Escola de Saude Piblica do Estado de Minas Gerais

Camila Augusta dos Santos

Antagonismos e contradic¢fes na politica sobre drogas: os
pontos de atencao residencial de carater transitorio

Belo Horizonte
2019



Camila Augusta dos Santos

Antagonismos e contradicdes na politica sobre drogas: os
pontos de atencao residencial de carater transitério

Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado a
Escola de Saude Publica do Estado de Minas
Gerais, como requisito parcial para obtencdo
do titulo de Especialista em Atencdo a
Usuarios de Drogas no SUS.

Orientador(a): Viviane Souza Maciel de
Almeida

Belo Horizonte
2019



Santos, Camila Augusta dos.

5237a Antagonismos e contradigbes na politica sobre drogas: os pontos de atengéo
residencial de carater transitério. / Camila Augusta dos Santos. - Belo Horizonte:
ESP-MG, 2019.
40 p.

Orientador(a): Viviane Souza Maciel de Almeida.

Monografia (Especializagdo) em Atencdo a Usuarios de Drogas no SUS.

Inclui bibliografia.

1. Unidade de Acolhimento. 2. Politica de Drogas. 3. Comunidade Terapéutica.
4. Redugdo de Danos. 5. Rede de Atengdo Psicossocial.

|. Almeida, Viviane Souza Maciel de. |l. Escola de Salde Puablica do Estado de Minas
Gerais. Ill. Titulo.

NLM WM 270




Camila Augusta dos Santos

Antagonismos e contradi¢6es na politica sobre drogas: 0s
pontos de atencdo residencial de carater transitorio

Trabalho de Conclusédo de Curso apresentado a
Escola de Saude Publica do Estado de Minas
Gerais, como requisito parcial para obtencao
do titulo de Especialista em Atencdo a
Usuarios de Drogas no SUS.

Aprovado em: 02 de julho de 2019

Banca Examinadora

Me. em Salde Publica - Viviane Souza Maciel de Almeida
Referéncia Técnica na Secretaria de Estado de Saude de Minas Gerais

Me. em Saude Publica — Ana Regina Machado
Escola de Saude Publica do Estado de Minas Gerais

Me. em Psicologia — Filippe de Mello Lopes
Conselheiro do XV Plenério do Conselho Regional de Psicologia de Minas Gerais

Belo Horizonte
2019



RESUMO

A preocupacdo com o cuidado em saide de usuérios de drogas, vertente importante da politica
sobre drogas brasileira, foi tardiamente abarcada e formalizada pelo Ministério da Saude.
Durante longo periodo, a questdo foi sendo desenvolvida somente pelo viés judicial,
criminalizante, alocando-se o carater de exclusdo das pessoas que faziam uso de drogas. As
internagcdes em hospitais psiquiatricos tornaram-se comuns para esse publico, assim como o
aumento de comunidades terapéuticas. Apesar do enfoque proibicionista dado a politica de
drogas, nota-se que a construcao do processo de Reforma Psiquiatrica, com o fortalecimento
do movimento da Luta Antimanicomial, consolidacdo do Sistema Unico de Salde e o
reconhecimento das acfes de reducédo de danos, foram fundamentais para o desenvolvimento
de um discurso critico em relacdo a I6gica dominante e a proposicao de novas alternativas de
tratamento. Nesse sentido, a politica publica de saude para usuarios de drogas foi construida
diante de diferentes interesses e concepcdes. Nesse escopo, temos como objeto de interesse
desse trabalho o fato de a Rede de Atencéo Psicossocial instituir dois dispositivos de atengéo
residencial de caréater transitorio com perspectivas de cuidado ambiguas, a saber: as Unidades
de Acolhimento e as Comunidades Terapéuticas. Esse trabalho objetiva remontar como essa
dicotomia aparece no processo histérico de construcdo da politica, podendo assim refletir
sobre o paradoxo de o Governo Federal seguir financiando duas propostas de intervencdo e
trazendo questdes sobre o campo da assisténcia prestada aos usuarios por esses diferentes
pontos de atencdo. Para tanto, utilizou-se como método a revisao de bibliografias sobre o tema
e 0 recurso do relato de experiéncia, visto que sdo poucos 0s registros publicados sobre as
Unidades de Acolhimento.

Palavras chave: Unidade de Acolhimento, politica de drogas, Comunidade Terapéutica,

reducdo de danos, Rede de Atengéo Psicossocial.



ABSTRACT

The concern with the health care of drug users, an important aspect of Brazilian drug policy,
was belatedly encompassed and formalized by the Ministry of Health. During a long period,
the matter was being developed only through a judicial bias, criminalizing, holding on the
aspect repressive and punitive. The hospitalization at psychiatric hospitals became common
for this public and the absence of public health policies created space for the installation of
what is called Therapeutic Communities. With the process of Psychiatric Reform,
strengthening of Anti-Asylum Movement and the consolidation of Health Care System and
the recognition of reduction actions of damage and the taking issue by The Mental Health
Coordination, it is noted that the health public policy for drug users was built facing different
interests and conceptions. One example of this is the fact that the psychosocial care network
institute two transitional residential care devices with ambiguous care perspectives, namely:
the Reception Units and the Therapeutic Communities. This study aims to reassess how this
dichotomy appears in the historical process of policy construction and can thus reflect on the
paradox of the Federal Government continue to finance two antagonistic proposals of
intervention and raising questions about the field of assistance provided to users by these
different points of attention. Was used as a method the revision of bibliographies about the
theme and the resource of the experience report, since there are few published records about
the Reception Units.

Keywords: Reception Unit, drug policy, Therapeutic Community, harm reduction,

psychosocial care network.
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1. INTRODUCAO

O uso de drogas no Brasil vem sendo tratado como uma questdo de salde publica
desde a década passada, mas guarda um histérico legislativo marcado pela aposta
proibicionista e pela segregacéo. A partir do processo de Reforma Psiquiatrica, do movimento
de luta antimanicomial, da consolidacdo do SUS e dos programas de reducédo de danos, outras
concepgdes de atengdo as pessoas que fazem uso de drogas foram se constituindo e tecendo
novos contornos a politica. A Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) apresenta suas diretrizes
norteadas por principios que pautam a garantia de direitos, sendo a cidadania um alicerce para
a direcdo do trabalho. Assim, nosso problema parte da inquietacdo em entender as entrelinhas
do paradoxo entre as concepcBes divergentes dentro de uma politica. Para tanto, nessa
pesquisa, foi utilizado os pontos de atencdo residenciais de carater transitorio da RAPS, para
exemplificar como diferentes concepgdes estdo presentes na atual politica de drogas brasileira.

Este trabalho ndo tem como objetivo esgotar a tematica, mas trazer a tona reflexdes e
guestionamentos sobre os antagonismos e contradi¢des do governo ao formular e incentivar
modelos distintos dentro de uma mesma politica. Entende-se que tais contradicdes e
antagonismos se estabelecem a partir de uma disputa politica, onde, um lado se funda a partir
da perspectiva proibicionista, de “guerra as drogas” e 0 outro parte do horizonte dos direitos
humanos, da liberdade como uma prerrogativa, da garantia de acesso a direitos. Objetiva-se,
portanto, resgatar marcos histéricos no nivel da legislacdo sobre o tema, que possam auxiliar
na compreensdo de como a questdo foi tratada em diferentes momentos, buscando entender
também as possiveis influéncias politicas e ideoldgicas que contribuiram para a construgdo da
RAPS e de quais antagonismos, no campo da assisténcia estdo sendo falados entre esses dois
equipamentos residenciais.

Iniciamos o trabalho buscando remontar os entraves sobre o tema que aparecem na
legislagdo até a instituicdo da RAPS. Na sequéncia, tratamos de forma breve sobre as
contribui¢des da politica de reducdo de danos, para a construcdo de um novo paradigma no
campo da atencdo. O percurso das Comunidades Terapéuticas no Brasil, desde a instalagcdo ao
reconhecimento e parcerias com o Estado, é remontado na terceira parte desse trabalho,
buscando levantar como essas instituicdes tem se apresentado como modelo de tratamento. Na
sequéncia foi desenvolvido o relato de experiéncia sobre as Unidades de Acolhimento,
apresentando o cotidiano e a organizacao desse equipamento no municipio de Belo Horizonte.
Por fim, nas consideracdes finais, buscou-se elaborar uma sintese critica do tema exposto,

levantando possiveis reflexdes e inferéncias sobre o tema.



2. METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa que utilizou como metodologias a pesquisa
bibliografica e o relato de experiéncia. Optou-se pelas duas estratégias diante da importancia
de dar visibilidade a experiéncia da Unidade de Acolhimento e em razdo da escassez de
materiais publicados sobre esses servicos no pais, mas entendendo também a necessidade de
compreender sobre o processo historico de construgdo da politica de drogas, utilizando assim
a pesquisa bibliogréfica em artigos cientificos, trabalhos técnicos e legislacdo que tratem
sobre o tema. Apesar da apresentacdo de dois dispositivos de caracteristicas dispares, este

trabalho néo se propde a uma analise comparativa.

3. ARAPSE OS HISTORICOS DILEMAS DA POLITICA SOBRE DROGAS

A Portaria 3.088' de 2011, do Ministério da Saude, institui a Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS), cuja finalidade é a criacdo, ampliacdo e articulacao de pontos de atencao
a saude para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Sadde (SUS) (BRASIL,
2011). Construida em consonancia com as diretrizes e os principios do SUS e norteada pelos
principios da Reforma Sanitaria, Reforma Psiquiatrica brasileira e da politica de Reducéo de
Danos, a RAPS tem suas diretrizes e objetivos tracados na construcdo de uma rede complexa,
que contempla diferentes pontos de atencéo.

Dentro da complexidade de equipamentos e ofertas, onde se preza a singularidade de
cada sujeito e de cada histéria, chama atencdo o antagonismo existente dentre o que é
proposto como pontos de atencdo residencial de carater transitorio: as Unidades de
Acolhimento (UA) e Comunidades Terapéuticas (CT). Para melhor entender como essa
contradicéo se estabeleceu na alcada da atencdo a usuarios de drogas no Brasil sera importante
recuperar como se deu tal construcdo, buscando evidenciar as concepgdes contraditorias e
dicotdmicas presentes no campo legislativo, politico e ideologico.

Durante longo periodo o pais ndo teve uma politica que tratava o tema das drogas
como uma questdo de saude, tendo um histérico anterior diretamente ligado a justica e a
seguranca publica e carregando até os dias atuais a heranca repressora e criminalizante,
marcadamente relacionada ao uso de drogas. Somente uma década ap6s o inicio da

reestruturacdo da assisténcia em salde mental é que a questdo das drogas passou a ser pauta

na agenda da salde publica, se constituindo como politica publica. Machado (2006) nos

! Desde 28 dejaneiro de 2017, quando publicadaa Portaria de Consolidacéo N°3, a RAPS encontra-se descrita nesse
documento, emseuanexo V.



explica que:

Na década de 90, foram criadas condi¢des no setor salde - a partir dos
processos de implementagdo do SUS, da reestruturacdo da atencdo em salde mental
e dos programas de reducdo de danos — que favoreceram o estabelecimento da
politica publica de salde para usuérios de alcool e outras drogas em 2003. Essas
condicBes, no entanto, ndo foram suficientes para que fosse tomada a decisdo de
estabelecé-la.

Tal decisdo resultou de processos que ocorreram entre 0s anos 2001 e 2003
e que envolveram diferentes atores e interesses. De um lado, havia uma pressao das
comunidades terapéuticas para obter financiamento do SUS, posicdo que contava
com apoio de alguns setores do Ministério da Salude e da SENAD; de outro, havia
uma pressdo de outros setores do Ministério da Salide, entre eles a Coordenacédo de
Salde Mental, para que a questdo de alcool e outras drogas fosse abordada no
ambito do SUS. Essas diferencas - aparentemente de ordem técnica, sobre modelos e
dispositivos assistenciais a serem adotados no Pais - revelavam também um debate
politico ideoldgico, ainda que pouco explicito, entre as diferentes concepgdes
existentes no Pais em relacdo a abordagem dos problemas associados ao uso de
alcool e outras drogas. Tratava-se de adotar uma politica coerente com o discurso
antidrogas ou de inaugurar uma outra proposta politica, focada ndo na droga, mas na
reducdo dos problemas associados ao consumo de &lcool e outras drogas no campo
da sadde publica brasileira. (MACHADO, 2006, p. 84-85)

E importante remontar, ainda que de modo sucinto, pontos na legislagdo que
contribuiram para a constru¢cdo da RAPS, como a Lei 10.216 de 2001, que trata do
redirecionamento do modelo assistencial em saude mental, conhecida como o marco da
Reforma Psiquiatrica brasileira. A lei ndo traz em seu bojo pontos especificos sobre a questdo
das drogas, mas que, como nos aponta Lopes (2015), ambas as questdes (saude mental e
drogas) “permanecerdo, inegavelmente, atreladas em sua origem e estruturagdo no campo pratico-
assistencial até os dias atuais”. Lopes (2015) também elucida que “isso pode ser observado através
da aprovacdo da Portaria Ministerial N° 336, de 19 de fevereiro de 2002 (PM 336/ 02), que prevé
a criacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial para usuérios de alcool e outras drogas (CAPS
ad)”, seguindo 0 modelo substitutivo em satde mental. Contudo, faz-se necessario também para
essa discussao, destacar o direcionamento que a Lei dispe sobre as internacdes - voluntarias,
involuntarias e compulsorias -, onde ao mesmo tempo em que prevé o redirecionamento da
assisténcia, regulariza as internagdes, orientando que essas ocorram somente quando todos 0s
recursos extra-hospitalares forem esgotados e veda que as internagdes ocorram em institui¢coes
que tenham carater asilar. (BRASIL, 2001, s/p). Especificamente em Minas Gerais, a Lei
estadual 11.802/1995 apresenta maior sustentacdo ao trabalho da saude mental com usuarios
de drogas, ao afirmar que para a internagdo seria necessario o “encaminhamento exclusivo dos
Centros de Referéncia de Saude Mental pablicos ou dos servigos publicos de emergéncia
psiquiatrica e ocorrerd, preferencialmente, em estabelecimento escolhido pelo paciente”.
(MINAS GERAIS, 1995, s/p).
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Como dito anteriormente, as concepcOes diversas marcadas pelo embate politico-
ideoldgico e, ainda como nos aponta Silva (2015), a legislacdo nacional (seguia e) segue a
tendéncia mundial, ou melhor, o Brasil, assim como os demais paises do continente latino-
americano e grande parte dos demais paises do mundo, aceita a lideranca exercida pelos
Estados Unidos e reverberada pelos organismos internacionais sobre essa questdo (p.65).
Nesse sentindo é necessario resgatar que o estabelecimento de penalidades ligadas a venda ou
ao consumo de substancias, prevendo multas e internacdo em estabelecimentos de correcéo
aparece no Brasil em 1921, pelo Decreto N° 4.294 do Cddigo Penal, de 6 de julho. Cerca de
dois meses apos esse decreto, é regulamentado o sanatdrio de toxicbmanos, pelo Decreto N°
14.969. “Essas medidas legislativas propuseram, entdo, a exclusdo dos usuarios de alcool e
outras drogas do convivio social, justificada pela ameaca a ordem social que supostamente
eles representavam” (MACHADO, 2006, p. 36-37). Nos anos que se sucederam a legislagéo
ainda se encontrava atada pelo viés penal, determinando “infratores viciados” e “infracéo
contra a seguranca nacional, a ordem politica ou social e a economia popular”. Na Lei 5.726
de 1971, “a concepgdo médico-psiquiatrica tornou-se preponderante” (MACHADO, 2006, p.
37), e seus dois primeiros capitulos dispdem sobre medidas preventivas e de recuperacao,
sendo pautado o carater de doenca e a necessidade de internacdo em estabelecimento
hospitalar para tratamento psiquiétrico.

A partir da Lei N° 6.368, de 1976 foi disposto que as atividades de prevencao,
fiscalizacdo e repressdo seriam integradas no Sistema Nacional de Prevencao, Fiscalizacdo e
Repressdo, que foi instituido pelo Decreto N° 85.110/1980, compreendendo o Conselho
Federal de Entorpecentes (CONFEN) como orgdo central. Os outros 6rgdos e conselhos do
Sistema ficariam sujeitos as orientacdes e supervisdo do CONFEN, que, dentre suas
competéncias, teria como responsabilidade propor a politica nacional de entorpecentes; que
foi publicada em 1988 e, posteriormente, em 1996, um novo documento foi apresentado. O
CONFEN foi instituido como orgdo normativo de deliberacéo coletiva, alocado na estrutura
do Ministério da Justica.

De acordo com Machado (2006), “o CONFEN, em varios momentos de sua historia,
esteve mais comprometido com o desenvolvimento de acGes repressivas em relacdo as
drogas”, mas “em outros momentos, 0 CONFEN abriu a possibilidade de construcdo de
praticas ndo orientadas exclusivamente pela perspectiva repressiva”. Sendo importante

destacar que:

Ainda que as diretrizes politicas do CONFEN ndo tenham tido muito impacto no
setor publico de sadde, suas contribuices, por meio de a¢fes normativas, para o
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desenvolvimento de praticas de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no
Brasil, ndo podem ser desconsideradas. Entre as praticas apoiadas pelo CONFEN,
estdo: as experiéncias dos centros de referéncias de tratamento e prevencdo, dos
projetos de reducdo de danos e das comunidades terapéuticas. (MACHADO, 2006,
p. 43)

O CONFEN foi encerrado em 1998, quando entdo no governo do presidente Fernando
Henrique Cardoso foi criado o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e a Secretaria
Nacional Antidrogas (SENAD), constituindo o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD).

Ainda no periodo anterior a 2003, é importante destacar que duas posi¢fes disputavam
a hegemonia dentro do Ministério da Saude, de acordo com Machado (2006): “Uma delas [...]
defendia que a politica de alcool e outras drogas ficasse restrita ao financiamento das
comunidades terapéuticas. A outra [...] defendia a criacdo de uma politica e de uma rede de
atencdo ao usuario de alcool e outras drogas no &mbito do SUS. (MACHADO, p. 85)

Importante salientar ainda o posicionamento do controle social na construcdo das
politicas de salde voltadas para usuarios de drogas, destacando-se os resultados das
conferéncias de saude. A 111 Conferéncia Nacional de Satide Mental, ocorrida em 2001 e com
o significativo tema “Cuidar sim, excluir ndo”, deu direcionamento concreto em relacdo as
abordagens sobre drogas no pais, salientando a necessidade de uma politica nacional que
prezasse a garantia de direitos da populagdo. Ja no caderno informativo da Ill Conferéncia é
possivel identificar o carater que seria proposto nas discussdes.

Na questdo do alcool e drogas, é necessaria uma profunda revisao da lei que
criminaliza o uso das substancias, e cria situacdes perversas de institucionalizacdo
forcada dos usuarios (metade da populacdo dos hospitais de custédia e tratamento
psiquiatrico é constituida por usuarios de droga que cumprem medida de seguranga
ou aguardam pericia psiquiatrica e de violéncia por parte dos aparelhos policial e
judicial). A importacdo do modelo norte-americano dos Tribunais de Drogas deve
ser profundamente questionada, pois tende a agravar as distor¢des e reafirmar um
modelo repressivo de atencdo ao problema. Dai que, em relagdo ao modelo
assistencial, é importante afirmar a necessidade de implantar-se rede de servigos
comunitarios, abertos, onde a questdo dos direitos do paciente que faz uso
prejudicial de drogas ilicitas possa ser uma das premissas do tratamento.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2001, p.34).

E no relatério final da 11 Conferéncia destacam-se 0s seguintes pontos, relevantes para

essa discusséo:

Na construcdo da politica de satde mental é fundamental garantir que o
Ministério da Saude defina politicas publicas de atengdo aos usuarios de alcool e
outras drogas que deverdo ser baseadas no respeito aos direitos humanos, nos
principios e diretrizes do SUS e da Reforma Psiquiatrica. E fundamental, também,
garantir que o SUS se responsabilize pelo atendimento dos usuérios de alcool e
drogas e, a0 mesmo tempo, ndo reduzir esta questdo a uma problematica exclusiva
da saide. Com esta perspectiva, € necessaria a criacdo de uma rede de servicos de
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas integrada a rede do SUS, que evite a
internagdo em hospitais psiquiatricos e em clinicas até entdo destinadas a sua
internag&o. (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE; MS, 2002, p.60).
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Garantir que o atendimento as pessoas usuarias de alcool e outras drogas e
seus familiares seja integral e humanizado, realizado por equipe multidisciplinar, na
rede de servigos publicos (UBS, CS, PSF, NAPS, CAPS, hospital-dia e unidade
mista para tratamento de farmacodependéncia, servigo ambulatorial especializado,
atendimento 24 horas), de acordo com a realidade local.

Implantar, de forma integrada e simultanea, estratégias de assisténcia aos
usuarios (adultos, criancas e adolescentes) de alcool e outras drogas, inclusive
tabaco, no conjunto de servicos de base comunitaria, CAPS, NAPS e servicos
residenciais terapéuticos. (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE; MS, 2002, p.61).

Ressalta-se que durante a realizacdo da Il Conferéncia de Salde Mental,
concomitantemente o CONAD realizou o Il Férum Nacional Antidrogas, onde foi apresentado
“a Politica Nacional Antidrogas contendo dois capitulos diretamente relacionados a area de
salde. (...) Esse fato revela a dificuldade de articulagdo entre a area de drogas e o setor
publico de saude” (MACHADO, 2006, p. 50). Apesar da clara divergéncia em um mesmo
periodo de tempo, é preciso apontar que o referido Forum ndo foi organizado seguindo os
principios do controle social do SUS, destacando, de maneira mais evidente, a divergéncia
entre logicas de construgdo de politicas.

Em 2002 foi publicada a Lei 10.409 que “dispde sobre a prevencgdo, o tratamento, a
fiscalizacdo, o controle e a repressdo a producdo, ao uso e ao tréafico ilicitos de produtos,
substancias ou drogas ilicitas que causem dependéncia fisica ou psiquica, assim elencados
pelo Ministério da Salde, e d& outras providéncias” e em 2003 é publicado a “A Politica do
Ministério da Saude para atengdo integral a usuarios de alcool e outras drogas”, que ja
apresenta preocupacdes que se alinham com as diretrizes e principios do SUS, da Reforma
Psiquiatrica brasileira e da reducdo de danos. Em 2006 com a publicacdo da Lei 11.343, as
Leis 6.368/76 e 10.409/02 foram revogadas, instituindo o Sistema Nacional de Politica sobre
Drogas (SISNAD). Contudo, sobre a Lei 11.343/2006, Lopes (2015) evidencia:

[...] a criacdo de tal Lei acaba atendendo a uma série de convocagdes que
vao desde o chamado da saide publica até o chamado dos proprietarios de grandes
organizacOes privadas com vistas ao atendimento e internagdo do usudrio de alcool e
outras “drogas”. Esse, nos parece, é o fio divisor da elaboracdo das politicas
nacionais, uma vez que € garantida a dupla participacdo (publico e privado) na
elaboracéo e implementacdo de servicos de salide em todo territorio nacional. Desde
a criacdo da Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/90), que diz em seu parégrafo
segundo que a iniciativa privada podera participar do SUS, em caréater
complementar (s/n), esta garantida a possibilidade de participacdo dos interesses
publicos e privados. Nota-se que esta légica se reproduz nas politicas publicas sobre
alcool e “drogas”. (p.30)

O MS reconhece na apresentacdo da Politica do Ministério da Salde para Atencédo

Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas (2003) que houve um “atraso histérico”, um
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“vacuo de propostas concretas”. Pode-se perceber com este levantamento historico, que a
presenca das divergéncias e contradi¢des se apresenta de maneira constante ao longo do tempo.

Rui (2014) chama atengdo para o fato de que “embora as diretrizes da politica do
Ministério da Saude sobre o tema datem de 2004, somente a partir de 2009, diante de uma
ampla exposicdo midiatica sobre o crack, é que o governo federal anunciou planos de acdo
mais efetivos.” (p. 80-81). Dentre esses planos destaca-se o Programa “Crack ¢ possivel
vencer”, langado em 2010 ¢ com a finalidade de ampliar a oferta de servigcos de tratamento e
atencdo aos usuarios de drogas, criado sob a perspectiva de trés eixos: autoridade, cuidado e
prevengao. Dentro do eixo “cuidado”, que trata da estruturagdo da rede e da disponibilizagio
de diretrizes, financiamento e qualificacdo, tomando como principios a defesa da vida e da
reducdo de danos, sdo dispostos 0s servicos que viriam a compor essa rede de servigos, sendo
incluidos servicos de organizagBes ndo governamentais, sendo esses as comunidades
terapéuticas. No programa também séo previstos a criagdo de 430 Unidades de Acolhimento
Adulto e 188 Unidades de Acolhimento Infanto-Juvenil no territorio brasileiro.

A discussdo sobre a necessidade de equipamentos de atencdo residencial de carater
transitorio para a assisténcia de usuarios de drogas aparece no Relatorio de Gestdo 2007-2010
da Coordenacdo Nacional de Sadde Mental, Alcool e outras Drogas. No capitulo que trata
sobre alcool e outras drogas é feito um balanco sobre a ampliacdo e avanco dos dispositivos,
da politica e da legislacdo durante o periodo. E exposta a proposta do Plano Emergencial de
Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no SUS
(PEAD), que foi instituido pela Portaria n°® 1.190, de 04 de junho de 2009 e o Plano Crack,
instituido em 2010 pelo Governo Federal, através do Decreto n® 7179, deu continuidade a
diversas acdes que ja vinham sendo realizadas pelo PEAD, aparecendo dentre essas a “criagdo
das Casas de Acolhimento Transitorio (CAT: CAT I, CAT Il e CATI), implantacdo de 44
casas, no valor de R$ 18.348.000,00” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, p. 46). Sobre as

CAT’s o documento diz:

Manifestamente exitosas onde ja estdo em funcionamento, as experiéncias
de casas de acolhimento ampliam as possibilidades de intervencdo dos CAPS e da
atengdo bdsica, na medida em que criam espagos protegidos e possibilitam o
desenvolvimento, em rede, de projetos de cuidado em periodo integral, sete dias por
semana. S&o voltadas para usudrios de alcool e outras drogas, inseridos na rede de
atencdo de Aalcool e outras drogas que se encontrem em situacdo de extrema
vulnerabilidade e risco, e que necessitem de atencdo e de cuidados de modo integral
e protegido.

Constituem se como espagos que permitem abrigamento temporario,
acolhimento e protecdo social, em espacos da salde, no contexto de um Projeto
Terapéutico Individualizado desenvolvido em Centros de Atencdo Psicossocial, em
articulacdo com a aten¢do basica e com dispositivos intersetoriais (salde, assisténcia
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social, direitos humanos, justica, educacéo, e outros). (MINISTERIO DA SAUDE,
2011, p. 51).

Neste documento também consta como acdo desenvolvida o investimento em
comunidades terapéuticas, para o apoio de 985 leitos, com repasse feito pela SENAD. Em
2011, com a publicacdo que institui a RAPS, as chamadas CAT aparecem como UA, ao lado
das comunidades terapéuticas - ambas reconhecidas como pontos de atencdo residencial de
carater transitorio. Cabe ressaltar que, antes da publicacdo da RAPS, o Conselho Nacional de
Saude disponibilizou a Resolu¢do N° 448, de 6 de outubro de 2011 que orienta “que a
insercdo de toda e qualquer entidade ou instituicdo na Rede de Atencdo Psicossocial do SUS
seja orientada pela adesdo aos principios da reforma antimanicomial, em especial no que se
refere ao ndo-isolamento de individuos e grupos populacionais” (MINISTERIO DA SAUDE,
2011, s/p.).

Todo este percurso evidencia como a construcdo da politica de drogas, além do atraso
historico para ser tratada no &mbito da saude, resvala em questdes ambiguas e contraditérias
quanto ao direcionamento dado.

4. REDUGAO DE DANOS X ABSTINENCIA

Ainda que os dois caminhos apresentados para o “cuidado” na perspectiva do uso de
drogas - reducdo de danos e abstinéncia - ndo sejam opostos, nota-se que 0S Mesmos Sdo
tratados muitas vezes de maneira excludente, sendo necessario elucidar um pouco mais este
ponto. A concepcdo de Reducgdo de Danos (RD) no Brasil ganhou visibilidade a partir da
constatacdo do aumento de casos de AIDS (Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida)
relacionado a pratica de trocas de seringas utilizadas no consumo de drogas injetavel. A
experiéncia de Santos, em 1989, marca a primeira tentativa de implantacdo da reducdo de
danos como proposta de saude publica em ambito municipal, que seria voltada para a
distribuicdo de seringas reduzindo-se as chances de contaminacdo no uso. Contudo, a
estratégia foi interpretada pelo Ministério Publico como apologia ao uso de substancias
ilicitas, sendo a proposta inviabilizada. O primeiro programa brasileiro de troca de seringas
que foi realizado institucionalmente ocorreu na Bahia, quando em 1994 o “Centro de Estudos
e Terapia de Abuso de Drogas (CETAD), um servico de extensdo da Faculdade de Medicina
da Universidade Federal da Bahia, recebe recurso da entdo Coordenacdo Nacional de
DST/AIDS” (PETUCO, 2014, p. 138), sendo iniciado em 1995.

Nos anos seguintes outras experiéncias de RD foram surgindo, sendo abertos no pais
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cerca de duzentos novos programas entre 1995 e 2003, de acordo com Rui (2014). Sobre esse
percurso, a autora salienta que “se inicialmente os programas de reducdo de danos surgem no
pais como uma resposta pragmaética a devastadora epidemia de AIDS [...], posteriormente vao
aumentando suas acdes, que passam a incluir também prevencdo aos outros tipos de
administracdo de drogas” (RUI, 2014, p. 75) e de outras doengas transmissiveis. Como citado
anteriormente, em alguns momentos 0 CONFEN deu apoio as préaticas e programas de RD,
contudo, somente em 2005, através da Portaria 1.059 do Ministério da Salde, passa-se a
destinar financiamento para o fomento de acdes de RD em servigos publicos de atencdo aos
usuarios de drogas.

Neste sentido, as discussfes em torno das acdes de RD e a pratica de abstinéncia
pregada pelas ja instaladas CT’s e por alguns setores publicos, apontam talvez o cerne da
ambiguidade da construcdo da politica de drogas brasileira, ao lado da priorizacdo de
financiamento as institui¢cbes privadas em detrimento ao apoio de servigos 100% publicos.
Sobre essa evidéncia, Rui (2014) destaca dois enunciados do texto da Politica do Ministério
da Satde para a Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e outras Drogas (2003), reproduzidos a
sequir.

Trata-se aqui de afirmar que o consumo de alcool e outras drogas é um
grave problema de salde publica. Dentro de uma perspectiva de salde publica, o
planejamento de programas deve contemplar grandes parcelas da populacéo, de uma
forma que a abstinéncia ndo seja a Gnica meta viavel e possivel aos usuarios. [...] (p.
8)

A abstinéncia ndo pode ser, entdo, o Unico objetivo a ser alcangado. [...]
Aqui a abordagem da reducgdo de danos nos oferece um caminho promissor. E por
qué? Porque reconhece cada usuario em suas singularidades, traga com ele
estratégias que estdo voltadas ndo para a abstinéncia como objetivo a ser alcangado,
mas para a defesa de sua vida. (p. 10)

A lacuna de politicas publicas de atencdo aos usuarios de drogas deu espaco para
orientacfes voltadas para a abstinéncia e também as praticas de cunho religioso, moral e
repressor. Assim, de acordo com Silva (2015),

O encontro da reducdo de danos com a Reforma Psiquiatrica se da,
portanto, num contexto diverso do momento inaugural, em que ja ndo sdo as drogas
injetaveis e a epidemia de AIDS as preocupagdes centrais [...] E no plano
terapéutico, esse encontro é atravessado pela presenca e modelo de tratamento das
chamadas comunidades terapéuticas. (p.125)

Nas diretrizes que constituem a instituicdo da RAPS, a RD aparece como uma das
estratégias a serem desenvolvidas pelos servigos que compdem a rede, sendo a reducéo de
danos também um objetivo que cabe a todos os dispositivos citados na portaria e dispondo,
ainda, que os servicos que oferecem suporte hospitalar através de internacdo devem observar

a l6gica da reducéo de danos.
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5. AS COMUNIDADES TERAPEUTICAS NO BRASIL

Paralelamente ao caminhar da legislacdo sobre drogas, da constituicdo do SUS e da
construcdo de uma rede integrada de cuidados as pessoas com necessidades decorrentes do
uso de drogas, desenvolveu-se no pais o fortalecimento de algumas instituicdes privadas, as
clinicas de internacdo, nomeadas, em sua maioria, de Comunidades Terapéuticas. Ainda antes
da consolidacdo do SUS, ja no final da década de 60, essas instituicGes comecaram a ser
instaladas no Brasil. Nesse contexto, como visto anteriormente, ainda ndo havia um
direcionamento dado pelo MS sobre a atencdo aos usuarios de drogas, sendo os hospitais
psiquiatricos um destino para a internacdo dessas pessoas.

Segundo Machado (2006), “de acordo com levantamento realizado pelo Ministério da
Saude em 2004, foi, na década de 90, que se registrou a maior expansdo desses dispositivos
(comunidades terapéuticas) de tratamento” (p. 45). Concomitantemente, em 1990 foi criada a
Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas (FEBRACT) e anos seguintes, em 1994,
foi criada a Federacdo das Comunidades Terapéuticas Evangélicas do Brasil (FETEB), duas
federacGes que junto ao apoio do CONAD e da SENAD contribuiram para a organizagdo

dessas instituicdes.

Com o CONFEN e as Federactes de Comunidades Terapéuticas, iniciou-se
0 processo de estabelecimento de normas minimas de funcionamento das
comunidades terapéuticas que culminou com a publicacdo, em 2001, da Resolucéo
n° 101 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Por meio dessa
normatizagdo, buscava-se evitar a “disseminacdo desorganizada de organizac¢des que
se denominavam comunidades terapéuticas e que eram depositos que exploravam os
dependentes e suas familias” (FEBRACT, 2005). A auséncia do poder publico na
prestacdo da assisténcia a usuarios de &lcool e outras drogas possibilitou o
surgimento de uma diversidade de propostas assistenciais, algumas vezes,
desprovidas de sustentagdo técnica e ética. (MACHADO, 2006, p. 45)

Anterior a tal publicacdo, Machado (2006) explica que a primeira acdo da SENAD,

instituida em 1998, foi a realizacdo do | Forum Nacional Antidrogas, onde:

(...) com a presenca de mais de 2000 pessoas. Nesse Forum, se
apresentaram 0s segmentos mais organizados que atuavam na &rea de drogas:
policiais, pessoas vinculadas as comunidades terapéuticas, profissionais ligados as
comunidades cientificas e pessoas ligadas aos projetos de redugdo de danos. Essa
composi¢cdo do Férum se refletiu no seu produto final: a Politica Nacional
Antidrogas (PNAD). Nesse documento, no Capitulo sobre Tratamento, Recuperagdo
e Reinser¢do Social, ndo ha nenhuma proposicdo de articulagcdo entre a area de
drogas e o0 setor de saude do Brasil. As federacdes de comunidades terapéuticas, que
se faziam presentes em maior numero, reivindicaram e fizeram constar no
documento a necessidade de se iniciar o processo de defini¢do das normas minimas
de regulagdo das instituicdes de tratamento. (MACHADO, 2006, p. 49)

O evidente apoio da SENAD as CT’s, que inclusive estiveram, de acordo com

Machado (2006), como coordenadoras de grupos de trabalhos e oficinas nos trés foruns

17



nacionais antidrogas (1998. 2001 e 2004), favoreceu ao fortalecimento dessas instituicoes
(p.53). Ao final da década de 90 “as comunidades terapéuticas, pela organizagdo que
alcancaram e pela sua vinculacdo a instituicdes religiosas, conseguiram exercer uma pressdo
junto as instituicdes governamentais, buscando se estabelecer como 0 modelo de tratamento
do Brasil na area de drogas” (MACHADO, 2006, p. 52) e foi nesse periodo que se acentuaram
os pedidos de financiamento publico.

A Resolucdo n° 101/2001 da ANVISA, instituiu normas minimas para 0
funcionamento dessas instituicbes, dispondo sobre a infraestrutura, equipe, o0
monitoramento/vigilancia a essas instituicdes, critérios para tratamento e de elegibilidade e os
procedimentos do servico (como ndo imposicdo de crencas religiosas, permanéncia
voluntéria, garantia de alimentacdo nutritiva e cuidados de higiene, proibi¢do de castigos,

fisicos, psiquicos ou morais, dentre outros).

Apesar da pressdo politica das comunidades terapéuticas junto ao governo
federal, inclusive com apoio da SENAD, prevaleceu, no Ministério da Saude, a
posicdo daqueles que defendiam a inclusdo da atencdo aos usuarios de &lcool e
outras drogas no SUS. Em 2004, na reformulag8o da politica do Ministério da Saude
para a atengdo integral a usudrios de alcool e outras drogas, ocorrida no més de
outubro, as comunidades terapéuticas receberam o estatuto de rede de suporte social
(BRASIL, Ministério da Satde, 2004). Apesar das pressOes dirigidas aos gestores do
Ministério da Saude, as comunidades terapéuticas permaneceram sem receber
financiamento do SUS. (MACHADO, 2006, p. 54)

E Silva (2015) ressalta:

(...) que a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental (2010) — férum de
deliberacédo da politica de saide mental, da qual participam usuarios, trabalhadores,
gestores, academia e prestadores de servigcos — também firmou posicdo em relagéo as
comunidades terapéuticas e posicionou-se contrariamente a destinagdo de recursos
publicos para essas instituicbes por reconhecer nelas e em sua pratica a reproducéo
da l6gica manicomial. (SILVA, 2015, p. 124)

No mesmo ano, 2010, com a criagdo do Programa “Crack ¢ possivel vencer”, as CT’s
foram incluidas no Eixo Cuidado, sendo definidas como servicos de atencdo de regime
residencial transitorio, sendo previsto habilitacdo e financiamento. No ano seguinte, em 2011,
com a institui¢do da RAPS através da Portaria MS 3.088, as CT’s aparecem novamente como
ponto de atencdo residencial de carater transitorio, ao lado das Unidades de Acolhimento. De
acordo com a RAPS, as CT’s estdo definidas como “servico de saude destinado a oferecer
cuidados continuos de saude, de carater residencial transitorio por até nove meses para adultos
com necessidades clinicas estaveis decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas”. No
ano de 2012 foi publicada a Portaria do MS n° 131, que instituiu incentivo financeiro de

custeio destinado aos Estados, Municipios e ao Distrito Federal para
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apoio ao custeio de Servicos de Atencdo em Regime Residencial, incluidas as Comunidades
Terapéuticas.

Neste contexto, a partir do Programa “Crack ¢é possivel vencer”, faz-se importante
ressaltar que no Estado de Minas Gerais, no ano de 2011, antes da publicacdo da Portaria que
institui a RAPS, durante a gestdo do entdo governador Antdnio Augusto Junhos Anastésia
(PSDB), foi regulamentada a acdo governamental “Cartdao Alianca pela Vida” através do
Decreto 45.739/2011. De acordo com os “Planos Plurianual de A¢do Governamental” (PPAG)
do Estado de Minas Gerais, citado no “Relatério de Vistorias em Comunidades Terapéuticas
do Programa Alianca pela Vida”, os orgcamentos para 0s anos de 2014 e 2015 destinados para
o Programa foi de 26.000.000,00 e 45.000.000,00, respectivamente. Destaca-se também o
Decreto 44.107/2005, da gestdo de Aécio Neves, que cria 0 Programa Complementar de
Suporte Social na Atengdo ao Dependente Quimico, com objetivo de “estabelecer uma rede de
cooperagdo com entidades e grupos da sociedade civil” (MINAS GERAIS, 2005), o que se
presume ser, predominantemente, as comunidades terapéuticas. Nessa perspectiva, Lopes
(2015) apresenta alguns dados relevantes para se entender o panorama do avango das CT’s no

Estado de Minas Gerais, sendo esse um retrato nacional.

O “Censo das Comunidades Terapéuticas no Brasil” localizou 1.798 CT no
pais, sendo 543 delas instaladas no estado de Minas Gerais, conforme dados de
marg¢o/2013 (www.mapa-ct.ufrgs.br) ou seja, em torno de 30% das CT recenseadas
encontram-se no estado de Minas Gerais.

Dos municipios mineiros, 158 estdo realizando interna¢cBes com mais 35
comunidades terapéuticas contratadas, contabilizando mais 570 vagas para
internacdes. (p. 49)

Sobre o Programa Alianca pela Vida, no periodo de agosto a setembro de 2015 foram
realizadas, vistorias em 42 CT’s, as quais, das 74 credenciadas ao Cartdo Alianca pela Vida,
estavam em iminéncia de vencimento contratual. Cabia a Coordenacdo Estadual de Salde
Mental, Alcool e outras Drogas o controle e a regulagdo do servico prestado por essas
instituicbes, contudo, as primeiras medidas de fiscalizacdo ocorreram somente na gestdo
2015-2018, contando também com outros representantes. Os dados encontrados nessas
vistorias apontam, em maior ou menor grau, violagdes de direitos em todas as instituicoes
vistoriadas. Foram encontradas uma série de irregularidades, para além do descumprimento
das normas e legislacbes do Programa, como: puni¢des fisicas, psicologicas,
constrangimentos e maus-tratos, violagdes do direito & liberdade, privacidade e a livre
circulacdo, violagdes do direito a sadde (negligéncia a cuidados de saude, auséncia de projeto
terapéutico, auséncia de articulagdo coma rede SUS, dentre outras), violagdes de direitos dos

adolescentes, exploracdo de méo de obra, trabalhno compulsorio, falta de seguranca no
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trabalho, alimentacdo e estrutura fisica de péssima qualidade. Em algumas CT’s havia
auséncia de profissionais com formacdo adequada, sendo os trabalhadores ex- internos, sem
vinculos formais de trabalho. Em relacdo ao financiamento foi constatado que “71,42%

recebem financiamento publico de duas ou mais fontes” (SES, 2016, p. 11).

No nivel nacional, no ano de 2011, o Conselho Federal de Psicologia (CFP) realizou a
“4* Inspe¢ao Nacional de Direitos Humanos: locais de internagdo para usuarios de drogas”,
tendo como foco as Comunidades Terapéuticas de todo pais, totalizando 68 unidades
inspecionadas em 24 Estados mais Distrito Federal. Tendo em vista as inUmeras denuncias
recebidas sobre as CT’s, uma das razdes que levou o CFP a decidir pela inspecdo nessas
instituicbes foi também a necessidade de se deslocar a premissa da “internacdo, inclusive
compulséria, como recurso primeiro e exclusivo de tratamento, a existéncia de uma epidemia
de consumo de crack e o retorno a segregacdo como modo de tratar o problema da adicdo de
drogas” (CFP, 2011, p. 189). O relatério traz como questdo a contrariedade da assisténcia
prestada nessas instituicfes, tendo como pressuposto de qualquer politica publica o respeito a
cidadania dos usuarios. Elencam-se alguns destaques, como a dificuldade de acesso as CT’s,
imposicdo de normas e regras, ruptura dos lacos afetivos e sociais, impedimento de
comunicagdo com o mundo externo, imposicao de credos e atividades religiosas, auséncia de
promocado da saude, uma vez que em poucas instituicdes foram encontrados profissionais da
saude e/ou profissionais formados, mas com atuacdo submetida a principios religiosos,
desrespeito ao direito de orientacdo sexual, interdicdo do direito a sexualidade, internacdes
involuntarias e compulsoérias, violéncia subjetiva, laborterapia, internacdo de criancas e
adolescentes, mercantilizacdo da satde, uma vez que sdo encontradas diferentes hotelarias de
acordo com o poder financeiro do interno ou sua familia, falta de assisténcia as crises de
abstinéncia, métodos de tortura e violéncia fisica, dentre outros. Além desses pontos, destaca-

se que foram registrados:

[...] interceptagdo e violacdo de correspondéncias, violéncia fisica, castigos,
torturas, exposicdo a situacGes de humilhacdo, imposi¢do de credo, exigéncia de
exames clinicos, como o teste de HIV — exigéncia esta inconstitucional —,
intimidacBes, desrespeito a orientacdo sexual, revista vexatoria de familiares,
violacdo de privacidade, entre outras, sdo ocorréncias registradas em todos os
lugares. Percebe-se que a adocdo dessas estratégias, no conjunto ou em parte,
compde o leque das opcdes terapéuticas adotadas por tais praticas sociais. O modo
de tratar ou a proposta de cuidado visa forjar — como efeito ou cura da dependéncia
— a construgdo de uma identidade culpada e inferior. Isto é, substitui-se a
dependéncia quimica pela submissdo a um ideal, mantendo submissos e
inferiorizados os sujeitos tratados. (Conselho Federal de Psicologia, 2011, p. 190).

Sobre normatizagdo, em 2011, a ANVISA, através da Resolu¢cdo RDC n° 29/2011,

dispde requisitos de seguranca sanitdrios aplicdveis a todas as “instituicdes que prestem
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servigos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de
substancias psicoativas (SPA), em regime de residéncia” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011,
s/p.). Nesse documento, ndo se usou de forma direta a nomeagao “comunidades terapéuticas”,
em 2013 a agéncia publica a Nota Técnica N° 055/2013 — GRECS/GGTES/ANVISA —
“Esclarecimentos sobre artigos da RDC Anvisa n° 29/2011 e sua aplicabilidade nas
instituicdes conhecidas como Comunidades Terapéuticas e entidades afins”, tratando sobre
responsavel técnico, gestdo de pessoal e processo de admissdo, como € possivel observar nos
trechos destacados do Relatério da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas,

publicado pelo CFP e outros:

[...] ao longo de 2014, discutiu-se uma minuta para regulamentacdo de
comunidades terapéuticas no que tange a legislacdo das politicas sobre drogas, 0s
Conselhos Federais de Psicologia e Servico Social, entre outros, questionaram
pontos do texto incongruentes com as diretrizes de atencdo a salde mental ja
definidas pela Portaria n° 3.088/2011 do Ministério da Salde, dentre outras
normativas e legislacdes que versam sobre a area. Em 2015, uma resolugdo foi
publicada pelo Conad, caracterizando as comunidades terapéuticas como “entidades
que realizam o acolhimento de pessoas, em carater voluntario, com problemas
associados ao uso nocivo ou dependéncia de substancia psicoativa” (Res.
PR/GSI/CONAD n° 1/2015). (Conselho Federal de Psicologia, et al, 2018, p.33)

Ainda em 2016, a Secretaria de Atencéo a Salde, do Ministério da Salde,
incluiu comunidades terapéuticas na Tabela de Tipos de Estabelecimentos de Salde
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), como Polo de
Prevencdo de Doencas e Agravos de Promog¢do da Salde, tipificando-as como
entidades sem caracteristica de atendimento clinico, médico ou mesmo hospitalar ou
internagdo psiquidtrica (Portaria SAS/MS n° 1.482/2016). A norma, em suma,
integra as comunidades terapéuticas a rede complementar de atencdo a salde, ao
passar a considerd-las como elegiveis ao cadastramento no CNES e, portanto, ao
recebimento de recursos do Sistema Unico de Sadde. Essa portaria foi objeto de
debate no Conselho Nacional de Satde (CNS), que recomendou ao Ministério da
Saude a revogacdo da normativa, questionando a legalidade de considerar
comunidades terapéuticas como estabelecimentos de salde. Porém, um membro do
CNS apresentou recurso a recomendagdo, gerando impasse que se mantém no
momento da publicacdo deste relatério. (Conselho Federal de Psicologia, et al, 2018,
p.34)

Em dezembro de 2017, foi instituido o Comité Gestor Interministerial (Portaria
Interministerial n° 2), contando com membros dos Ministérios da Justica e Seguranca Publica,
da Saude, do Desenvolvimento e do Trabalho. O grupo foi criado na perspectiva de
estabelecer critérios de regulamentacéo, ampliacdo e financiamento, com foco no acolhimento
residencial transitorio em CT’s.

Meses antes a instituicdo do Comité, em outubro de 2017, foram realizadas inspec¢des
em CT’s de 11 Estados brasileiros mais Distrito Federal, contemplando as cinco regides do
pais, sendo visitadas um total de 28 institui¢es. A iniciativa partiu da Procuradoria Federal
dos Direitos do Cidaddo do Ministério Publico Federal (PFDC/MPF), do Mecanismo

Nacional de Prevencdo e Combate & Tortura (MNPCT) e do Conselho Federal de Psicologia
21



(CFP), que mobilizaram outras instituicdes (como a Ordem dos Advogados do Brasil,
conselhos profissionais estaduais e municipais, dentre outros). Os objetivos das inspegdes se
alocam em dois pontos principais, “verificar e analisar as condi¢des de privacdo de liberdade
de pessoas internadas em comunidades terapéuticas, sobretudo a existéncia de violacdo de
direitos; e analisar o modus operandi das institui¢cdes inspecionadas” (p. 50). Assim como as
acoes de acompanhamento das CT’s citadas anteriormente, o relatorio dessas inspegdes traz
um olhar geral sobre 0 modo de atuagdo dessas instituigdes. O documento final, nomeado de
“Relatorio da Inspecdo Nacional em Comunidades Terapéuticas — 20177, foi publicado em
2018 com objetivo de convocar a reflexdo e exigir a tomada de posicao por parte do Estado e
da sociedade civil. O relatorio foi organizado em dez grandes areas, das quais nove serdo
destacadas a seguir de maneira sintetizada. 1) O carater asilar: restricGes a livre circulacao e
ao contato com o mundo exterior, avalizados pela propria instalacdo das CT’s em locais de
dificil acesso, com presenca de muros, grades, portdes e, em algumas, de vigilantes,
impedimento de saidas, retencdo de documentos e outros pertences, controle das ligacGes e
violagbes de correspondéncias, avaliagbes morais e doutrinarias; 2) Privacdo de liberdade
(internages): irregularidades nas internac6es involuntarias e compulsérias (como a auséncia
de laudo médico e de comunicados ao Ministério Publico — nos casos de internagdes
involuntarias — e auséncia de dados sobre o interno), pratica de internamento forcado feito
pela propria equipe da instituigdo (praticas chamadas de “resgate”, “remocao”) e em alguns
casos com participacdo de outros internos — o que pode configurar sequestro e carcere -,
internacGes compulsdrias com aval judiciario, mas em desconformidade com a lei, nos casos
de internacdo voluntéria ha registros de inviabilidades para a saida; 3) Aspectos institucionais:
auséncia de projeto terapéutico singular, atencdo baseada na abstinéncia e em praticas
religiosas obrigatorias (caracterizando violacdo de liberdade religiosa), utilizacdo da
laborterapia (praticas de manutencdo do local, utilizagdo da mdo de obra para atividades
externas sem remuneracgdo, trabalno como mecanismo disciplinador, sendo um pratica de
trabalho forcado e em condicBes degradantes), trabalho como pena e punigdo, “12 passos”,
auséncia de orientacdo de cuidado e tratamento, auséncia de protocolos e de projetos de
desinstitucionalizacdo (auséncia de projetos para possibilitar as saidas da internacdo), falta de
interlocucdo com dispositivos da rede de atencdo a salde, inclusive com dispositivos da
RAPS, restricdo de acesso a saude (principalmente nos casos de mulheres, onde ndo se
observa garantia de direito a salde reprodutiva e sexual, ndo havendo disponibilidade de
acesso a servicos de salde preventiva com atencdo as necessidades especificas de género),

violacdo da norma sobre o periodo de internacdo, auséncia de registros individuais (auséncia
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de prontuarios e de preenchimento sistematico); 4) Fragilidades nas equipes de trabalho:
escassez de profissionais para oferta de assisténcia integral, poucos profissionais com
formacdo em saude - configurando, em alguns casos, auséncia de equipe técnica,
recrutamento de profissionais sem remuneracdo, permanéncia de ex internos que assumem
cargos (sem formalizacéo), auséncia de oficializacdo da pratica de voluntarios com o 6rgédo
publico responsével, casos de desrespeito a legislacdo trabalhista/ indicios de violagdo de
direitos trabalhistas, auséncia de médico contratado e/ou médico plantonista nas CT’s de
natureza medica, administracdo irregular de medicacdes, indicios de violacdo ética no
trabalho do profissional psicologo; 5) Cotidiano e praticas de uso de forca: rotina rigida, que
ndo leva em conta as necessidades e condic¢Ges individuais, praticas e atividades de
participagdo obrigatoria, castigos, puni¢cdes e indicios de tortura, “execucdo de tarefas
repetitivas, o0 aumento da laborterapia, a perda de refeicdes e a violéncia fisica. (...) préaticas
como isolamento por longos periodos, privacdo de sono, supressdo de alimentacdo e uso
irregular de conten¢do mecanica (amarras) ou quimica (medicamentos)” (p. 14), contengdes,
cercas altas e eletrificadas, cAmeras de vigilancia, trancamento dos internos durante a noite,
equipes de seguranca (em alguns casos ex internos ou internos que ganharam confianga),
vistorias e praticas de revista (incluso revista vexatoria), violacdo a liberdade e diversidade
sexual; 6) Internacdo de adolescentes: internacdo de adolescentes, presencas de criancas e
adolescentes filhos de mées internas, adolescentes internados juntos com adultos,
descumprimento de obrigac6es estabelecidas no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
ndo observando garantias e direitos do adolescente, internacdes para cumprimento de
demandas de isolamento social, encaminhamento de adolescentes por decisfes judiciais,
praticas de trabalho ilegal; 7) “Novos usos”: internacdes que nao estdo relacionadas as
questdes relativas ao uso de drogas — internacdes em casos de comportamentos considerados
moralmente desviantes, transtornos psiquiatricos e mentais, deficiéncia intelectual, pessoas
em situacdo de rua, pessoas idosas; 8) Infraestrutura e insumos basicos: auséncia de alvara
sanitario, problemas sanitarios evidentes (banheiros sem manutencédo, auséncia de agua quente
e de agua potavel, dentre outros), descumprimento das normas dispostas pela ANVISA,
problemas de infraestrutura (defeitos na estrutura, superlotagéo, uso de colchdes no chdo, falta
de ventilagdo, falta de seguranca nas instalagdes elétricas; 9) Financiamento: das 28 CT’s
inspecionadas, 18 informaram receber recurso ou doacdo de oOrgdos publicos (municipal,
estadual ou federal).

No ano de 2018, em abril, foi publicado a Edital de Credenciamento da SENAD, que

previa 6.000 vagas e em outubro foram ampliadas para mais de 9 mil, de acordo com
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reportagem do site http://portalms.saude.gov.br. Ainda no mesmo ano, em outubro, foi

instituido o Comité das Comunidades Terapéuticas, no ambito do Ministério da Saude,
através da Portaria GM N. 3.449,

[...] com a finalidade de discutir, avaliar, propor ou alterar resolugoes,
portarias, normas técnicas e documentos congéneres no contexto da politica publica
sobre &lcool e outras drogas que versem sobre aspectos gerais, modelos, parametros
técnicos, regulagdo e certificacdo de organizaces da sociedade civil denominadas
Comunidades Terapéuticas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2018, s/p.).

Em 2019, nos primeiros meses da presidéncia de Jair Bolsonaro, foi apresentado
posicionamento favoravel a ampliacdo dos leitos e investimentos do Governo Federal as CT’s.
Em comemoracdo aos 100 dias de governo foi assinado o documento que institui a chamada
“Nova Politica de Drogas”, prevendo credenciamento de cerca de 11 mil novos leitos em

CT’s com financiamento publico.

6. RELATO DE EXPERIENCIA

6.1. A Unidade de Acolhimento na RAPS de Belo Horizonte

As Unidades de Acolhimento (UA’s), ponto de atencdo que compde a Rede de
Atencdo Psicossocial (RAPS), foram instituidas pela Portaria MS/GM n° 121, de 25 de janeiro
de 2012. Disposta como equipamento de carater residencial transitorio, as UA’s objetivam
oferecer acolhimento voluntario e cuidados continuos para pessoas com necessidades
decorrentes de uso de crack, alcool e outras drogas, de ambos os sexos, acompanhadas nos
CAPS AD (Centro de Atencdo Psicossocial, Alcool e outras Drogas), em situacdo de
vulnerabilidade social e/ou familiar (BRASIL, 2015).

O municipio de Belo Horizonte, atualmente, conta com duas UA’s, que receberam a
inclusdo do termo “Transitério”™ no nome (Unidades de Acolhimento Transitério - UAT),
sendo uma adulto, inaugurada em 2015, na regional Barreiro, e uma infanto-juvenil, na
regional Nordeste, inaugurada em 2017. Ambos os servigos sdo resultado de convénios
firmados entre a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMS), Governo
Federal/Ministério da Saude e, & época, a instituicdo Céritas Brasileira. Neste trabalho, o
relato sera pautado na experiéncia da UA — adulto, servigo onde a autora trabalha desde abril
de 2017 — delimitando até dezembro de 2018°,

2 A adequagdo da nomeacdo do dispositivo se deu por avaliar a importancia de marcar o carater transitorio no
préprio nome do servico, sendo uma escolha do municipio. No decorrer do trabalho, quando nas referéncias sobre o
servigo de Belo Horizonte, serd utilizado Unidade de Acolhimento transitério (UAT).

¥ Em dezembro de 2018 o convénio da Secretaria Municipal de Salide com a ONG Chéritas, que tinha parceria no
Projeto Redutor, o qual a UAT faz parte, foi encerrado. O servico ficou suspenso durante um periodo, retomando

em formato provisdrio, devido a entraves na assinatura de um novo convénio.
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Como previsto pela portaria, a UA adulto de Belo Horizonte recebe usuarios com
idade acima de 18 anos, de ambos 0s sexos e que necessariamente estdo em acompanhamento
em um dos CAPS AD do municipio, nomeados na cidade de Centros de Referéncia em Saude
Mental, Alcool e outras Drogas (CERSAM AD). Conta com um limite de 12 vagas e recebe
usuarios dos quatro CERSAM’s AD da cidade — CERSAM AD Barreiro, CERSAM AD
Pampulha, CERSAM AD Nordeste e Centro Mineiro de Toxicomania (CMT)*. O servico, que
funciona 24 horas, conta com um(a) coordenador(a) com formac&o superior em salde, equipe
técnica de nivel superior em salde (dois técnicos de referéncia), articulador de territorio
(profissional de nivel superior) e agentes de acao social (nivel médio, 10 profissionais, sendo
2 folguistas). O servico funciona no espaco de uma casa, com quartos coletivos com
acomodacdes e guarda roupas individuais, sala, banheiros, cozinha, sala multiuso, area de
servico, area externa, despensa/almoxarifado, além de escritdério e quarto de repouso
profissional.

Localizada em um bairro popular na regional Barreiro, a UAT recebeu o nome de
Unidade de Acolhimento Transitorio — Casa da Travessia (UAT — adulto), e € mais uma casa
na vizinhanga, onde apenas a placa de identificacdo de servico da prefeitura aparece como
diferenciador das demais residéncias. Inserida em um territério préximo a outros pontos da
rede de saude, como o Centro de Saude, a UPA, o CERSAM AD, o acesso é facilitado a
pontos de énibus, comércio, escolas, a quadra de esportes da prefeitura, ao Centro Cultural,
pracas, etc.

A UAT néo se configura como um servico que recebe demanda espontanea, sendo a
utilizacdo desse servigo preconizada pela indicacdo do caso pelo CERSAM AD de referéncia
para o usuario, sendo inicialmente uma construcdo entre o servico de tratamento e o0 usuario, e
depois com a entrada da equipe da UAT. Na maioria dos casos, até 0 momento foram poucas
as excecoes, apos o técnico de referéncia e usuario tracarem a UAT como um possivel recurso
do Projeto Terapéutico Singular (PTS), a indicacdo é discutida entre a referéncia e equipe da
UAT. Esse momento € importante para que pontos do caso sejam transmitidos para a equipe e
gue conjuntamente seja pensado a funcdo desse recurso dentro da proposta do PTS. Se ap6s
essa discussdo a UAT se confirma como um recurso interessante para 0 caso, 0 USUArio €
convidado, juntamente com seu técnico de referéncia a conhecer o espaco da Unidade de

Acolhimento Transitorio, com o objetivo de transmitir melhor a proposta do servigo, mostrar

* Em dezembro de 2018 o convénio da Secretaria Municipal de Saide com a ONG Céritas, que tinha parceria no
Projeto Redutor, o qual a UAT faz parte, foi encerrado. O servico ficou suspenso durante um periodo, retomando
em formato provisério, devido a entraves na assinatura de um novo conveénio.
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sua localizacdo, que territorio é esse, quais 0S outros usuarios que ja estdo inseridos no
dispositivo. Essa visita é entendida como um momento de “contratualizagdo” da parceria
entre usuario, CERSAM AD e UAT, no qual os combinados® que regulam a convivéncia na
UAT sdo lidos, debatidos e assinados. Ap0s visita, o usuario tem a possibilidade de reavaliar e
rediscutir sobre a sua ida e caso queira experimentar por alguns dias a estadia nesse espaco,
sem maiores formalidades, esse pode também ser um combinado. As chegadas acontecem no
dia da assembleia, que tem ocorrido regularmente as segundas feira, possibilitando que o
usuario seja recebido e se apresente para um nimero maior de trabalhadores e usuarios.

Apbs a chegada a UAT, o usuario continua sendo acompanhado e conduzido pelo
CERSAM AD de referéncia, seguindo o combinado de tratamento construido junto ao servigo
— permanéncia dia, ambulatdrio ou intensivo/ hospitalidade noturna. Um dos “combinados de
boa convivéncia” refor¢a que 0 vinculo e 0 comprometimento com o local de tratamento é
fundamental para estar na UAT, portanto, também ndo trabalhamos com “encaminhamento”
para a UAT, pois ndo se trata da transferéncia do cuidado, e sim da indica¢do do equipamento
como mais um recurso do PTS. Atualmente, como a UAT esta inserida no territorio do
Barreiro e atendendo os 4 servicos da cidade, além do acompanhamento dos casos em cada
servico de referéncia, 0 CERSAM AD Barreiro € um servigo de retaguarda para todos 0s
casos que estdo na UAT. Em situagdes de maior urgéncia ou emergéncia, onde o
deslocamento para o servico de referéncia torna-se invidvel, recorremos a essa retaguarda,
onde os usuarios podem receber o cuidado necessario de forma pontual.

Durante a semana, no periodo noturno, o coordenador do servico fica em retaguarda
telefonica, podendo ser acionado pelos plantonistas em situacGes que necessitem de suporte.
No final de semana, os técnicos de nivel superior e coordenador revezam semanalmente a
retaguarda, que fica disponivel por telefone de sexta a noite a segunda de manhd,, uma vez
que ndo ha a presenca de trabalhadores de nivel superior no servico nesses dias. O trabalhador
que assume a retaguarda telefonica deve estar acessivel para contato durante todo o periodo,
tendo disponibilidade para eventuais deslocamentos até o servico. A UAT conta também com
a retaguarda telefonica do Servi¢o de Urgéncia Psiquiatrica — SUP, que funciona das 19h as
7h todos os dias da semana. O SUP tem sido uma parceria importante para o servico, dando
suporte e orientando condutas em situacdes mais complexas ou nas quais se faca necessario
algum suporte médico. Em situacdes de alteracdes clinicas, o suporte telefonico é feito a partir

do contato com 0 SAMU, que, para orientaces também tem sido um recurso importante e

® Os chamados “Combinados de Boa Convivéncia” sdo orientadores para a estadia, convivéncia e trabalho na UAT,
construidos coletivamente com contribui¢des de usuarios e trabalhadores e sendo revisados quando avalia- se
necessario.
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utilizado.

Durante este periodo, as articulagdes de casos e dos servicos (CERSAM’s AD e UAT)
foram feitas por telefone, em discussdes presenciais entre os técnicos de referéncia e com a
participacdo mensal da equipe da UAT em uma reunido de equipe de cada CERSAM AD. A
equipe da UAT também manteve agenda nos Forum de Salde Mental da Regional Barreiro,
participando das supervisGes clinicas da rede e em alguns momentos das reunides de
microarea. Além disso, o coordenador mantém agenda nas reunides municipais de gerentes de
servigos de alcool e outras drogas. Com menor frequéncia a equipe se organiza para reunides

com a equipe do Centro de Saude de referéncia para o servico.

6.2. A equipe

Os Agentes de A¢do Social (AAS), profissionais de nivel fundamental ou médio,
fazem a cobertura 24 horas do servico, em escala de 12x36, com presen¢a minima de 2 por
turno — a equipe é composta por dois profissionais folguistas, que, por vezes, sao 0s terceiros
nos plantdes. A cada troca de turno é realizado a passagem de plantdo e em alguns momentos
a equipe de técnicos de nivel superior realiza discussdes de casos junto aos AAS, destacando
uma das fungdes dos técnicos, que é orientar os AAS em relacdo a cada caso. Para além dos
cuidados com o espaco, com os recursos (financeiros, vales sociais, etc), os AAS auxiliam os
usuarios no cotidiano da casa, em atividades externas, e também sdo figuras ativas na
construcdo e conducdo dos casos. Os AAS, por passarem periodos mais extensos na casa,
criam importantes vinculos com os usudrios, construindo uma proximidade singular, o que
possibilita manejos diversos e a percepcao de elementos dos casos e de suas historias de vida,
que sdo pontos importantes para a construcdo do caso. O acompanhamento do PTS de cada
usuério na UAT é também de responsabilidade dos AAS, que orientados pela equipe de nivel
superior e coordenacdo, da suporte aos usuarios em seus planejamentos, organizacdes e
compromissos. Na perspectiva de um servico em formato residencial, a presenca em tempo
integral de profissionais sem formacdo em salde possibilita maior experiéncia de casa,
descontruindo-se a imagem de um suposto saber técnico e valorizando-se o lugar do vinculo,
das relacOes horizontais, da experiéncia e saber de cada um. Contudo, ndo quer dizer que seja
um trabalho sem orientacdo, pois cabe aos técnicos e coordenacdo orientarem, auxiliarem e
construir espacos de formacao para esses trabalhadores.

Os tecnicos de nivel superior, tem se organizado como técnicos de referéncia para 0s

casos na UAT. Esses profissionais tem fun¢do central nas articulacdes com os CERSAM’s
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AD, principalmente com os técnicos de referéncia de cada caso que se encontra na UAT,
fundando o trabalho em parceria. E peca importante também na articulagio de outros pontos
da rede de satde e rede intersetorial. A nomeacao técnico de referéncia® vem sendo discutido
pela equipe, visto assumir a mesma nomeagao dos profissionais dos CERSAM’s, mas com
atribuicdes diferentes na UAT. Contudo, no cotidiano do trabalho, em um dado momento,
essa composicao foi organizadora para 0s UsUarios e para a equipe, que passou a direcionar
melhor as demandas e construc¢des do caso. Toda a equipe se compromete com os cuidados e
acompanhamento dos usuarios que estdo no servigo, sendo importante que todos saibam da
histéria e do PTS de cada usuario. Contudo, esse lugar de referéncia para o caso parece
possibilitar maior entrada e vinculo mais estreito, uma espécie de vinculo transferencial, de
confianga e de parceria. A partir do acompanhamento diério dos usuarios no cotidiano de uma
casa e das percepcdes dos AAS, é possivel ao técnico ir reconhecendo as questdes e pontos
importantes de serem trabalhados. Nesse sentindo, a convivéncia aparece como desafio em
muitos casos, trazendo aspectos importantes de cada sujeito, sobre seu modo de se relacionar,
comunicar, lidar com as diferencas, com as facilidades e dificuldades dos demais e aspectos
diversos da vida social.

Temos apostado na integracdo de um profissional articulador de territério, mas ainda
ndo foi possivel experienciar uma construcdo temporal da funcdo desse profissional devido a
questdes de organizacdo contratual. Tivemos um trabalhador com carga horéria integral para o
cargo (30h/semana) durante os 3 Gltimos meses de 2018, sendo figura importante tanto para o
territorio interno da casa, mas principalmente para as articulacdes externas.

O coordenador para além da funcdo de coordenar o servico, a equipe e de organizar as
questdes administrativas/burocraticas internas e com a instituicdo conveniada e a Secretaria
Municipal de Salude, é uma presenca organizadora para 0s usuarios do servigo. Desse modo, 0
coordenador também acompanha 0s casos numa perspectiva mais préxima do que em outros
pontos da rede, propiciando a construcdo de vinculos, que na pratica da UAT é onde se
encontra o “ganho substantivo do trabalho™’.

O coordenador, os técnicos e o articulador de territério mantém reunides regulares,
normalmente uma vez por semana, nas quais cada caso é discutido de forma aprofundada,
sendo compartilhadas orientagdes e encaminhamentos sobre cada usuario. Nessas reunides

também sdo tratadas as questdes do cotidiano e da relagdo com 0s outros servigos parceiros

® Atualmente o servico ndo tem se organizado com técnicos de referéncia para os casos, empregando as técnicas
de nivel superior a nomeagéo de “costureiras”, que vao alinhavando os casos e a rede de maneira compartilhada.
"Rui, 2014, p. 110.
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sendo pensadas, de forma conjunta, estratégias para impasses internos e externos, alinhando
de forma cuidadosa as orientagcdes para toda equipe. Mensalmente é realizada uma reunido
geral de equipe, onde, por vezes, sdo tratados temas predefinidos que atravessam a pratica,
impasses do cotidiano e, com prioridade, 0s casos, sendo um momento rico para
compartilhar as percepcdes de cada um sobre 0 momento dos casos e as construgdes que tem

sido trabalhadas.

6.3.0 cotidiano na UAT — adulto

No cotidiano da UAT, um compromisso semanal que todos tem é a assembleia, que
conta com participacio dos usuarios e trabalhadores. E um espaco de construcdo conjunta
desse dispositivo, onde sdo discutidas questdes do cotidiano da casa, do coletivo, os impasses
e avancos na convivéncia, o recurso financeiro, a politica, a relacdo com os trabalhadores, o
compromisso com o tratamento, a agenda cultural da cidade, as comemorac@es, as visitas e
diversos outros pontos que se inscrevem no cotidiano de uma casa, de um servico que
funciona no formato de casa. Os “Combinados de Boa Convivéncia”, por vezes, sdo também
discutidos durante as assembleias de forma direta ou a partir de alguma situacdo ocorrida —
em alguns momentos sdo realizadas reunides especificas para a discussdo e revisdo dos
Combinados. O desafio da construcdo coletiva muitas vezes aparece na propria assembleia,
principalmente diante a dificuldade de alguns usuérios em determinados momentos de
participarem dessas construcdes. A equipe tem buscado formas de possibilitar que o espaco da
assembleia seja um espaco mais convidativo, tentando encontrar junto com 0S USUArios
funcbes e sentidos singulares que gerem ressonancia para o coletivo. Destaca-se que a
assembleia é um espaco em que se preza a democracia, sendo importante escutar os diversos
posicionamentos e respeita-los, entendendo que esse é um espaco de construcdo conjunta. Em
episodios que impossibilitem que a assembleia aconte¢a no dia agendado, busca-se remarca-la
para outro dia ainda na mesma semana e, na ocorréncia de alguma situacdo inesperada,
assembleias extraordinarias s@o realizadas com os presentes no momento. A assembleia € um
espaco deliberativo, portanto, os presentes em cada assembleia tem autonomia para propor e
construir combinados, que podem ser revistos numa proxima assembleia. E também na
assembleia que organizamos o0s cuidados da casa para o decorrer da semana, a partir da
disponibilidade de cada usuério e buscando sempre contemplar atividades coletivas, que
envolva usuarios e trabalhadores. Todas as assembleias sdo registradas em ata e assinadas por
todos os participantes — aqueles que porventura ndo participaram tem acesso ao registro para

se inteirarem das discussoes.
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Como dito anteriormente, o0s usuarios que chegam a UAT seguem com o0
acompanhamento no CERSAM AD, permanecendo com atendimentos regulares com seus
técnicos e médicos de referéncia. Os medicamentos sdo prescritos pelo servigo especializado e
na UAT a administracdo e controle sdo auxiliados por toda equipe, dentro da demanda de
cada usuario. A proposta é de ndo se armazenar nenhum tipo de medicamento ndo prescrito
nesse servigo e qualquer situacdo que prescinda atencdo especial, tal cuidado sera articulado
com outros pontos da rede (CERSAM AD, Centro de Saude, Unidade de Pronto Atendimento
— UPA, etc). Os usuarios que tem maior dificuldade em administrar o medicamento
corretamente optam por deixar a medicacdo com a equipe e, nesses casos, utiliza-se uma
planilha de controle. Possibilidades alternativas a medicacdo, como o uso de plantas
medicinais, sdo sempre discutidas, na maioria das vezes puxadas pelos proprios usuarios, que
compartilham experiéncias e tradi¢cbes de uso. Em alguns momentos os chas de plantas do
quintal s&o recurso interessante para alguns quadros e a proposta de uma horta medicinal
constantemente tem sido pauta.

A dindmica do servi¢co é mutavel, ndo ha uma pratica pautada em procedimentos, pelo
contrario, como Merhy (2002) nos ensina é uma préatica de trabalho vivo em ato, onde toda
equipe orienta-se através da utilizacdo de tecnologias leves. Vinculo, escuta e palavra sdo
valiosas ferramentas cotidianas. Desse modo, temos experimentado um servico que é
construido e modificado a partir da chegada e saida de cada usuario, sendo um espaco
implicado pela imprevisibilidade que s6 permite producdo a partir dos sentidos que cada um
da para a funcdo do equipamento. Portanto, € um servigo que vem descobrindo inimeras
funcbes e possibilidades, seja para se encontrar com um espaco de casa, um espaco de
protecdo, de privacidade, de retomada de vinculos, de organizacdo da rotina, de lembrancas e
mem@arias, mas imprescindivelmente temos como responsabilidade ofertar a possibilidade de
se experimentar o habitar, a convivéncia, a redugdo de danos e o emprego de valor social a
esses sujeitos. Um instrumento importante para a construcdo do cuidado e também
organizacéo do servico € o livro de plantdo, onde toda equipe faz registros sobre os plantdes e
as percepcdes sobre o momento de cada caso. E um instrumento importante para a
comunicagéo e, consequentemente, para o alinhamento da equipe. Acerca do momento e da
construcdo de cada caso, o registro € realizado em prontuario individual, de acesso a toda a
equipe.

Temos localizado a alimentagdo como um dos principais recursos para trabalhar
situacBes cotidianas com o0s usuarios. Para ter o alimento a mesa, antes € necessario a

construcao coletiva do cardapio, considerando a renda que se tem para a compra, pensar a
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lista de compras, ir ao supermercado, calcular o que vai ser possivel trazer com 0s precos
reais, preparar a refeicdo. Através do alimento também temos aprendido a explorar variadas
estratégias de reducdo de danos, dando sentidos nédo so fisioldgicos ao ato de alimentar.

A partir do PTS de cada usuario, cabe a toda equipe se organizar para auxilia-los e
acompanhé-los diante as demandas, sendo inimeras as formas disso acontecer. Seja nos
cuidados clinicos no Centro de Salde e outros pontos da rede de salde, na organizagdo da
documentacdo, nas pendencias judiciais, na matricula escolar, na circulacdo pela cidade e
acesso a equipamentos de arte, cultura, lazer, na ressignificacdo de locais e do territério de
referéncia, na reaproximagéo familiar — com todos os percalgos de se atravessar a cidade ou as
fronteiras do municipio -, na possibilidade de uma relagio menos danosa com a droga, na
experimentacdo de outros tempos e intervalos, na construcdo de estratégias para as idas e
vindas, dentre inimeras outras. Em meio a essa gama de possibilidades a funcdo do
articulador de territdrio ganha corpo e potencializa o carater desse servi¢o de, por vezes, ser as
pernas e bragos para alcancar e tracar aquilo que na pratica dos CERSAM’s AD, devido a
inmeros motivos, fica limitado. A pratica extramuros também perpassa as atividades dos
técnicos de nivel superior e dos AAS, como aqueles que se colocam ao lado e em meio ao
caminho possibilitam novas formas de producdo de salde, de laco, de ressignificacdes e de
sociabilidades.

O territorio se apresenta como rico recurso para estabelecer itinerarios no laco social.
As atividades cotidianas de ir ao supermercado fazer as compras do almoco e do jantar, ir a
padaria, abrir conta nas mercearias e bares, estudar, iniciar uma atividade no Centro Cultural
ou na quadra, a relagdo com os vizinhos, a parceria com o clube, permitem que sejam
construidos sentidos para aquele territério. A circulacdo pelo territério como uma tecnologia
leve tem possibilitado diversos circuitos, subscrevendo importante carater de um servigo que
funciona para fora, para além dos muros e alicerces do espaco da casa. O direito de ir e vir é
respeitado e em momentos de maior fragilizacéo, onde ha calculo clinico para a permanéncia
ou direcionamento para outro ponto de cuidado, 0 manejo é feito pela palavra, buscando
sempre respeitar a escolha e autonomia do usuario, mas construindo com ele uma estratégia
de cuidado possivel. A partir do territério é possivel explorar e trabalhar com os usuarios a
relacdo com o dinheiro, as rela¢fes sociais, a relacdo com a droga, a responsabilidade de cada
um com a vizinhanga e os parceiros, e também com o servigo. O cuidado com o territorio é
também item dos combinados. No sentido desse combinado trabalhamos também sobre a
relacdo com o trafico de drogas, sendo o conflito com o tréfico da regido um impeditivo para a

permanéncia na UAT.
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Nas entrelinhas de todos estes pontos trabalhados no cotidiano da UAT, partimos das
premissas da politica de reducdo de danos e da Reforma Psiquiatrica Antimanicomial. Toda
intervencdo parte do principio da escuta, do respeito e da liberdade. A equipe vai sendo
guiada pelo saber que cada usuario carrega sobre si, entendendo que as construcdes sao
diarias e singulares. Nesse manejo, vamos descobrindo que, apesar dos desafios da construcao
coletiva, que a partir do acolhimento como uma posi¢do, uma orienta¢do do trabalho, vamos
construindo liberdade com responsabilidade, cidadania, novos horizontes temporais,
quebrando o ciclo do imediatismo, 0 respeito ao outro, ampliando recursos para a
convivéncia.

As saidas sdo construidas conjuntamente com o0s usuarios, tendo o tempo de seis
meses (orientado pela portaria) como um balizador importante, mas a experiéncia tem nos
apontando a necessidade de tempos singulares também. Para isso, temos tentando manter
conversas conjuntas (usuario, UAT e CERSAM AD) regulares, para que ao longo da estadia
possamos ir alinhado o projeto e fazendo uma construgcdo préxima, buscando entender a
funcéo de cada dispositivo em cada momento do caso. O municipio de Belo Horizonte dispde
de uma incipiente politica de renda, trabalho e moradia, dado comprometedor para a

construcdo de saidas de casos que necessitam do auxilio de outras politicas publicas.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Na travessia que efetuamos sobre a politica de drogas brasileira, ao buscar remontar o
panorama da sua construcdo, foi possivel identificar algumas questBes relativas ao paradoxo
da instituicdo de duas propostas de intervencdo antagdonicas. As UA’s sdo dispositivos mais
recentes, mas foram criadas a partir da necessidade de oferta de um dispositivo de atencao de
carater residencial. O fato de se dispor um equipamento novo e, paralelamente, reconhecer
uma proposta ja existente e contraditoria aos principios da politica, por si ja poderia soar
como uma questéo. Isso, para além de uma discussao sobre o campo técnico, da assisténcia e
ideologico, parece evidenciar que outros interesses se fazem presentes nesse campo.
Inevitavelmente, recordamos do periodo da institucionalizagdo da loucura, que, através da
utilizacdo de corpos ndo desejados a sociedade, encontrou uma forma lucrativa a partir da
segregacdo dessas pessoas. A lucrativa “indistria da loucura”. Na atualidade, o usuario de
drogas parece ser o bode expiatorio da vez.

Nesta perspectiva e diante ao exposto no trabalho, podemos localizar que as duas
propostas de atencéo tratadas sdo antagbnicas em relacdo aos proprios principios que regem a

politica a qual se inserem, onde esses sdo respeitados ou ndo. Sobressai-se caracteristicas de
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condutas que visam 0 acesso e a garantia a direitos e a cidadania e, por outro lado, condutas
violadoras de direitos, em que podemos discutir a partir de algumas questfes, baseadas nas
diretrizes legais da RAPS e de outros documentos orientadores, onde esses antagonismos se
inscrevem. Ha respeito aos direitos humanos, garantindo a autonomia e a liberdade das
pessoas? Ha promocdo da equidade, reconhecendo os determinantes sociais da saude? Ha
combate a estigmas e preconceitos? H& garantia do acesso e da qualidade dos servigos,
ofertando cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a légica interdisciplinar? A
atencdo € humanizada e centrada nas necessidades das pessoas? Ha diversificacdo das
estratégias de cuidado? Busca-se 0 desenvolvimento de atividades no territorio, que favoreca
a inclusdo social com vistas a promogdo de autonomia e ao exercicio da cidadania? Ha
desenvolvimento de estratégias de Reducdo de Danos, onde a abstinéncia pode ser uma
escolha individual e ndo uma imposi¢do? Preza-se a énfase em servigcos de base territorial e
comunitaria, com participacdo e controle social dos usuarios e de seus familiares? Ha
propostas de estabelecimento de ag¢Oes intersetoriais para garantir a integralidade do cuidado?
O eixo central da proposta de cuidado é pela construgdo do projeto terapéutico singular? Ha
pratica de “internagdo”, em qualquer de suas modalidades nesses locais? Os direitos sexuais e
reprodutivos das mulheres sdo tratados e assegurados? Ha presenca de criancas e adolescentes
em dispositivos voltados para o publico adulto? Ha obrigatoriedade de alguma préatica de
trabalho ou que fere a liberdade religiosa?

A opcdo por expor neste trabalho um relato de experiéncia sobre a UA revela a auséncia
de materiais sobre tais dispositivos, apontando também o déficit de discussdes e visibilidade
desse ponto de atencdo no campo da saude publica, frutos do baixo incentivo pelo Estado para
adesdo da proposta. Ao remontar o historico da politica de drogas é possivel constatar que desde
0 inicio das discussdes no campo da saude, foco desse trabalho, houve pressdo para que tal
politica e o seu financiamento fosse direcionado para as CT’s. Assim, é importante reconhecer
que as CT’s estdo se articulando nesse campo h& muitos anos. Por outro lado, nota-se que a
consolidacdo do modelo proposto de politica nasce como uma construcdo contra hegemonica,
portanto, podemos compreender que a contradi¢do se da na origem do debate.

Este trabalho se insere no campo da defesa e continuidade dos principios do SUS, da
Reforma Psiquiatrica Antimanicomial, da Politica de Redugdo de Danos, uma vez que 0S
ataques tém sido inUmeros e os retrocessos tem ganhado forga - o cunho “total” parece
retornar como imperativo, com a forca de quem nunca se foi por completo. Diversas
dendncias de violagGes de direitos vém sendo explicitados atraves de relatorios, relatos de

usuarios e de alguns fatos expostos pela midia. Contudo, ainda assim o fortalecimento de
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determinadas instituicdes, com auxilio de verba publica em detrimento da ampliacdo e
qualificacdo dos servicos 100% publicos, tem sido uma realidade no nosso pais. Por esse
caminho, qualifica-se também a discussdo entre reducdo de danos e 0s métodos de imposi¢do
da abstinéncia, amparada por um viés moral e religioso sobre o uso de drogas. De acordo com
Rui (2014), é importante ter em perspectiva tal histdrico, assim como as disputas travadas
entre os modelos de atendimento a usuérios de drogas. Concluindo que, se hé algo de novo
nas propostas de reducdo de danos é o fato de que elas apontam para outro modo de o Estado
entrar em contato com a populacdo que, ao longo de toda a historia brasileira, fora
fundamentalmente vista ora como um problema legal ou policial, ora sob um viés moral.

No contexto da experiéncia apresentada, até 0 momento, vivemos o cotidiano de uma
utopia que, no nivel da gestdo municipal, tem-se priorizado os servicos 100% publicos,
orientados pela Reforma Psiquiatrica brasileira, pela Luta Antimanicomial, pela légica da
Reducdo de Danos, respeitando os principios do SUS — o que ndo quer dizer que o desmonte
dos servicos ndo venha sendo feito (seja através da morosidade com a renovacdo de
conveénios, escassez de recursos humanos, diminuicdo dos salarios de servidores contratados e
auséncia de concursos publicos, dentre outros). O primeiro servico substitutivo aos
manicomios da cidade foi inaugurado no inicio da década de 90, anos antes da publicacdo da
Lei 10.216/2001, num momento em que a gestdo municipal tinha um decidido
posicionamento sobre 0s rumos da assisténcia em satde mental da cidade. O primeiro servico
AD da rede publica municipal de Belo Horizonte, foi inaugurado no ano de 2008, 0 CERSAM
AD Pampulha, lacuna que acabou dando espaco para a constituicdo de varias instituicoes de
carater asilar nos entornos e dentro do municipio e também da construgdo de uma perspectiva
social sobre o tratamento de usuarios de drogas.

No ambito estadual, ainda que citado de forma breve, o Programa Alianca pela Vida,
deixa evidente qual foi o posicionamento do governo estadual & época em relagdo a instituicdo
de servigos residenciais de carater transitorio. Optou-se pelo incentivo e a ampliacdo das
parcerias publico-privadas com as CT’s em detrimento do incentivo ao credenciamento das
UA’s junto ao MS. Exemplo concreto disso ¢ o fato do baixo credenciamento de UA’s no
Estado, fato que pode ser constatado no proprio municipio de Belo Horizonte, que conta com
apenas um dispositivo adulto para atender toda a cidade e tendo inaugurado somente no ano
de 2018 o dispositivo infanto-juvenil. N&o foi possivel fazer um levantamento do real nimero
de UA’s habilitadas ¢ em funcionamento no territorio estadual e nacional. Por outro lado,
sabe-se que a partir do reconhecimento das CT’s como pontos de aten¢do da RAPS o niumero

dessas instituicbes aumentou, aumentando, consequentemente, as pressdes exercidas por seus
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representantes em relacdo ao financiamento publico.

A manutencdo dos convénios com as CT’s ¢ uma questdo politica, que subscreve o
direcionamento que cada gestdo vai dando perante a politica de drogas. O conflito de
interesses aparece na insisténcia de um discurso binario, onde a légica do cidaddo de bem, da
moral, dos “direitos para humanos direitos” se sobressai diante a ralé social. Salvacéo, cura e
uma grande bancada evangélica no congresso parecem vir dando o tom de como “bons
messias” tratam a questdo, fechando os olhos para os avancos e desenvolvimentos de praticas
em outros paises no nivel da salde publica. Mesmo com uma legislacdo vigente sobre
internacdes, a pratica € comum nesses espacos, aparelhadas, em alguns casos, pelo proprio
Estado.

Experiéncias como a da UAT-adulto de Belo Horizonte apontam que € possivel um
servigo residencial para usuarios de drogas funcionar dentro das diretrizes e principios
orientadores da RAPS, em parceria com a rede de saude mental, alcool e outras drogas, com
outros pontos da rede de satde, com a rede intersetorial e com a comunidade. O trabalho a
partir da l6gica da reducdo de danos, que também entende a abstinéncia como um caminho
possivel, vem possibilitando a descoberta de inimeras possibilidades no cotidiano da vida e
na pratica do cuidado. Parece-nos que esse € um caminho que apresenta maior cabimento,
possibilidades singulares e, para além, o respeito a liberdade e a cidadania. O cuidado, quando
feito na perspectiva da salde, vai possibilitando a construgdo de vinculo, dando outros
sentidos e valores a sujeitos que, na maioria dos casos, viveram inimeras violagdes.

Dessa maneira, este trabalho ndo ousou esgotar o tema, mas organizar e sintetizar
elementos que gerem reflexdo, embasamento e questionamentos acerca do lugar do Estado na
questdo das drogas, na iminéncia de tratar-se de uma questao ética-politica sobre o papel do
governo.

Como se entoou pelas ruas de Belo Horizonte no desfile do 18 de maio do ano de
2019: “o velho se esconde atrds no novo”. Portanto, estejamos “atentxs e fortes” diante a dita
“nova politica”, “novo governo”, pois é através da retirada de direitos, do desmonte do SUS,
dos ataques a educagdo, do cheiro de lama, dos 80 tiros, dos retrocessos em torno das
discussdes sobre descriminalizacdo e também da lucrativa escolha de fortalecer dispositivos
como as CT’s em razdo de uma falsa epidemia das drogas, que projeto de controle de
classes e de segregacdo de determinados povos é fortalecido. Como nos elucida Michelle
Alexander (2017): “a guerra as drogas ndo teria sido declarada nos Estados Unidos (e tdo
rapidamente importada por outros paises) ndo fosse pela raca e pela classe daqueles rotulados

como inimigos”. Desse modo, nos parece importante discutir os meandros estruturais da
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politica de drogas brasileira, reconhecendo a necessidade de construir politicas publicas

coerentes e democraticas.
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