir fazer com que elas quebrem o vinculo com a institui¢do. E como se ela
ndo fosse capaz de pensar um projeto de vida para além da comunidade terapéutica.
A mesma situacdo € observada em relacdo a psicéloga. Nesse sentido, também ha dois
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homens que moram na instituicdo ha anos e que acabam por corroborar seu papel
asilar e de institucionalizacéo dos sujeitos. (CFP; MNCPT; MPF, 2018, p.103).

Nesse sentido, tanto a laborterapia quanto o voluntariado correspondem a trabalhos néo
pagos, Visto que os frutos desse trabalho ndo retornam para o trabalhador em forma de salario
(COSTA, P., 2020). Assim, o fendbmeno trabalho nas CTs é gerido por estratégias de
exploracdo. Nessa logica, Costa (2020, p. 31) afirma que as CTs atuam numa “dindmica de
ganho-ganho”, pois além do financiamento do Estado, recebem doag¢des ou pagamentos de
mensalidades por pessoas com condi¢fes econdmicas para financiar seu tratamento. Ha ainda
0s ganhos oriundos da exploragéo do trabalho dos internos camuflada de finalidade terapéutica,
dessa forma, no ambito das CTs, a laborterapia tem dupla finalidade: producéo e punicéo.

Outrossim, as CTs atuam na mesma perspectiva dos manicémios, pois, segundo Costa
(2020, p.33), “estas servem para controlar, reprimir e explorar ao maximo os trabalhadores que
perderam a capacidade de responder a normalidade dos interesses capitalistas de produgao”.
Nessa perspectiva, conforme o referido autor, ocorre a manicomializagéo e mercantilizagao dos
cuidados de usuarios de substancias psicoativas. A desresponsabilizacdo do Estado e o
sucateamento da RAPS fortalece o crescimento das comunidades terapéuticas, direcionando
para a complementacgdo do publico-privado em oposicdo ao fortalecimento de servigos de base
territorial.

Diante dessa conjuntura, compreender o espaco das comunidades terapéuticas como
violadores de direitos humanos significa dizer que essas instituicdes ndo respeitam os direitos
dos sujeitos que nelas buscam tratamento. Os usuarios sao privados de gozar de seus direitos
universais mais basicos, incluindo o direito a saude mental. A salide mental é um direito
assegurado a todos os cidadaos “sem qualquer forma de discriminagdo quanto a raga, cor, sexo,
orientacdo sexual, religido, opcao politica, nacionalidade, idade, familia, recursos econémicos
e ao grau de gravidade ou tempo de evolugdo de seu transtorno” (BRASIL, 2001). As CTs ndo
respeitam o principio da dignidade da pessoa humana nem partem da compreensao que todas
as pessoas devem ser respeitadas como sujeitos de direitos, constituindo-se como um espaco
perene de desprotecdo e violagdo de direitos sob o argumento da oferta de tratamento para o
uso de SPAs.

Os sujeitos que recorrem as comunidades terapéuticas como alternativa de tratamento
s&o submetidos a um processo de mortificacdo constante. A amputagéo das historias e vivéncias
dos usuérios, imposta por estas institui¢des, implica na morte civil e perda identidade destes.
Melhor dizendo, esse contexto também infere na tripla perda descrita por Mbembe (2016), lar,

direitos e status politico, e ainda uma adaptacéo as doutrinas religiosas e morais. Na perspectiva
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dos direitos humanos o caminho seria outro: fortalecer a autonomia e a emancipagdo dos
sujeitos, garantir acesso as politicas publicas, fomentar o exercicio da cidadania, inclusdo e
participacdo social. Entretanto, as relagdes do Estado predominantemente proibicionista aliados
aos estigmas socialmente construidos contra os usuarios de substancias psicoativas ndo
viabilizam a garantia dos direitos humanos para esta populacéo.

Outro agravante nesse apartheid vivenciado pelos usuarios de SPASs esta no processo de
privatizacdo, e de Estado minimo para as politicas sociais, decorrente do neoliberalismo. As
politicas neoliberais tém impactado profundamente as politicas sociais, sobretudo a politica de
salde, repercutindo na satde mental. Esse cenario contribui para a existéncia de servicos de
salde cada vez mais sucateados devido ao subfinanciamento das politicas, em detrimento do
incentivo a atuacdo de instituicdes privadas, agravando a desigualdade social e inviabilizando
0 acesso da populagdo mais vulneravel aos servicos. E nessa lacuna, propositalmente deixada
pelo Estado, que encontramos a nova industria da loucura, onde as CTs encontram seu espago
de atuacdo. Apresentando uma proposta de cuidado, permeada de violéncia e violagdes de
direitos perpetradas contra 0s usuarios que a elas recorrem, mas que é extremamente rentavel

para os “empresarios” do ramo de CTs.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Para construcdo desse estudo a etapa de pesquisa bibliogréfica e documental foi basilar
para formulagéo do entendimento tedrico e normativo a respeito das politicas sobre drogas e de
salde mental para usuarios de substancias psicoativas. Tal etapa também se constituiu como
chave de interpretacdo do que o Relatorio da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas
aponta como violacao de direitos humanos. A partir da analise critica do documento, em didlogo
com o referencial tedrico e normativo estudado, buscamos compreender como as CTs se
legitimam e se alinham com o prescrito nos marcos tedricos e normativos e quais direitos
humanos dos usuérios s&o violados quando sdo submetidos ao tratamento nessas instituicdes.

Foi possivel observar, a luz da legislagdo e bibliografia estudada, que as comunidades
terapéuticas ndo se alinham com 0s marcos normativos da politica de saude mental nem com
os principios da reforma psiquiatrica. Principalmente por se tratarem de estabelecimentos de
carater asilar, que produzem violéncia, exclusdo e controle de pessoas que fazem uso
problematico de substancias psicoativas. Desse modo, entendemos que esta pesquisa cumpre
com o objetivo proposto ao apresentar as violagGes de direitos humanos contidas no relatério
por meio das categorias de analise estabelecidas e em dialogo com o referencial discutido nos
capitulos iniciais.

As discussdes a respeito da reforma psiquiatrica no Brasil, os caminhos percorridos até
a promulgacdo da lei 10.216/2001 e da implantacdo da RAPS nos levam a entender que este
percurso foi, e ainda é, atravessado por disputas de interesse e mobilizagdo social. O lugar da
loucura e dos “doentes mentais” sempre foi a margem da sociedade, excluidos e desprovidos
de qualquer direito como cidaddo. Com o surgimento de um novo modelo de atencdo que
planeja dar visibilidade a estes sujeitos, é notorio e evidente uma reacdo de repulsa por parte de
setores conservadores. Também deve-se destacar o impacto do neoliberalismo nas politicas
publicas, tendo em vista que este defende a privatizacdo, ou a complementagdo do publico-
privado com intuito de beneficiar economicamente a industrias farmacéuticas, setores ligados
a psiquiatria, assim como fomenta os novos manicémios, as CTS.

O debate acerca das politicas sobre drogas e do proibicionismo é fundamental para
compreender os impactos nefastos que a politica de “guerra as drogas” produz contra os
usuarios de substancias psicoativas, ainda que seja uma guerra considerada falida em seus
objetivos, por ser irreal uma sociedade livre do consumo de drogas. Os principais impactos
causados pelo proibicionismo e pela politica de “guerra as drogas” tem sido a criminalizagdo

dos sujeitos que usam substancias psicoativas, producdo de estigma, a violéncia do Estado,
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principalmente contra a populacéo pobre, negra, jovem, periférica e em vulnerabilidade social
que estdo a margem do sistema econémico capitalista (ESTRELA, 2021).

As propostas de tratamento oferecidas pelas CTs orientadas pelo trabalho, disciplina e
espiritualidade, que pdem a abstinéncia do uso de SPAs como condi¢do para tratamento, ndo
visam garantir o cuidado integral em saude desses sujeitos. O propoésito é enquadra-los em uma
doutrina moral e religiosa, despojando-os de suas vivéncias e subtraindo sua identidade
enquanto sujeitos de direitos. A experiéncia de tratamento ofertada pelas CTs, ndo produz
resultados satisfatdrios, por ser permeada de muita violéncia, uma proposta deletéria que produz
danos sociais e subjetivos aos sujeitos que vivenciam a privacdo de liberdade nesse tipo de
instituicdo, por serem submetidos a constantes mutilagdes de personalidade, violacGes e
exploracoes.

O fato de retirar os sujeitos do convivio social e impor-lhes novas condutas de acordo
com preceitos religiosos, proibicionistas e moralistas por si ja é de extrema violéncia. Mas no
ambito das CTs a violéncia vai além, caso ndo se enquadrem nas “regras da casa” os internos
sdo submetidos a diversos tipos de punicdo fisica, moral e psicoldgica. O uso da laborterapia
como forma de punicdo, a apropriacdo indevida de beneficios, a exploracdo do trabalho, o
desrespeito a liberdade religiosa e a orientacdo sexual dos sujeitos sdo processos de
mortificacdo do eu desses sujeitos, ou seja, uma verdadeira barbaérie.

Nesse sentido, observamos que o discurso de humanizagao de comunidades terapéuticas
(COSTA, P., 2020) trata-se de uma falacia, pois € invidvel a humanizacdo de um ambiente
explicitamente violento, excludente e violador de direitos. As CTs desrespeitam a singularidade
dos sujeitos no processo de tratamento e utilizam formas de tratamento substancialmente morais
e religiosos. Paradoxalmente, essas instituicbes foram inseridas nas politicas publicas e na rede
de atencdo psicossocial. Tal insercdo provoca erosao de uma politica construida e implementada
gradativamente ao longo dos Gltimos trinta anos, a qual possui experiéncias exitosas alinhadas
aos principios propostos pela reforma psiquiatrica, que tem em vista restituir os usuérios ao
convivio social e garantir-lhes o exercicio da cidadania. E inconsistente a incorporagio de um
dispositivo que trabalhe com principios de tratamento antag6nicos ao desenvolvido pela politica
de satde mental antimanicomial.

Outro ponto que vale ser destacado é que a mencionada inspecdo que concebeu o
relatorio, o qual é nosso objeto de estudo, foi realizada em 2017, ano posterior ao golpe
perpetrado contra a presidenta Dilma Rousseff e que estava iniciando a reconfiguracdo politica
no pais. Em decorréncia disto, a extrema direita assumiu o governo federal, viabilizando a

ascenséo da ideologia conservadora e dos evangélicos fundamentalistas no congresso, contexto
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no qual os discursos repressivos e punitivistas tomaram grandes proporgdes. O documento,
produto da inspecdo, foi amplamente divulgado e apesar de ser um relatério robusto de
informacdes acerca das violagdes detectadas nas CTs, nenhum posicionamento ou medida
foram adotados por parte do Estado, ao contrario, ocorreu o fortalecimento das CTs por meio
do financiamento com dinheiro publico.

Nesse cenério, com arranjos politicos de vertente conservadora e neoliberal no poder,
as comunidades terapéuticas se tornaram uma politica de estado e de governo. As CTs passaram
a ser financiadas pelo governo federal ainda no governo da presidenta Dilma Rousseff, no
entanto, foi a partir do governo Temer e substancialmente no governo Bolsonaro. A partir de
2017, as CTs foram beneficiadas com um forte aporte financeiro, principalmente via Ministério
da Justica e Cidadania, Ministério do Desenvolvimento Social e por emendas parlamentares.
No governo Bolsonaro registrou um aumento de cerca de 180% no financiamento de
comunidades terapéuticas (PORTAL DA CAMARA DOS DEPUTADOS, 2023), fortalecendo
o paradigma proibicionista e da abstinéncia em detrimento do paradigma do cuidado em saude.

As metodologias empregadas nas CTs afrontam veementemente a lei 10.216/2001, a
qual tem como principio orientador o cuidado em liberdade e a garantia dos direitos das pessoas
em sofrimento mental, incluindo os usuarios de SPAs. Ja na lei de drogas (11.840/2019), que
configura o cenario mais recente, 0 caminho é outro: segregacao e punicdo. Esta contradicao
tem criado fortes impasses, pois enquanto a politica de salide opde-se a ampliacdo das CTs, por
outro lado, vem outros Ministérios como o da justica e Seguranca Publica e o do
Desenvolvimento Social (ex-ministério da cidadania), e injetam recursos nesses
estabelecimentos (COSTA, P., 2020), ocasionando a inconsisténcia nas redes e desorganizagao
dos fluxos de cuidado.

Por isso, tratamos das convergéncias entre as politicas de salde e justica, porque 0s
fluxos de tratamento dos usuarios deveriam ser responsabilidade dos servi¢cos de saude, mas
esta responsabilidade esta sendo desviada sob 0 argumento de insuficiéncia dos dispositivos de
cuidado em territorio. Porém, entendemos que esta também é uma estratégia do Estado para
manter os sujeitos “indesejaveis” fora da sociedade e beneficiando a nova “industria da
loucura”, as comunidades terapéuticas.

E, para isso, disseminam a justificativa de fragilizacdo da rede de atencdo psicossocial
a fim de favorecer e aquecer o setor econdmico atrelado as CTs. Possivelmente, o cenério atual,
pos-inspecdo, é bem mais espantoso, tendo em vista que nos ultimos cinco anos as CTs se
expandiram vertiginosamente dado o apoio e incentivo financeiro por parte do governo federal.

Também faz parte dos desafios a serem enfrentados, as interpretagdes acerca da legitimacéo da
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atuacdo dessas instituigdes trazidas pela “nova” lei de drogas, a lei 13.840/2019, e da nova
Politica Nacional Sobre Drogas, através do Decreto n. 9.761/2019, que enfatizam a abstinéncia
¢ 0 “acolhimento” em CTs em detrimento do cuidado em territorio e da reducdo de danos.

Os relatos extraidos do relatério e trazidos ao longo da anélise das categorias revelam o
carater violento e violador de direitos que as CTs atuam e que estas instituicdes contribuem
para monitoramento e controle dos corpos. Também revelam que as CTs sdo ambientes que néo
dispdem de estrutura fisica nem de recursos humanos adequados para prestar assisténcia
integral aos sujeitos, nem estdo em articulacdo com a rede de atencao psicossocial conforme
proposto pela politica de satide mental, e por isso, ndo séo consideradas equipamentos de salde.
Além disso, observamos também que as comunidades terapéuticas fazem uma intensa
mobilizacdo em torno da permanéncia dos internos na instituicdo, como ‘“voluntarios”, nao
garantindo seus direitos trabalhistas, isto pode estimular a institucionalizacdo permanente dos
sujeitos ao universo da CT, impossibilitando seu retorno ao convivio social.

Ao longo da discussdo das cinco categorias e mediante o didlogo com a producéao
cientifica e com a legislacdo, foi possivel compreender que as comunidades terapéuticas sao
instituicGes violadoras de direitos humanos. Nos marcos normativos em que estdo inseridas,
encontram-se em um campo de indeterminacdo, ndo sao fixadas como equipamentos de salde
ou de assisténcia. Mas, a partir de 2019, com intencdo de camuflar o caréater asilar e manicomial
das CTs, elas sdo gentilmente chamadas de “acolhedoras”. Uma mudanca intencional por parte
do Estado a fim de alinhar as CTs a politica antidrogas, partindo do pressuposto da abstinéncia
(COSTA, P., 2020), e mantendo o paradoxo com a politica de satde a qual tem como diretriz a
reducdo de danos.

Nesse contexto, concluimos que, as comunidades terapéuticas ndo tém nada de
acolhedor, ndo séo assistenciais e muito menos residenciais. CTs séo, na verdade, ambientes de
carater asilar que se assemelham aos manicémios por sua metodologia de retirar sujeitos que
ndo estdo alinhados ao sistema de producdo capitalista do convivio social e imp&e-lhes
tratamento moral, assim, infere-se que estas instituicdes sdo uma reatualizacdo dos manicémios
(COSTA, P., 2020).

Também pontuamos que, mesmo esta dissertacdo trazendo apontamentos relevantes,
faz-se necessario a continuidade dos estudos sobre esta tematica, principalmente de estudos
empiricos, pois, atualmente, a auséncia de dados concretos sobre o universo das comunidades
terapéuticas (IPEA, 2017; CFP; MNCPT; MPF, 2018) dificulta bastante a realizagdo de estudos

mais aprofundados, sobretudo aquelas CTs que ndo estdo devidamente regulamentadas ou
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atuam com outras nomenclaturas, uma vez que as CTs ndo regularizadas encontram-se em um
“ponto cego” do sistema.

As CTs sdo entidades que ndo tem uma politica definida para sua atuacdo e estdo na
constante procura de espacgos que coadunam com seus principios proibicionistas e religiosos
para se inserirem. A auséncia de fiscalizacdo e monitoramento dessas instituicdes dédo abertura
para manutencdo de violacdo de direitos humanos executadas nesses espagos, nesse sentido, faz
necessario a implementacdo de mecanismos de fiscalizacdo e controle, principalmente por se
tratar de instituicdes que recebem financiamento publico. Também observamos a necessidade
de estudos empiricos, ndo apenas das instituicdes que se denomina CTs, mas também daquelas
que desempenham essas atividades, mas se utilizam de outras nomenclaturas. Faz-se necessario
a avaliacdo da eficacia dessas instituicfes, pois até o0 momento a comprovacao cientifica da
atuacdo de CTs, de suas praticas e possiveis resultados no tratamento de usuarios de SPAS é
inexistente.

E urgente o fortalecimento do controle social e dos movimentos sociais, manter o
movimento da luta antimanicomial ativo e procurar romper com o discurso higienista e
moralista implantado na sociedade. E necesséario resisténcia para enfrentamento a estas
instituicOes intensificadoras do sofrimento das pessoas, e as violagdes de direitos humanos por
elas produzidas. Mas para além do movimento contra a atuacdo das CTs, necessita-se também
de um posicionamento do poder publico para realizar um mapeamento minucioso, ampliar as
inspecdes e fiscalizacdo nesses espacos, mas também investir no fortalecimento da RAPS.

Sob este aspecto, o ideal ndo € apenas o aniquilamento das CTs, mas a constru¢do do
entendimento de que é necessario o fortalecimento de servicos de base territorial. E primordial
implementacao da concepcao de que pessoas, mesmo em situagdes distintas do que a sociedade
idealiza, como é o caso dos usuarios de substancias psicoativas, devem ter seus direitos
humanos preservados, assim como devem exercer sua cidadania com autonomia.

Comunidade terapéutica é manicémio! E seguiremos na luta ainda por uma sociedade

sem manicdmios.
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