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RESUMO

Este trabalho aborda a pratica profissional do assistente social na saude mental, com énfase no
atendimento de usudarios que fazem uso prejudicial de dlcool e outras drogas. O objetivo foi
refletir sobre os desafios postos ao exercicio profissional de assistentes sociais nos Centros de
Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPSad e nas Comunidades Terapéuticas. Foi
utilizada uma abordagem qualitativa com a metodologia de pesquisa bibliografica e
documental. O resultado final indicou que a atuacdo de assistentes sociais nesses dois
dispositivos se diferencia, pois um dispositivo se alinha mais com o Projeto Etico-Politico da
profissdo e o outro se alinha mais & ideologia proibicionista e manicomial. Conclui-se sobre a
necessidade de uma analise critica da atuagdo de assistentes sociais nas comunidades

terapéuticas.

Palavras-chave: Assistente social. Satde mental. Proibicionismo. Comunidades

Terapéuticas. Centro de Atengio Psicossocial Alcool e Drogas.



ABSTRACT

This study examines the professional practice of social workers in the field of mental health,
with particular emphasis on the care of individuals engaged in the harmful use of alcohol and
other drugs. The aim was to critically analyze the challenges faced by social workers within
Psychosocial Care Centers for Alcohol and Drugs (CAPSad) and Therapeutic Communities.
A qualitative approach was employed, utilizing bibliographic and documentary research
methods. The findings indicate a marked contrast between these two care settings: while one
is more closely aligned with the Ethical-Political Project of the profession, the other tends to
reflect prohibitionist and asylum-based ideologies. The study concludes by underscoring the
need for a critical appraisal of social workers’ roles and practices within therapeutic

communities.

Keywords: Social worker. Mental health. Prohibitionism. Therapeutic communities.

Psychosocial Care Center for Alcohol and Drugs.
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INTRODUCAO

O seguinte trabalho apresenta uma analise sobre o trabalho da/o Assistente Social na
saide mental com usudrios de psicoativos nos Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e
Drogas - CAPSad e nas Comunidades Terapéuticas - CTs, a partir de uma abordagem
metodoldgica qualitativa por meio de pesquisa bibliografica e documental.

A pesquisa inicia-se no primeiro capitulo apresentando um debate sobre as substancias
psicoativas, a politica proibicionista e em como essa ideologia influencia na atual Politica de
Satide Mental, Alcool e Drogas. Em seguida, abre o debate sobre o uso de psicoativos e o
cuidado na saude mental, apresentando a estratégia de Redugao de Danos.

No segundo capitulo, é abordado a Politica de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas
na perspectiva da Reforma Psiquiatrica e o trabalho do Assistente Social com os usuarios de
substancias psicoativas. Neste capitulo, o trabalho percorre sobre a Reforma Psiquiatrica, a
politica que constitui os Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPSad derivada
da Luta Antimanicomial -, apresenta as Comunidades Terapéuticas e o avanco dessas
institui¢des no Brasil na ultima década. Por fim, o capitulo faz uma andlise do trabalho do
assistente social em ambos os dispositivos, pautado nas diretrizes da profissao.

O interesse pelo tema em questdo foi escolhido baseado na experiéncia de estagio no
CAPSad da cidade de Mariana -MG durante a graduagdo de Servigo Social. Ao longo dessa
vivéncia em campo e com os debates em sala de aula, a questdo do trabalho do assistente
social nesses espacos surgiu como um problema de pesquisa. Ao iniciarmos pesquisa
bibliografica, utilizando do repositério governamental de periddicos e teses (CAPES) - foi
constatado que as publicagdes académicas sobre satide mental e CAPSad sdo em sua maioria
da area da psicologia e satude, carecendo de producdes sobre o trabalho de assistentes sociais
nesta drea de atuagdo. Em uma andlise com 120 amostras, apenas '3 dos trabalhos
académicos eram da area de ciéncias sociais e¢/ou servico social - foram 74 trabalhos na area
da satde e psicologia e 36 na area das ci€ncias sociais e servigo social.

Assim, este trabalho pode vir a ser de grande grande importancia para a atuacao e
formagdo de assistentes sociais que se encontrem na darea da saude mental, atuando no
atendimento aos usuarios de alcool e outras drogas, visto também que, apesar de haver um
monopdlio de conhecimento da area biomédica a respeito das drogas, atualmente a discussao

da tematica tem ganhado espago no campo das ciéncias humanas e sociais, pois, como sera
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apresentado ao longo deste trabalho, atualmente hd o entendimento que a questdo das drogas

possui determinantes sociais.

CAPITULO 1 - PROIBICIONISMO, USO DE PSICOATIVOS E SAUDE
MENTAL

y .

O debate sobre proibicionismo ¢ indissociavel do debate acerca de psicoativos e
adoecimento mental, uma vez que ¢ ele quem determina os valores, as politicas publicas e de
saide e os preconceitos sobre drogas e os usudrios. Antes mesmo do capitalismo, as
substancias psicoativas presentes nas sociedades ja assumiram papel econdmico importante
na sociedade capitalista e a politica proibicionista foi surgindo e se firmando ao longo dos
anos e das sociedades. Dessa forma, serdo apresentados aqui os valores que as drogas
assumem como mercadoria nesta sociedade e como o proibicionismo se firmou como politica
mundial até os dias atuais.

Ap6s percorrido esse debate econdmico e historico, podemos entdo analisar como se
deu a politica de drogas no Brasil, sua historia e suas influéncias e como isso impacta a vida
dos usuarios.

Ressalto a ideia de que o que sera apresentado neste trabalho sobre proibicionismo
ndo quer dizer incentivar o uso das substincias psicoativas, mas sim defender a politica
antiproibicionista de Redugdo de Danos trabalhada nos CAPS, como estratégia de saude
publica e instrumento de trabalho de assistentes sociais nessas institui¢des. No caso do
trabalho desses profissionais na saude mental, ¢ importante entender como o proibicionismo
contribui como determinante social do adoecimento do usuario e, assim, desenvolver a pratica

profissional em consonancia com a defesa do bem-estar social, fisico e mental do individuo

1.1 O uso de psicoativos, o proibicionismo e o carater econdomico das drogas

1.1.1 A droga e seus valores

Os individuos possuem uma relacdo milenar com a substancias psicoativas, que
estavam presentes em muitas sociedades, em ritos culturais e usos diversos, estabelecendo
assim uma relacdo entre o individuo e as drogas. Antes de iniciar o debate acerca do
proibicionismo, € necessario estabelecer o que se entende por substancias psicoativas. De
acordo com a Organizagao Mundial de Satide (OMS), drogas sao “qualquer entidade quimica

ou mistura de entidades que altere a funcdo biologica e possivelmente a estrutura do
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organismo” (OMS, 1981). O Ministério da Satde chama de substancias psicoativas aquelas
que atuam na fungdo cerebral, causando alteragdes de humor, percep¢do, comportamento e

estado de consciéncia.

O termo “droga” pode vir a ser derivado do termo holandé€s droog que seriam produtos
secos/folhas secas que nos séculos XVI ao XVIII se tratavam de substincias naturais
utilizadas na medicina e na alimentagdo dos povos e, algumas das vezes, utilizadas para se
tratar de tinturarias e também substancias consumidas por prazer. Ou seja, a palavra “droga”,
no periodo colonial, representava o que atualmente chamamos de especiarias. Contudo,
atualmente, ha uma distingao bem clara entre os conceitos de droga e alimento, ndao de forma
naturalizada, mas como um recurso de controle politico e juridico além de uma imposicao de
valores e questdes morais em cima do termo.

Ha aproximadamente 100 anos, as substancias psicoativas t€ém sido divididas em trés
categorias: as substancias ilicitas, as licitas medicinais e as licitas recreativas. Essa divisao se
deu apos a proibicdo de algumas destas substancias em acordos internacionais por decisdes
politicas e seriam divididas levando em considera¢do os danos que estas drogas causam.
Contudo, como defende Carneiro (2019), essa divisdo seria infundada, uma vez que o alcool,
por exemplo, ¢ muito prejudicial a satide e se enquadra nas substancias licitas recreativas e as
drogas proibidas sdo quase todas derivadas de trés plantas muito tradicionais em paises
periféricos ocidentais, que sdo os derivados da papoula (os opiaceos), as folhas de coca e a
cannabis. Para o autor, a histéria das drogas na sociedade ¢ entdo uma historia de regulagoes,
construgdo de regimes de circulacdo e de representagdes culturais e politicas de repressao,
incitagdo ou tolerancia. Entender o motivo pelo qual essa politica proibicionista se deu de
forma rapida e foi tdo bem aceita mundialmente ¢ importante para uma melhor compreensdo
sobre o papel dos Assistentes Sociais com a populagdo de usuarios de psicoativos, ja que
envolve motivos politicos, econdmicos, morais € de satde publica.

E importante destacar o carater econdmico do uso de drogas desde o mercantilismo na
modernidade. Foi a partir da expansdo das navegacdes europeias que os produtos de luxo
como as especiarias, o café, chas, chocolate, tabaco, dpio e bebidas alcdolicas se espalharam
pelo globo criando um novo mercado mundial muito lucrativo. Esse mercado continuou se
globalizando e se tornou um motor da modernidade durante a revoluc¢do industrial, pois
substancias excitantes passaram a ser muito utilizadas para o desempenho militar nas fabricas

e também de estimulagdo intelectual no meio da cultura burguesa que surgia.
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E nessa mesma época do capitalismo industrial que a droga assume um papel de
mercadoria, se tornando um objeto-fetiche' portador de valores, como o valor de uso?, valor
de troca® e valor de signo*, se destacando entre o conjunto de bens consumiveis por possuirem
uma inflagdo desses valores. Em relagdo ao seu valor de uso, as drogas passam por um
momento de hipertrofia na época moderna e também contemporanea diante da expansdo e
fortalecimento do sistema capitalista, devido ao consumo crescente pela sociedade ligado a
um fetichismo da mercadoria® melhor explicado adiante com o seu valor de signo. Seu valor
de troca também se encontra em hipertrofia, resultado desta demanda crescente do uso citado
e como resultado do proibicionismo que gera um mercado ilicito super rentavel, pois, segundo
Labrousse (2010 apud Carneiro, 2019, p. 24) o proibicionismo cria uma esfera especulativa
de rentabilizacdo financeira de capitais desregulamentados ao extremo e conectados ao
circuito dos traficos ilicitos em geral.

O produto (no caso as drogas ilicitas) absorve também o custo desta proibi¢ao além do
seu preco e do custo de sua producdo, uma vez que essa ilicitude ndo permite um controle e
regras de regulamentacao sobre a mercadoria, resultando em imposi¢ao de precos, extorsao e
violéncia. Este preco da proibicdo mencionado por Carneiro (2019) carrega consigo nao s6 o

pre¢o monetdrio, mas também de custos externos e indiretos como perdas humanas e sociais

' A nogdo de “objeto-fetiche” remete ao conceito de fetichismo da mercadoria, formulado por Karl Marx (O
Capital, 1867), segundo o qual, no sistema capitalista, as mercadorias passam a ser percebidas como portadoras
de valor intrinseco, apagando as relacdes sociais, os processos historicos que as constituem e o trabalho humano
que as produziram. As substancias psicoativas podem ser compreendidas como objetos-fetiche porque, ao
circularem como mercadorias (legais ou ilegais), apresentam seus efeitos como naturais ou essencialmente
quimicos, enquanto se ocultam estruturas de poder, exploragdao econdmica e controle social que permeiam sua
producdo, circulagdo ¢ uso. Assim, o “poder” das drogas ¢ frequentemente tratado como natural ou essencial,
quando na verdade ¢ socialmente construido ¢ mediado por relagdes de mercado, controle e ideologia.

2 O valor de uso refere-se a funcéo pratica de uma mercadoria, ou seja, diz respeito a sua capacidade de
satisfazer uma necessidade humana. Embora seja condig@o para que a mercadoria tenha valor de troca, o valor de
uso, por si s6, ndo define o valor mercantil no sistema capitalista (Marx, 2013).

3 O valor de troca, como o nome diz, corresponde & capacidade de uma mercadoria ser trocada por outra, ou seja,
sua quantificagdo abstrata no mercado. Para Marx (2013), expressa uma relagdo quantitativa entre mercadorias,
mediada pelo trabalho socialmente necessario para produzi-la. Esse valor abstrai a utilidade concreta dos objetos,
convertendo-os em equivalentes no mercado. E a base da logica capitalista, na qual o trabalho humano é
transformado em mercadoria.

* O valor de signo refere-se ao valor simboélico e cultural de uma mercadoria - isto &, ao status, distingdo ou
identidade que ela representa em determinado contexto social. O valor de signo ndo se refere nem a utilidade
(valor de uso) nem ao valor de mercado (valor de troca), mas sim ao papel simbolico de uma mercadoria como
marcador social e cultural.

> O conceito de fetichismo da mercadoria na teoria marxista descreve o processo pelo qual as mercadorias
passam a ser percebidas como se tivessem valor intrinseco, apagando as relagdes sociais de produgdo nelas
contidas. Essa inversdo - que objetos parecem independentes das pessoas que os produzem - constitui uma
“mistificacdo” tipica do capitalismo, que transforma produtos do trabalho humano em entidades aparentemente
autéonomas, dotadas de poder proprio (Marx, 2013).
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na guerra as drogas, potencializando a for¢a repressiva do Estado na vida cotidiana do
individuo.

A proibi¢do confere as drogas também um valor de signo, simbdlico, que ¢ a sua
capacidade de producdo de subjetividade. Para Marx (1985:45 apud Carneiro, 2019, p. 26), as
mercadorias satisfazem necessidades humanas de qualquer espécie, ndo importando se sua
origem esta na fantasia ou no estomago. Toda mercadoria satisfaz necessidades psiquicas, mas
essa utilidade ¢ ofuscada diante da satisfagdo de outras necessidades mais pragmaticas e
concretas. Dessa forma, além de suas utilidades, a mercadoria possui um valor psicoldgico
que leva a um fetichismo. As substancias psicoativas sdo mercadorias que produzem apenas

esse efeito subjetivo.

As drogas satisfazem caréncias muito diferenciadas (...). Mas o denominador
comum que se busca em todas ¢ a sensacdo difusa do bem-estar. (...) As drogas sdo
as que mais consubstancializaram essa condi¢do de produtos cujo uso exclusivo é a
sua consumagdo no interior do corpo com a finalidade de alterar a consciéncia de si
sobre o proprio corpo. (...) As drogas possuem assim um valor especial, um prestigio
particular (...). Valor de produgdo de subjetividade, valor psicossomatico, valor
espiritual, valor animico ou mental” (Carneiro, 2019, p. 28-29).

Ao passo que as drogas satisfazem necessidades ocultas e subjetivas, gerando um
valor fantasia que promove a sensagdo de bem estar, esse valor fantasia também pode ser
chamado de um valor ideoldgico moral. Em algumas sociedades, esse valor se manifestava
como algo de valor religioso, sagrado. Atualmente, dependendo da sociedade e da substancia,
as drogas possuem um valor ideoldgico de tabu na sociedade, como algo causador de panico
que resulta na guerra as drogas visando um mundo idealizado sem drogas. Ou seja, este valor
de signo das substancias psicoativas se altera de acordo com a época e¢ a sociedade em
questao.

Na contemporaneidade, as drogas possuem entdo o que se chama de hiper-valor de
uso, de troca e simbdlico. Em sintese, para Carneiro (2019), seu hiper-valor de uso se da no
crescimento do mercado mundial de produtos psicoativos € no seu consumo cada vez mais
compulsivo. O seu hiper valor de troca se d4, como ja mencionado, pelo advento do
proibicionismo que resulta em uma hiperacumulacdo de capital por conta do mercado
clandestino. E, por fim, seu hiper-valor de signo se d4 de forma negativa através do bode
expiatorio que ¢ a figura do traficante, da guerra as drogas, tornando a droga um marcador
social de exclusao, identidade e criminalizagao.

Ferrugem (2019) também reconhece o uso de drogas presente em todas as

sociabilidades e que cada cultura em um tempo historico estabelece relagdes de uso
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diferentes, com substancias diferentes. Na sociedade capitalista, moldamos nossas relagdes
através do consumo e o consumidor ¢ aquele que estabelece uma relagio continua e cotidiana
com as mercadorias. Nesse contexto, as drogas (licitas ou ilicitas), se inserem como
substancias a serem consumidas, uma vez que possuem a finalidade de apaziguar sofrimentos
ou como dispositivo de prazer, e assim algumas pessoas podem estabelecer relacdes de abuso
e prejuizo com as substancias psicoativas.

Por se tratar de um debate acerca de uma mercadoria, seus valores ¢ uma forma de
controle social, para Brites (2017) o proibicionismo ¢ visto como uma ideologia.
Utilizando-se de uma andlise lukacsiana, Brites afirma que para o fildsofo, ideologia ¢ um
complexo social que cumpre um papel no processo de reproducao do ser social. Ele (Lukécs)
parte da afirmagdo de que a teleologia esta presente em toda a praxis em que ela ¢ atividade
exclusiva do ser social. Dessa forma, o momento ideal ¢ um ato unitario, pois nao existem
praxis sem teleologia ou teleologia sem praxis. Ao considerar a praxis, temos aquela em que
sua objetivacdo ¢ o trabalho (transformacgdo da natureza) e a praxis interativa que visa a
transformagao da teleologia dos outros individuos sociais (€tica, politica e arte). Esse ultimo
modelo de praxis, para Lukacs, ¢ chamado de teleologia de segunda ordem resulta em
complexos sociais, sendo um deles a ideologia.

Partindo da teoria de Marx de que a ideologia tem a finalidade de mediar conflitos das
relagdes sociais, Lukacs afirma que o fundamento da ideologia sdo os conflitos sociais
presentes em uma sociedade de classes derivados de antagonismos que, consequentemente,
geram a necessidade de um complexo social mediador na intengdo de interferir sobre os

individuos e suas escolhas.

A questdo principal é, por conseguinte, que o surgimento de tais ideologias
pressupde estruturas sociais, nas quais distintos grupos e interesses antagonicos atual
e almejam impor esses interesses a sociedade como um todo como um interesse
geral. Em sintese, o surgimento e a disseminagdo de ideologias se manifestam como
marca registrada geral das sociedades de classe (Lukacs, 2013, p. 472).

A 1ideologia surge entdo como uma necessidade de influenciar decisdes alternativas
dos individuos singulares diante de conflitos derivados da estrutura social. Na teoria do autor,
sendo verdade ou falsidade, um ponto de vista s6 se torna ideologia se serve de veiculo
teorico ou pratico para resolver conflitos sociais. Para Brites (2017), a ideologia ainda pode
assumir uma funcdo social mesmo que fundamentada em pressupostos irracionais, como o

proibicionismo ¢ a “guerra as drogas”.

Intimeros exemplos, ao longo de toda Idade Média e do capitalismo concorrencial,
confirmam que a histérica relagdo dos individuos sociais com os psicoativos ¢
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afetada pela introducdo de mecanismos repressivos € punitivos, cujos reais
propositos eram a disputa pelo dominio de culturas, povos ¢ mercados, por parte de
imperadores/colonizadores/produtores ou exportadores de matéria-prima que, dada a
prioridade material da vida, quase sempre representavam o mesmo grupo de poder.
(Brites, 2017, p. 97).

Em suma, para Brites (2017) e Carneiro (2019) além da relacao ontolégica do ser com
essas substancias®, no capitalismo, a droga se torna também um item de consumo, uma
mercadoria. Dessa forma, o individuo inserido nesse sistema ¢ conduzido pelo desejo
constante de consumir e acaba assim estabelecendo relagdes de abuso e prejuizo com as
substancias psicoativas.

Ao tratar da droga como uma mercadoria ilicita, ¢ importante também pensar que o
usudrio dessa mercadoria ndo ¢ um consumidor como qualquer outro, de uma mercadoria
comum, mas sim um consumidor inserido na ilegalidade. E a propria mercadoria possui
caracteristicas especificas por conta da circulagdo neste mercado ilicito. Tem-se um valor
elevado, como ja mencionado acima, por conta da oferta e procura e as dificuldades impostas
pela proibicdo e a falta de controle na qualidade das substincias consumidas, que impacta na
vida dos/as usudrio/as e sua saude e, consequentemente, a saude publica como um todo.“O
modelo proibicionista refor¢a os riscos dos usuarios, pela ma qualidade do produto vendido, o
que pode acarretar, inclusive, o aumento do niumero de overdoses, além de outros problemas
de saude nos usudrios, e incrementar os custos de atendimento médico”. (Rodrigues, 2006, p.
196).

Mesmo com a proibi¢do, os usuarios ndo se inibem de consumir essas substancias, o
que reafirma a ideia de que a proibi¢ao ¢ uma escolha politica e econdmica para manter esse
mercado ilicito lucrativo, livre de impostos e o controle social, através do encarceramento, da
populacdo. A ideia de prote¢do a saude da populagdo parece ser apenas um pretexto, pois a
prevengdo ¢ colocada em ultimo plano ndo se constituindo prioridade das politicas
proibicionistas, cujo foco estd na repressao.

As Politicas de reducdo de danos e prevencdo s6 comecaram a ser pensadas, por
exemplo, apds a pandemia de AIDS que atingiu o mundo na década de 1980, quando esses
usudrios viviam na clandestinidade e os riscos de contdgio com o HIV ficaram mais evidentes

(Rodrigues, 2006).

5 Entende-se aqui que a relagio ontologica do ser com as drogas implica que o uso nio se restringe apenas a algo
externo ou comportamental, mas faz parte da forma como ele existe, se percebe ou se relaciona com o mundo.
Pode envolver sentidos existenciais, identitarios, culturais ou psicoldgicos.
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Para Rodrigues, os resultados da proibigdo que vemos até o presente momento ndo
mostra uma redugdo na producdo e no consumo das substancias ilicitas, mas sim um mercado
que se desenvolveu em torno dessa mercadoria e o aumento deste consumo; bem como o
aumento da violéncia, a partir da qual quem mais sofre sdo aqueles que estao envolvidos
com as atividades do “varejo”, ou seja o trafico “pequeno” nas cidades, nas comunidades e,
por fim os usuarios. Outro elemento apontado pela autora refere-se a queda da qualidade do
que ¢ vendido, prejudicando a maioria dos usuarios por questdoes de satde. A ideologia
proibicionista corrobora para um aumento da criminalidade e da violéncia e legitima a
repressdo do Estado, de forma a ajustar as “necessidades de reprodu¢do dos mecanismos de
dominacdo e controle da sociabilidade burguesa, oferecendo a cada contexto particular
elementos que justificam sua manutencao”. (Brites, 2017, p.109).

A Guerra as Drogas, resultante da proibicao, tem como principal alvo de sua violéncia
a juventude negra. Daniela Ferrugem (2019), em sua pesquisa, traz essa guerra como uma
manuten¢do da hierarquia racial no pais e afirma que “sdo os negros que se encontram em
situagdo de maior vulnerabilidades quando em uso de drogas” pois o uso ndo se da em
condigdes iguais para todos, havendo uma desigualdade na exposi¢ao dos riscos do uso. “Ou
seja, as pessoas mais pobres, especialmente os negros, estdo mais expostos aos riscos de um
consumo de drogas, seja pelas condigdes de vidas e pelo nao acesso a politicas publicas, seja
pelo potencial risco da violéncia e do encarceramento” (Ferrugem, 2019, p. 32).

O que a autora quer dizer € que, o uso de drogas esta presente em todos estratos da
sociedade e seu alcance atinge a todos da mesma maneira, mas a classe social e a raga, sdo
determinantes para um maior ou menor risco do uso e para o julgamento do individuo, por
exempolo: se o sujeito € de classe média e branco, ¢ chamado de usudrio; ja se € negro e
pobre, ¢ denominado de traficante. A pobreza ou cor da pele ndo ¢ determinante para um uso
maior de drogas, mas expde 0s jovens negros aos Seus riscos, pois estdo mais expostos a
violéncia da guerra as drogas, seja pelas operagdes policiais, pelo encarceramento ou pela
violéncia na disputa de territorios pelo trafico.

Ao tornar as substancias psicoativas em mercadoria, sendo mediadas pela logica
mercantil e submetendo-as a légica do modo de producdo capitalista, o proibicionismo
mascara as reais determinagdes que incidem sobre a relagdo dessas substidncias com os

individuos. Além disso,

Sua realizagdo [proibicionismo] se deu numa conjuncdo de fatores, que incluem a
radicaliza¢do politica do puritanismo norte-americano, o interesse da nascente
industria médico-farmacéutica pela monopoliza¢ao da producdo de drogas, os novos
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conflitos geopoliticos do século XX e o clamor das elites assustadas com a desordem
urbana. (Fiore, 2012, p.1).

Dessa forma, o consumo de psicoativos no cotidiano se torna alvo de intervengdes de
controle, de tratamento compulsorio, de repressdo e punicdo. Pode-se considerar a ideologia
do proibicionismo como uma junc¢do entre racismo, xenofobia, moralismo e interesses do
capital, uma vez que as drogas sempre foram ligadas a grupos sociais € minorias - faremos
uma breve andlise desta politica no Brasil desde a coldnia - fato que ainda hoje ocorre, uma
vez que a populagdo jovem e negra € a que mais sofre repressdo e violéncia na guerra as
drogas.

Os elementos acima citados a respeito da consolidagdo do proibicionismo € o modo
como a sociedade lida com os conflitos associados ao consumo de drogas, auxilia na
compreensdo do porqué o proibicionismo ¢ considerado uma ideologia. Segundo Lukécs,
ideologia constitui-se como uma forma de falsa consciéncia, na medida em que oculta as
relagdes sociais subjacentes e apresenta determinados fenomenos como naturais e inevitaveis.
Sob essa dtica, o proibicionismo em relagdo as drogas configura-se como uma ideologia, uma
vez que naturaliza o consumo de substancias como um mal que deve ser combatido,
ignorando o fato de que os problemas sociais associados a ele - como marginalizagdo,
violéncia e encarceramento - decorrem, em grande medida, das proprias politicas
proibicionistas. Ao consolidar a percep¢ao de que a repressao ¢ a Uinica resposta possivel e ao
mascarar interesses politicos e econdmicos especificos, o proibicionismo perpetua uma falsa
consciéncia coletiva acerca da realidade social do uso de drogas.

Partindo dessa compreensao sobre a ideologia do proibicionismo, ¢ possivel fazer uma

relacdo com a categoria de decadéncia ideoldgica da burguesia, defendida por Lukécs:

A ideologia do proibicionismo também encontra correspondéncia com o exercicio
ideolodgico decadente quando, em aberto confronto com o sistema de necessidades
socialmente produzidas, que determina as particularidades historicas de relagao dos
individuos sociais com as substincias psicoativas, insiste em afirmar, de modo
irracional, a possibilidade de um “mundo sem drogas”. (...) Ou seja, opera, na
perspectiva de dominacdo burguesa, uma falsificagdo sobre a realidade produzida
pelo proprio modo de produgdo capitalista, j& que a inflexdo no consumo de
psicoativos resulta da incorporacdo dessas substincias pela produgdo mercantil.
(Brites, 2017, p.133 - 114).

Desse modo, a ideologia do proibicionismo funciona como resposta para a
manuten¢do da ordem capitalista, agindo diretamente na esfera economica, politica e cultural.
“A proibi¢ao de algumas substancias em detrimento de outras sdo escolhas politicas, muito

mais ancoradas em preceitos e estatutos morais e econdmicos do que farmacologicos”
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(Ferrugem, 2019, p.26). Em uma sociedade de classes, o sucesso ou o fracasso dessa
ideologia s6 pode ser pautado levando em consideragdo a perspectiva de classe. Ela fracassa
quando se considera a procura e producao de psicoativos ilicitos, mas vigora se for levada em
consideracdo a “guerra as drogas”, o controle, a opressdo e o exterminio de um segmento
social indesejavel a ordem do capital - em sua maioria a populacdo periférica e preta -,
atendendo aos interesses econdomicos e politicos do segmento social antagénico. “Portanto,
como exercicio decadente da ideologia, o proibicionismo nao fracassou, embora seja preciso
admitir seu fracasso pela impossibilidade ideoldgica de assumir seus reais objetivos.” (Brites,
2017, p.115).

Ao considerar todos esses fatores da ideologia do proibicionismo e como ela influi na
sociedade de classes, ¢ possivel pensar em como ela afeta o cotidiano dos individuos que
serdo atendidos pelo servico social e quais as possibilidades de trabalho para a/o

profissional de servigo social.

1.1.2 Os primeiros proibicionismos internacionais

Para falar do proibicionismo no Brasil, ¢ preciso primeiro fazer mencao ao que
chamamos de revolugdo psicoativa e aos primeiros proibicionismos da época moderna na
Europa, uma vez que os ideais europeus moldaram grande parte do inicio da historia brasileira
num todo, principalmente por conta da colonizagdo europeia. Como nos coloca Carneiro
(2019, p.41) “a historia das drogas €, em boa parte, a historia de suas regulacdes e
regulamentacdes”. Nas sociedades pré-modernas no globo, o uso de substancias psicoativas
tinham um carater sagrado e cultural e algumas consequentes proibi¢des e regulamentacdes
eram justamente de carater religioso. Na chegada da era moderna, com a constru¢do de um
mercantilismo mundial, onde o lucro comercial era obtido pelo trafico de produtos pelas
navegagoes europeias, drogas regionais se tornaram acessiveis internacionalmente e sete delas
se destacaram nesse periodo, sendo elas o acucar, o café, o cacau, o tabaco, os chas, o dlcool
destilado e o opio. Courtwright (2002) denominou entdo de revolugdo psicoativa esse
fendomeno da mundializagdo de alguns psicoativos na época dessas trocas comerciais €
culturais das grandes navegagoes.

Esses produtos fizeram grande sucesso e se tornaram artigos ora de luxo, ora de uso

medicinais até a sua popularizagdo global. Contudo, foi a partir disso que algumas destas
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substancias passaram a ser proibidas e reguladas em alguns locais, sendo o tabaco o primeiro
que sofreu restrigdes, mas também o 6pio, o alcool, chas e o café.

O primeiro proibicionismo moderno foi, como mencionado, do tabaco, levado da
América para a Europa por volta do século XVII. Este era usado de forma subalterna por
marinheiros e a populacdo mais pobre, e outro uso mais sofisticado feito pelos nobres e pela
igreja catolica. Em 1620, a Inglaterra proibiu o plantio do tabaco, o que fez com que as
colonias americanas da Virginia tivessem no tabaco uma de suas principais atividades
econdmicas € a mais importante exportagao, de forma que o tabaco passou a servir de moeda
de troca nas colOnias inglesas na América. Algumas regides alemds também proibiram o
tabaco por volta do século XVII, com punigdes que iam da deportacdo do individuo até a pena
de morte. Na Prussia, o tabaco e o café eram proibidos aos pobres e um privilégio aos nobres
e ao clero.

O café, a partir da segunda metade do século XVII, também se tornou alvo de
tentativas de proibi¢des devido ao seu poder de promover sociabilidade através das reunides
que aconteciam junto ao seu consumo. Acreditava-se que o café era adequado para os
intelectuais, o clero e os comerciantes, tornando-se uma bebida da burguesia do século X VIII.

Ja o élcool destilado era umas das drogas que mais fazia sucesso no comeco da era
moderna. Inicialmente sua produc¢do era monopolizada pela Ruassia, mas com as guerras seu
consumo se intensificou e se expandiu. A sua produ¢do nesse periodo foi um dos fatores que
ajudou a Europa economicamente apos epidemias e guerras. As bebidas alcoolicas
desempenham importante papel na sociabilidade do homem e carregam consigo os valores
tanto materiais quanto simbolicos. Antes do século XVII na Europa, as bebidas fermentadas
eram fundamentais na alimentagdo dos povos e chegavam a ser vistas como remédio,
alimento e substitutivas a agua que nao era potavel.

O uso abusivo do élcool era entdo considerado como algo moral, de falha de carater.
Esse pensamento comegou a mudar no inicio da época moderna, quando esse abuso passou a
ser visto como algo patologico. O discurso da medicina que antes recomendava o uso de
alcool como remédio, passou a reprimir esse habito, juntamente com uma ofensiva religiosa
que passou a condenar moralmente esse abuso.

A Franca foi um dos primeiros paises a desenvolver uma politica antialcoolista. Este
proibicionismo veio como uma politica higienista e de controle social da populagdo. “Mais do
que como uma teoria médica cientifica, o campo da alcoologia se estabeleceu como uma

biopolitica, uma politica moral de ‘engenharia social’” (Carneiro, 2019, p.137). As politicas
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publicas relativas ao uso de bebidas alcodlicas se deram como forma de controle social, uma
vez que era uma relacdo unilateral do Estado coercitivo e manipulador e uma passividade da
populagdo em ser moldada.

Outro proibicionismo estrangeiro que marcou o século XVIII foi a proibi¢ao do dpio na
China. Na Europa o uso do 6pio ndo sofreu restricdes e era muito utilizado como
medicamento, assim como seu uso terapéutico na China. Contudo, a chegada do tabaco no
pais asidtico trazido pelos europeus, fez com que individuos passassem também a fumar o
opio a partir do inicio do século XVIII. Dessa forma, em 1729, a dinastia Qing proibiu o uso
ndo medicinal do 6pio, mas essa interdi¢do nada tinha a ver com uma questao de saude e sim
a busca por um “reino puritano”. Essa proibicdo fez com que o mercado clandestino
estrangeiro de opio crescesse € melhorasse a qualidade da substancia e a Inglaterra se tornou o
pais que estabeleceu um monopdlio sobre essa producdo, deixando em segundo plano o
monopélio da India no comércio chinés. A alta taxa de importagdo de 6pio na China fez com
que a balanca comercial com a Europa, que até entdo era deficitaria por conta da alta taxa de
exportacdo de chas para os paises europeus, fosse revertida.

Em um panorama geral, o comércio entre China, Inglaterra e India era um dos mais
importantes no sistema colonial do mundo na época, baseado na exportacdo dos chas e
importagdo do 6pio que, mesmo apos as chamadas “guerras do 6pio”, continuou proibido na
China e, portanto, continuou tendo um alto valor tanto econdmico quanto material. Em
1894-95 comega-se uma maior repressao ao uso tradicional do 6pio, que passa a ser
substituido pela morfina. Essa substituicao acarreta um agravamento nos casos de uso abusivo
da droga e aqueles que usavam passaram a ser presos, internados a for¢ca ou mortos - mais de
um milhdo de supostos usuarios foram presos na década de 1930, o que se pode considerar
como a primeira manifestacdo de uma “guerra as drogas” como controle social.

No inicio do século XX, com o apoio de britdnicos e norte-americanos, aconteceu a
Conferéncia de Xangai em 1909 e o Tratado de Haia de 1912, ambos visando a supressao do
uso de opio e seus derivados através de leis de controle da sua producgdo e distribuigdo.
Podemos dizer entdo que a partir deste momento € que ocorre o surgimento de uma politica
proibicionista mundial, que influencia todo o mundo e consequentemente o Brasil. “A
importancia da Conferéncia de Xangai estd na criacdo de um esboco de um sistema de
cooperacao internacional em assuntos de droga, que inspirou a primeira convengao sobre 0pio
de 1912, e inaugurou a pratica de encontros diplomaticos para o controle de drogas

psicoativas, motivados pelo impeto proibicionista norte-americano” (Rodrigues, 2006, p. 38).
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Na Conven¢do de Haia, incentivada também pelos EUA, tem-se a elaboragdo em
definitivo de um documento que limitava a producdao do 6pio e dos opidceos e também - pela
primeira vez - a cocaina, devido a notoriedade que seu uso havia ganhado na época nas
sociedades americanas e europeias. Em 1925 foi assinada a 2* Convencao Internacional sobre
o Opio que determinava que os governos das nagdes fizessem uma estatistica anual da
produgdo e consumo das substancias psicoativas, de forma a criar um sistema de
monitoramento a nivel internacional. Em 1939 entra em vigor o que foi debatido na 2*
Convenc¢do de Genebra que ¢ a supressao do trafico dessas substincias ilicitas, ou seja, foram
efetivadas as medidas de punic¢ao para os traficantes e a extradi¢do por crimes de trafico.

Foi estabelecido assim um controle das substancias narcéticas mundialmente que,
gradualmente, foi se estendendo aos derivados da coca e dos tipos de cannabis sativa
(maconha). Esses acordos e essas politicas de ambito mundial, foram assim usadas em cada
pais nas suas legislagdes nacionais, como ¢ o caso do Brasil. Em 1945, com a criagdo da
Organizagao das Na¢des Unidas (ONU), o controle internacional de drogas se firmou e segue
vigente até hoje apds trés convengdes importantes.

Na primeira Convengdo, com o tema “Convengdo Unica sobre Entorpecentes de
19617, foi reforcado o controle sobre o Opio, a coca e a cannabis, proibindo qualquer uso que
ndo fosse o medicinal da cannabis. Também foi estabelecido que era de responsabilidade de
cada nacdo incorporar as medidas legislativas nacionais e o seu devido cumprimento, ou seja,
o inicio de uma militarizagdo da seguranca publica, tendo a repressao como controle policial

sobre as drogas.

Nesse momento nota-se a radicalizagdo do controle internacional de drogas, que
passou a buscar a total erradicagdo do consumo ¢ da produgdo de determinadas
substancias, inclusive algumas que eram consumidas ha milénios por tribos nativas
da América Latina, como é o caso de folha de coca no Peru e na Bolivia.
Pretendia-se impor uma valoragdo negativa sobre uma cultura ancestral, sem levar
em consideragdo a diversidade cultural dos povos. (Rodrigues, 2006, p.40).

Em 1972 houve mudangas significativas na segunda convencao realizada pela ONU
que foi a “Convengao sobre Substancias Psicotropicas de 1972”. A primeira delas foi a adicao
de outras substincias na lista de proibidas, que antes abordava apenas as narcoticas. As
substancias psicotropicas passaram a ser proibidas e controladas (entrando em vigor em
1976), sendo elas os estimulantes, anfetaminas, LSD, sedativos-hipndticos e os
tranquilizantes, alegando os efeitos nocivos que elas também tinham. A segunda grande

mudanca - e a que julgaria ser a mais importante para este trabalho - foi um protocolo



22

assinado que mencionava a necessidade de providenciar o acesso a tratamentos e reabilitacdo
juntamente a pena dos crimes envolvendo adictos.

A terceira convenc¢do das Nagdes Unidas contra o Trafico Ilicito de Entorpecentes e
Substancias Psicotrdpicas aconteceu em 1988, ¢ ela que ainda estd em vigor e foi promulgada
no Brasil em 1991. Ndo cabe ao assunto aqui tratado entrar detalhadamente nos tdpicos
juridicos que ficaram determinados por essa ultima convengdo, mas em suma, houve um
aumento do poder repressivo as atividades ligadas ao trafico das substancias ilicitas e também
ao uso dessas substancias. Ficou determinado que além da prisdo, também houvesse o
confisco de quaisquer bens relacionados a este mercado ilicito. “Trata-se de uma convencao
quase exclusivamente voltada para a repressdo, com o proposito confesso de aperfeigoar os
instrumentos repressivos existentes e introduzir novos, € contemplar ambitos até entdo
descuidados.” (Rodrigues, 2006, p. 42).

O ponto de questionamento desta terceira conveng¢ao foi o de que a posse para fins
exclusivamente de consumo também passou a ser criminalizada e sofrer grandes repressoes,
como o risco de prisdao, o que para muitos engajados no debate era uma medida questionavel
do ponto de vista constitucional. A partir disso, muitos paises signatarios desta convengao ao
longo dos anos comegaram a debater e adotar medidas de descriminalizagdo e despenalizacao
do usudrio - no Brasil aconteceu recentemente o debate sobre a descriminalizagdo do porte de
maconha para uso pessoal e em 26 de junho de 2024 ficou determinado pelo Supremo
Tribunal Federal (STF) que o porte pessoal de até 40 gramas de maconha nao constitui crime,
mas ainda permanece como uma conduta ilicita passivel de adverténcias, san¢des e programas
socioeducativos.

Em junho de 1998, em uma Sessdo Especial da Assembléia Geral da ONU
(UNGASS), que foi destinada ao debate da questao das drogas 10 anos depois da Convengao
de 1988, a politica proibicionista mundial ainda foi defendida e mantida, mas pela primeira
vez ocorreu o debate acerca da politica de reducdo de danos. Influenciada por paises europeus
a reducao de danos foi incorporada a politica de drogas da ONU.

Para Rodrigues (2006), paises em desenvolvimento - assim como ¢ o caso do Brasil -
continuam seguindo a politica proibicionista em razdo da influéncia das grandes poténcias
norte-americanas, por medo de sofrer san¢des econdmicas. Por isso, caminhamos a passos
lentos para o debate antiproibicionista e a reducdo de danos. A autora também questiona a
politica de internacional e destaca a necessidade de levar em consideragao fatores sociais,

étnicos, economicos e culturais ao invés de manter uma politica repressiva uniforme e
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universal que ndo tem atingido o objetivo a que se propds: o fim do trafico e do consumo de

drogas.

1.1.3 As consequéncias do proibicionismo na Politica Nacional sobre Drogas

A Politica Nacional de Drogas no Brasil foi influenciada e moldada conforme as
Convengdes das Nacdes Unidas, uma vez que o pais ¢ signatdrio desses acordos
internacionais, se comprometendo a combater o trafico de drogas e o consumo das substancias
psicoativas’. Por este motivo, se firmou no pais uma politica mais proibicionista e repressiva
do que preventiva, ja que as Convengdes foram norteadas pela ideologia norte-americana, que
¢ diferente do que ja ¢ adotado em paises da Europa Ocidental.

Mascarando fatores politicos e econdmicos dessas proibi¢des, a criminalizacdo da
comercializacdo e do uso das substancias psicoativas estd relacionada a atividade médica no
Brasil e o que chamamos de politicas publicas de satde. A area da psiquiatria considerava o
alcoolismo® e uso abusivo de narcoticos uma ameaga a ordem publica e um atraso social.

No Império, em 1830, ndo existia nenhuma lei que tratasse da comercializagdo ou uso
de entorpecentes. No Primeiro Cédigo Penal Republicano em 1890, a venda ou uso dessas
substancias sem autorizagdo passou a ser punida com multas. Foi a partir de 1914 que a “onda
de toxicomania” - como ficou conhecida a intensificacdo do uso de cocaina e 6pio (classes
mais altas) e maconha (classes mais baixas) - foi reconhecida no Brasil e surgiram penas mais
duras, como a prisdo. Nesta mesma €poca, fora do pais, acontecia a Convengao de Haia sobre
o Opio que foi promulgada no pais em 1915 e ficou decretado oficialmente por lei que a
aquele que vendesse ou ministrasse sem autorizagdo Opio, cocaina e seus derivados, teriam
pena de prisdo de 1 a 4 anos. Concomitantemente nos Estados Unidos acontecia a Lei Seca
(1919-1933), o que influenciou fortemente as autoridades brasileiras a reforgarem o controle

social sobre o uso de alcool e outras drogas no Brasil.

7 Atualmente, o dlcool entrou na lista de substancias licitas no pais, mas seu uso abusivo é prejudicial € o
transtorno por uso de alcool (TUA) é reconhecido como uma doenga cronica, progressiva e multifatorial,
envolvendo aspectos bioldgicos, psicoldgicos e sociais. Por esse motivo, o0 TUA pode - e deve - ser tratado nos
CAPSad.

¥ O termo “alcoolismo” tem sido substituido pela expressdo “Transtorno por uso de dlcool (TUA)” por ser
considerado muito estigmatizante, assim como o termo “alcoolatra”, que alguns profissionais tém substituido por
“alcoolista” ou, em uma abordagem mais humanizada, “pessoas com transtorno por uso de alcool”.
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Na década de 1930, quando Getuilio Vargas assumiu o poder no Governo Provisoério,
houve uma mudanga nas leis penais em relacdo as drogas que se fizeram mais repressivas pois
ndo se via resultados para o problema das drogas até¢ aquele momento. As mudancas que
ocorreram no decreto que se tornou vigente na época (Decreto 20.930/32°) foram
influenciadas do ponto de vista da satde por médicos, visando um aumento do controle
sanitarista e higienista da populagdo. Os adictos eram tratados como doentes, sendo
submetidos a politica higienista da época, de modo que eles ndo poderiam ser tratados em
casa, sendo submetidos a internagdo facultativa ou obrigatoria a pedido do doente ou familia.
Assim, ficou determinado que a pena dos infratores toxicomanos poderia ser substituida pela
internacao hospitalar.

Em 1933 o Brasil ratificou o que foi determinado pela Segunda Convengao sobre o
Opio e a 1* Convengio de Genebra na Constitui¢do de 1934. Com o golpe de Estado de 1937,
com uma ditadura estabelecida no pais e um endurecimento nas leis, a “Lei de Fiscalizagao de
Entorpecentes” (Decreto -lei n° 89/38), sob a influéncia da 2* Convengado de Genebra (1936),
onde ficou determinado maiores restrigdes a producao e ao trafico das substancias e as regras
de internacao ¢ interdicao civil dos adictos.

Mais adiante, em 1940, tivemos a formulagdo do Codigo Penal de 1940. Nesse
periodo houve a discussdo sobre a responsabilizagdo do consumidor/usuério da droga. A visao
médica do adicto nessa €poca prevaleceu, de forma que o uso foi descriminalizado e o
“viciado” considerado um doente que precisava de tratamento e nao de prisao.

Nao houve mudangas nas legislacdes de drogas até a chegada do Golpe Militar de
1964 , uma vez que nessa €poca os direitos humanos e garantias individuais estavam em
cheque. O golpe coincidiu com a promulgagdo da Convengio Unica de Entorpecentes de 1961
pelo Decreto n° 54.216 de 64, “o que significou o ingresso definitivo do Brasil no cenario
internacional de combate as drogas e de intensificacdo da repressdo” (Rodrigues, 2006,
p.142). Ainda com uma maior repressdo, o debate sobre drogas ainda tinha um duplo carater:
médico-juridico. O usuario das substancias ainda era lido como o doente e o traficante como o
Criminoso.

Contudo, o Golpe foi se intensificando e, com a promulgacdo do AI-5 (Ato
Inconstitucional n° 5), o Decreto-lei 385 de 68, criminaliza o uso e igualou o usuario com o

traficante, ambos com penas de 1 a 5 anos de prisdo, ignorando a situacao do dependente.

® O detalhamento juridico do decreto nfo se faz necessario nesta pesquisa.
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Atribui-se esse momento de mudanga de orienta¢do da politica criminal de drogas
no Brasil como mais um exagero do Regime Militar que, no auge da repressdo
politica, preocupava-se com a oposigdo sistematica aos militantes de esquerda. Essa
absurda legislagdo que equiparou o usudrio ao traficante era mais uma tentativa de
aumentar o controle social sobre a populacdo que contestava o regime, por meio do
aumento da repressao ao consumo de drogas. (Rodrigues, 2006, p.145).

Nos anos finais da década de 1970, o Brasil passa a ter a Lei de Toxicos de 1976, que
substitui a legislagdo de 1971, e um de seus pressupostos ¢ que, de acordo com Rodrigues
(2006), “o uso e o trafico de substancias entorpecentes devem ser combatidos mediante
prevencao e repressao e representam um perigo abstrato para a saide publica”. Dessa forma, a
Lei de Toéxicos de 1976 estabelece o tratamento obrigatdorio como pena ou até mesmo
podendo ser obrigatério mesmo em caso de nao cometimento de crime, caso a familia queira.
Tal modelo de “prevencdo” na verdade reforcava um autoritarismo e repressdo contra o
usuario, tratando-o como uma pessoa sem vontade propria ou um doente incapaz de decidir
por si. Na lei, a dependéncia quimica foi tratada como um tipo de doenga mental, dessa forma,
se reconhecida a dependéncia do usuario, ocorre o que chama-se de “inimputabilidade” e o
individuo ¢ isento da pena mediante tratamento da dependéncia'’, enquanto que a “semi-
dependéncia”, leva a reducdo da pena.Em 1977, foi promulgada a Convencdo das Nagdes
Unidas sobre Drogas Psicotropicas de 1971, que reforcou a Lei de Toxicos, uma vez que
impunha aos paises signatarios a puni¢do os delitos de tdxicos por prisdao ou pena de
tratamento mesmo que forgado'.

A legislagdo sobre drogas s6 passou por mudangas, novamente, nos anos 2000. Em
2002 a Lei Federal 10.409 que dispde sobre a prevengdo, o tratamento, a fiscalizagdo, o
controle e a repressdo a producdo, ao uso e ao trafico ilicitos de produtos, substancias ou
drogas ilicitas que causem dependéncia fisica ou psiquica, assim elencados pelo Ministério da
Satde, e da outras providéncias foi promulgada e, posteriormente, revogada em 2006 pela a
Lei Federal 11.343 que institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas -
Sisnad; prescreve medidas para prevengdo do uso indevido, atengdo e reinsercdo social de

usuarios ¢ dependentes de drogas; estabelece normas para repressdo a produg¢do ndo

10 Art. 19 da Lei n. 6.368/76: “E isento de pena o agente que, em razdo da dependéncia, ou sob o efeito de
substancia entorpecente ou que determine dependéncia fisica ou psiquica proveniente de caso fortuito ou de
for¢a maior era, ao tempo da ag@o ou da omissdo, qualquer que tenha sido a infragdo praticada, inteiramente
incapaz de entender o carater ilicito da conduta ou de determinar-se de acordo com esse entendimento”.

" Dispde o artigo 22, I, b da Convengio da ONU de 1971 que: “quando dependentes de substincias
psicotropicas houverem cometido tais delitos, as partes poderdo tomar providéncias para que, como uma
alternativa a condenagdo, pena ou como complemento a pena, tais dependentes sejam submetidos a medidas de
tratamento, pds-tratamento, educagdo, reabilitagdo e reintegragdo social, em conformidade com o paragrafo 1 do
artigo 20”.
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autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define crimes e dé outras providéncia, atualmente em
vigor.

As leis de drogas, desde seu surgimento, at¢ o momento foram marcadas pelo
proibicionismo como forma de regulacdo social, controle e repressdo. Com o tempo foram
incorporadas recomendagdes da ONU e da Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Na atual
lei (11.343/2006) comega a ocorrer a despenalizagdo do porte para o uso proprio, mas um
aumento na pena do trafico.

Esse abrandamento da repressdo ao uso de drogas ocorreu de forma gradativa e em
consequéncia da redemocratizagdo do Brasil nos anos de 1980 e os debates da Reforma
Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Iniciou-se com o debate de direitos humanos e
da saude coletiva, como ja mencionado, diante da redemocratizagdao e a critica ao controle
social altamente repressivo que vinha sendo feito pelo Estado e a epidemia do HIV.
Consecutivamente, em 1989 tem-se a politica de reducdo de danos como estratégia de
enfrentamento da epidemia, nos anos de 1990 se concretiza o Sistema Unico de Satde (SUS),
e em 2001 as politicas que fundamentam os Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

Com o governo Temer (2016) o pais passou por uma série de retrocessos no que tange
aos direitos trabalhistas, a satide, a seguridade social e a educagdo, afetando as Politicas
Sociais € o campo dos direitos humanos que passou a sofrer ataques repressivos. Nesta
mesma época, diante dessas reformas, houve uma crescente da extrema direita que culminou
no governo Bolsonaro (2019-2022). Certamente que diante desse cenario, o debate sobre
drogas sofreu consequéncias, principalmente de cunho moralista. A Guerra as Drogas se
intensificou, a violéncia policial e o encarceramento em massa aumentou e, em relacdo aos
individuos que fazem o uso abusivo das substancias psicoativas, a dependéncia se tornou alvo
de preconceitos, da arquitetura hostil e da ideia de institucionalizagdo do sujeito. Para Brites
(2017), esse quadro reforcou o antagonismo entre a ideologia do proibicionismo (e sua
ineficacia ao combate as drogas) e a perspectiva da Saude Coletiva, que também ndo tem suas

necessidades totalmente atendidas.

Desse modo, como procuramos demonstrar nas analises sobre o exercicio decadente
da ideologia do proibicionismo, as evidéncias cientificas do campo da saude
utilizadas para justificar as alegadas necessidades de repressdo sdo isoladas do
sistema de necessidades socialmente produzidas e servem, em realidade, para
legitimar projetos de poder, de controle e dominag@o. A convivéncia inconciliavel
entre o proibicionismo e a perspectiva de Satide Coletiva, afirmada pelas Reformas
Sanitaria e Psiquiatrica em nosso meio, assume contornos dramaticos no contexto da
hegemonia neoliberal e de suas inimeras contrarreformas , muitas ainda em curso,
no ambito das Politicas Publicas. (Brites, 2017, p. 137-138).
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Atualmente, a Politica Publica sobre Drogas no Brasil ¢ resultado de trés instrumentos
normativos: a Politica do Ministério da Saude para a Atengao Integral aos usudarios de alcool e
outras drogas (BRASIL, 2004); a Politica Nacional sobre Drogas elaborada pela Secretaria
Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD), vinculada ao Ministério da Justica (BRASIL,
2005); e a Lei n° 11.343/2006, que institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre
Drogas (Sisnad). Contudo, ap6s o impeachment da ex-presidente Dilma Rousseff e governo
Michel Temer e, de forma mais acentuada, durante o governo de extrema-direita de Jair
Bolsonaro, houveram mudangas regressivas e conservadoras nas diretrizes da politica de
drogas, que marcaram um afastamento dos principios da Reforma Psiquidtrica, da atencdo
psicossocial e da logica da reducdo de danos, topicos que serdo tratados nos proximos itens

deste trabalho.

O Decreto n°® 9.761/2019 redefiniu a Politica Nacional sobre Drogas sob forte viés
proibicionista, priorizando abordagens baseadas na abstinéncia e no financiamento de
comunidades terapéuticas — muitas das quais sdo alvo de denuncias por violagdes de direitos
humanos e praticas religiosas coercitivas. Ja a Lei n° 13.840/2019 modificou a Lei de Drogas
para permitir internacdes involuntarias sem necessidade de autorizagdo judicial, o que
representa um retrocesso em relagdo ao cuidado em liberdade e a centralidade do sujeito no
processo terapéutico (BRASIL, 2019). Tais altera¢des tém sido amplamente criticadas por
pesquisadores, conselhos de classe e movimentos sociais por reafirmar o controle social da

pobreza, criminalizar o uso de drogas e ampliarem a logica manicomial sob nova roupagem.

Em suma, as medidas e legislacdes implementadas no Brasil desde o império, foram
implementadas na perspectiva de controle social e penal com o fortalecimento do
proibicionismo e a guerra as drogas, utilizando-se de um discurso médico higienista. A
contradi¢do se encontra no fato que, por um lado, hd um aprimoramento da militarizagao na
guerra contra as drogas e, por outro, tem-se o sucateamento da saude publica - como da Rede
de Aten¢ao Psicossocial e dos dispositivos que integram a assisténcia a saude de usuarios de
psicoativos - marcada pelo retrocesso das politicas de saude mental, dlcool e outras drogas em
decorréncia do avango da extrema direita ¢ também da ascensao das comunidades
terapéuticas. Estas comunidades atuam na “assisténcia” a usudrios de psicoativos
institucionalizando e segregando-os, tendo como base e condi¢do para o “tratamento” a

exigéncia da abstinéncia, a imposi¢ao da laborterapia € em muitos casos a submissado a cultos



28

religiosos, que desrespeitam a liberdade religiosa. Assim, o proibicionismo presente na
politica de drogas brasileira viola direitos, principalmente de uma juventude negra e periférica

e da classe trabalhadora.

1.2 Uso de psicoativos e o cuidado na satide mental

1.2.1 A Politica de Redug¢ao de Danos

Conforme tratamento dado ao tema no item anterior, o proibicionismo influencia as
politicas de drogas ao redor do globo desde o surgimento do debate acerca do uso das
substancias psicoativas pelas sociedades. De cunho moralista e baseando-se também a um
discurso médico, as convengdes da ONU trouxeram proposicoes pautadas no discurso
repressivo e criminalizante do uso de drogas, visando um “mundo sem drogas” - ignorando a
existéncia milenar do uso de substancias psicoativas pelas sociedades. Como pais signatério
dessas proposi¢cdes, a politica de drogas no Brasil tem sua base na ideologia do
proibicionismo e no combate total as drogas. Assim, do ponto de vista da criminalizagao,
vemos cada vez mais uma resposta repressiva ¢ de combate militar ao trafico, o que
chamamos de “guerra as drogas”.

Em relagdo ao consumo, o discurso médico tomou a frente das politicas publicas
referentes ao uso de drogas com o discurso “doenga-cura”. Por anos, a ideia de tratamento do
uso abusivo de substancias psicoativas era excludente, segregador e pautado na abstinéncia.
Influenciado por paises europeus, que foram os primeiros a comegarem a questionar as
politicas de repressdo da ONU, surgiu no Brasil o debate acerca da Redugao de Danos, que
chegou a ser implementado no pais mas, diante da onda conservadora enfrentada na ultima
década, o tratamento assentado na estratégia da abstinéncia e com viés manicomial tem
ganhado forga através da ascensdo das comunidades terapéuticas.

Espindola (2010), aponta que na Europa, a partir da década de 1970, foi onde comegou
a surgir um cuidado social e clinico ao usuario de substancias psicoativas'?, indo no sentido
contrario ao apelo fundamentalmente repressivo das proposi¢des da ONU. A Lei Holandesa
do Opio dividiu as substancias em duas categorias de acordo com o risco que elas ofereciam -

“menor risco” e “risco aceitavel” - buscando amenizar a violéncia causada pelo trafico e o alto

'2 Qutras pesquisas apontam que a Redugfio de Danos teve inicio na Inglaterra em 1926, quando um médico
passou a prescrever heroina com o intuito de controlar os sintomas da crise de abstinéncia em dependentes. A
pratica obteve resultados positivos, porém foi interrompida por conta da Segunda Guerra Mundial e ndo houve
mais estudos sobre o caso (Sodelli, 2015, p.131).
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indice de infeccdo - pelo virus da AIDS e Hepatite C - entre os usuérios de drogas injetaveis.
Em 1984, também na Holanda, foi implementado o primeiro programa de troca de seringas, a
terapias de substituicdo de drogas e a capacitacdo de profissionais para a area. Este foi
considerado o inicio do que chamamos hoje de politicas de Reducdo de Danos (RD).

A partir da década de 1980, outros paises - at¢ mesmo aqueles signatarios dos acordos
repressores propostos pela ONU - passaram a incorporar politicas de estratégias visando o
cuidado com o usuario de substancias psicoativas, uma vez que o uso trazia riscos maiores de
saude como overdoses, infeccdes, contagio de doengas, acidentes e etc. Em 1999, por
exemplo, como politica de Reducao de danos, Portugal descriminalizou o consumo de drogas
e obteve sucesso na resposta dessa politica, se tornando atualmente um exemplo para outros

paises.

Trata-se de uma experiéncia de sucesso, entretanto, a descriminaliza¢do foi apenas
um passo desse processo. Os resultados positivos observados em Portugal nos
ultimos anos dizem respeito ao investimento no tratamento, prevengdo intensa,
reducdo de danos ao uso indevido de drogas, inser¢@o social e dissuasdo. Todos
esses mecanismos passaram a ter maior sucesso depois da legalizacdo do consumo
das drogas no pais, uma vez que 0s usuarios tiveram um maior acesso a informagéo,
uso protegido, tratamento e ainda, por causa do intenso trabalho de sensibilizagdo
social para a questdo da dependéncia, deram um importante passo para a mudanga de
paradigma no tocante ao usuario de psicoativos. (Gouldo apud Espindola, 2010, p.
73-74).

O exemplo dos paises europeus influenciou e influencia parte da atual politica
nacional sobre drogas. Como a legalizagcdo das drogas ainda ¢ um debate muito distante e
utopico no Brasil, a preven¢do do consumo abusivo de substancias psicoativas se torna uma
das principais formas de enfrentamento a problematica das drogas.

Diversos estudiosos e pesquisadores das ciéncias sociais, politicas publicas e da saude
mental defendem a ideia de que o uso de drogas estd relacionado ao sofrimento psiquico,
angustia subjetiva e condigdes sociais adversas. Paulo Amarante" defende a ideia de que o
uso de substancias psicoativas precisa ser entendido no contexto do sofrimento psiquico e das
desigualdades sociais, ndo s6 como algo de cunho moral ou criminal.

Na perspectiva critica do Servico Social, o uso de substancias psicoativas deve ser
compreendido como uma das varias expressdes da questdo social e do sofrimento psiquico

resultantes da exclusdo, ou seja, ndo como um problema moral ou criminal mas como

3 Intelectual brasileiro na area de satide mental - psiquiatra, doutor em saude publica,
pesquisador da Fundagdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) e professor de Pos-Graduagao em Saude
Mental da ENSP (Escola Nacional de Satide Publica), foi um principais nomes durante a
Reforma Psiquidtrica Brasileira.
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manifestagdo de desigualdades sociais e de processos de exclusdo, exigindo intervengdes que
promovam direitos, inclusdo e prote¢do social. O Conselho Federal de Servigo Social
(CFESS), em um caderno langado na série “Assistente social no combate ao preconceito”, que
fala sobre o estigma do uso de drogas, afirma que o uso de substancias psicoativas responde a
necessidades sociais, ¢ uma pratica social profundamente alterada pela logica mercantil e
alienante da sociedade capitalista madura. Brites (2015, p. 45) reforca a ideia ao colocar que
“o consumo de substancias psicoativas deve ser compreendido como parte de processos
sociais mais amplos, e ndo como uma questdo meramente individual ou médica. O sofrimento
dos sujeitos estd relacionado a exclusdo social, & violéncia institucional e a precarizagdo da
vida.”.

Diante desta critica defendida pela categoria, ¢ possivel considerar o uso de drogas
como um conjunto de trés fatores - a droga, o individuo e o meio social - e que ele esta entre
uma das possibilidades de alterar a consciéncia e diminuir o sofrimento e a angustia
existencial, ¢é possivel compreender melhor a politica de Redugdo de Danos (RD). O conceito
de RD esta alinhado ao de prevencao e cuidados com o usuario levando em consideracao
esses fatores que levam ao uso de psicoativos e também considerando que as sociedades

sempre utilizaram essas substancias, por motivos diversos, e seguirdo utilizando.

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude, a redug@o de danos corresponde a
medidas com objetivo de prevenir ou reduzir as consequéncias negativas a satde,
associadas a comportamentos de risco como o uso indevido de drogas. Neste
sentido, a pratica de RD ndo significa necessariamente a redugdo de oferta de
substancias, mas buscar alternativas para o uso protegido ou menos danoso para o
usuario, admitindo a impossibilidade de um mundo “livre de drogas”. Dentro desta
perspectiva, compreende-se e aceita-se que existem usudrios que ndo podem, ndo
conseguem ou ndo querem parar o uso. (CEBRID™, 2005 apud Espindola, 2010, p.
2010).

A adocdo da pratica de RD no Brasil teve inicio na década de 1980, diante da
pandemia de HIV e aumento no numero de infecgdes de Hepatite C, principalmente dentro do
grupo dos usudrios de drogas injetaveis. Como mencionado anteriormente, a forma repressiva
e criminalizadora que o pais lidava com a questdo das drogas, vinha se mostrando ineficiente
pois ndo apresentava resultados na diminui¢do no consumo de alcool e outras drogas pela
populagdo brasileira. Dessa forma, diante a experiéncia positiva de paises europeus que
romperam com a abordagem juridico-repressiva das drogas, a partir da década de 1990, foram

criados programas e projetos por meio de associagdes como a Associacdo Brasileira dos

14 Centro Brasileiro de Informagdes Sobre Drogas Psicotropicas - CEBRID.
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Redutores de Danos (ABORDA), Rede Brasileira de Reducao de Danos (REDUC) e Rede
Latina Americana de Redu¢ao de Danos (RELARD).

Em 1993, surgiram programas de reducao de danos que realizavam a troca de seringas
usadas pelos usudrios de drogas injetdveis por novas e a cidade de Santos foi pioneira em
adotar esta politica publica. Em 1995, em Salvador, a Universidade Federal da Bahia (UFBA)
aderiu ao Programa de Reducdo de Danos, distribuindo insumos utilizados para o uso seguro
de drogas injetaveis. Em 1997, a cidade de Santos implementou o trabalho de campo com
agentes redutores de danos e agentes de saude, mapeando os locais de consumos e fazendo
intervengdes nessas localidades. Ressaltando mais uma vez o objetivo de reduzir a
disseminagdo do virus HIV e da Hepatite C entre a populagao.

Em 2003, o Ministério da Satde lancou a Politica Atencao Integral a Usudrios de
Alcool e Outras Drogas no ambito do SUS que admitia a RD como estratégia de tratamento
nos servigos que atendiam a populagdo usudria, de forma que a abstinéncia ndo seria mais a
unica forma de tratamento. A abstinéncia é a interrup¢do voluntdria ou forcada do uso
prolongado ou abusivo de substancias psicoativas, e essa interrup¢do brusca pode causar o
que denomina-se crise de abstinéncia. Uma crise de abstinéncia pode causar sintomas fisicos e
psicologicos, de acordo com a substancia e o grau de dependéncia, sendo eles: irritabilidade,
ansiedade, sudorese, insdnia, convulsdes, alucinac¢des, tremedeiras e até mesmo levar o
individuo a morte caso nao seja assistida por médicos. Ela também interfere no
funcionamento social e ocupacional do individuo.

Por conta da dificuldade de aceitagdo da estratégia de reducdao de danos, oriunda da
ideologia do proibicionismo, que defende a abstinéncia e a extingdo das drogas, e do
conservadorismo a ela inerente, foi preciso que o Estado regulamentasse oficialmente o
programa de RD através da Portaria Ministerial n® 2197/2004.

Os programas de RD trabalham com a prevengdo, tratamento e assisténcia aos
usuarios de alcool e outras drogas, por meio de medidas que reduzam os danos a integridade
do usuario. Sao premissas basicas da RD: 1) o reconhecimento que as drogas fazem parte da
histéria da humanidade e que por isso dificilmente serd extinta de qualquer forma de
organizacdo social; 2) os danos que o uso das drogas causam tém consequéncias diretas para o
usuario e também para o meio onde se insere, entretanto ha formas de minimiza-los e até
evita-los; 3) as politicas repressivas ndo sé se mostram ineficazes, como reafirmam o estigma
da marginalidade, afastando o usudario da sociedade e com isso aumentando as possibilidades

de agravo a saude e a vida social. (Espinola, 2010).
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Aos poucos essa politica de RD foi se moldando de acordo com o Sistema tnico de
Saude (SUS) e foi ganhando projecdo nas politicas publicas, passando a ser regulamentada
também pela Portaria n° 1.028/2005, que regulamenta o financiamento dos Centros de
Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad), estabelecendo critérios para habilitagio e
incentivo financeiro - mais adiante abordaremos sobre como se deu o surgimento das
instituicdes de atengdo psicossocial e, como objetivo deste trabalho, apresentaremos o
trabalho do assistentes sociais nesses locais, pautado na politica de Redugdo de Danos
antiproibicionista.

Contudo, conforme mencionado, a adoc¢do da estratégia de Redugdo de Danos nunca
foi totalmente aceita e, com o avango do neoconservadorismo no pais nos ultimos anos a
partir da ascensdo ao poder da extrema-direita, essa politica vem sofrendo as consequéncias
desse avanco.

O Governo Bolsonaro (2019-2022) decretou a extingdo da Politica Nacional de
Reducao de Danos, através do Decreto 9.761 de 11 de Abril de 2019, sendo substituida pela
nova Politica Nacional Sobre Drogas (PNAD). A nova PNAD enfatiza o tratamento por meio
da abstinéncia total do usuario e consolidou o incentivo as comunidades terapéuticas (CT),
atribuindo-lhes papel central no tratamento de usuarios de substincias psicoativas. O decreto
segue em pleno vigor no ano de 2025 e continua norteando a PNAD, mas sofre fortes criticas
e pressao de diversos setores como Conselhos de Satide com tentativas de revogacao.

Contudo, a estratégia de reducdo de danos ainda ¢ aplicada aos usuarios,
especialmente nos CAPS. Mesmo com a mudanga, a base legal anterior permanece valida, ou
seja, a Lei n® 11.343/2006 (Lei de Drogas) e as normas do Ministério da Satide ndo foram
revogados e reconhecem e legitimam a estratégia de reducdo de danos no SUS. Os servigos
também contam com autonomia técnico-politica e podem continuar ofertando praticas como
distribui¢do de insumos, escuta ativa e cuidados continuos sem exigir abstinéncia. H4 também
o fato de que o novo decreto ndo revoga protocolos clinicos e as portarias e politicas do SUS,
como a Politica Nacional de Saude Mental ou a Politica do Ministério da Satde de atencao
Integral aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas, que defende a estratégia de RD como ja
apresentado anteriormente. Em suma, o decreto ndo impede a pratica da RD mas cria um

ambiente politico e institucional menos favoravel a elas e mais favoravel ao avango das
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comunidades terapéuticas e da aplicagdo do tratamento por abstinéncia, que vao contra o que
¢ trabalhado pela Reducdo de Danos'™.

Sodelli (2015) levanta uma interessante questdo que serve como justificativa para a
politica de prevencdo da Reducdo de Danos. O autor reconhece que o uso de substancias
psicoativas pode causar danos a saide e levar ao fendmeno da dependéncia, entretanto
existem outras atividades que também causam danos a saude ¢ que mesmo assim continuam
sendo reproduzidas diariamente, como exemplo da poluicdo e dos acidentes de transito - que
causa mais mortes do que casos de overdose. O que ele buscou mostrar foi que, da mesma
maneira que tenta-se minimizar os danos causados pela polui¢dao e o transito, por meio de
regulamentos, informagdes, infraestrutura e educagdo, também deveriamos assumir essa
postura perante a questdo das drogas, pois ele também reconhece que as sociedades sempre

utilizaram e continuardo utilizando essas substancias.

Sabemos que ndo ¢é possivel pensar em uma grande cidade sem os riscos de
acidentes de transito, mas também estamos cientes de que ha uma grande diferenca
entre aquelas cidades, cujas estradas sdo cuidadas, em que ha o planejamento do
transito urbano, que oferecem transporte seguro para a populacdo, daquelas que ndo
tomam essas providéncias. Em vez de proclamar uma tola proibi¢do, devemos
reconhecer que o desejo de drogas recreativas ¢é tdo legitimo quanto inextinguivel, e
que ¢ preferivel reduzir os danos associado a elas a fingir que estd tudo bem apenas
com a manutencdo da ideologia da proibicdo - mas na realidade promovendo um
consumo extremamente inconsciente, desfavoravel, desimpedido, descontrolado e
desenfreado. (Scheerer, 1997 apus Sodelli, 2015, p. 130).

Compreende-se entdo que o uso abusivo de substincias psicoativas ¢ complexo e
determinado por muitos fatores que atingem varios segmentos da sociedade. Dessa forma, a
politica repressiva se mostrou falha uma vez que o mercado ilicito das drogas e seu consumo
continuam presentes na sociedade. Diante disso, a estratégia de reducdo de danos ganhou
espago na Saude Coletiva com um viés mais antiproibicionista - se contrapondo ao tratamento
de abstinéncia e segregacdo - através dos servigos de Atengdo Psicossocial que emergiram na
década de 1980 para o cuidado e assisténcia desses usudrios como um modelo substitutivo a
l6gica manicomial e trabalhando com a estratégia da redu¢do de danos. Traremos no proximo
capitulo deste trabalho a trajetéria da Reforma Psiquiatrica Brasileira, a politica dos CAPS
Alcool e Drogas e como as iltimas mudangas na politica nacional de saide mental e 4lcool e
outras drogas tém influenciado no aumento das comunidades terapéuticas, contribuindo
novamente para uma abordagem proibicionista e asilar referente ao uso de substancias

psicoativas.

'8 Sobre o avanco das comunidades terapéuticas em contraponto a politica de Redugdo de Danos e a Reforma
Psiquiatrica, sera melhor desenvolvido no topico 2.1.3 deste trabalho.



34

CAPITULO 2 - A POLITICA NACIONAL DE SAUDE MENTAL, ALCOOL E
OUTRAS DROGAS NA PERSPECTIVA DA REFORMA PSIQUIATRICA E O
TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL COM USUARIOS DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS

O uso de substancias psicoativas foi tratado durante muitos anos como algo a ser
combatido, dessa forma os tratamentos eram com abstinéncia e seguindo um modelo asilar de
exclusdo e segregacdo, influenciado pelas politicas proibicionistas. A partir da década de
1970, dois movimentos iniciados na Europa desencadearam mudangas significativas na
Politica Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas: a primeira foi, como mostrado
anteriormente neste trabalho, o surgimento da estratégia de Redug¢do de Danos que
questionava as politicas repressivas da ONU; o segundo movimento foi o das Reformas
Psiquiatricas europeias que questionavam o modelo de tratamento psiquiatrico da época.
Neste capitulo, sera apresentado como se deu a Reforma Psiquiatrica Brasileira, que resultou
no surgimento de modelos substitutivos aos manicomios - especificamente os Centros de
Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPSad) - e, por tltimo, abordara as ultimas
mudangas nessas politicas diante das contrarreformas neoconservadora que vem ocorrendo no
Brasil desde 2016. Consequentemente a essas mudancas, o capitulo tratara inicialmente sobre
avango das Comunidades Terapéuticas no pais, tanto em quantidade como em financiamento e
apoio governamental. Essas institui¢des atuam de forma contraria a estratégia de Redugao de
Danos, a Reforma Psiquiatrica e reforcam a ideologia proibicionista.

Ap6s percorrido sobre a Reforma Psiquiatrica, as legislacdes da Politica Nacional de
Saude Mental e o avango das Comunidades Terapéuticas, o presente capitulo abordara sobre o
trabalho do assistente social tanto nos CAPSad - que sdo servicos substitutivos aos
manicOmios e ancorados na Reforma Psiquiatrica -, quanto nas Comunidades Terapéuticas -
que, como serd apresentado, atua seguindo a l6gica manicomial e a ideologia proibicionista.
Por serem dispositivos com diretrizes opostas, a presenca do assistente social em ambos os
dispositivos se d4 de forma diferente e, em um dos casos, ndo se encontra alinhado com o

projeto ético-politico da profissao.
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2.1 A Reforma Psiquiatrica e os Centros de Atencdo Psicossocial alcool e drogas -
CAPSad

2.1.1 A Reforma Psiquidtrica brasileira

Historicamente, a loucura - e aqui cabe ressaltar que ndo se tratava apenas do
adoecimento mental de fato, mas tudo aquilo que fugia da normalidade imposta pela
sociedade -, era tratada de forma privada e higienista, com o isolamento do individuo do
convivio em sociedade. Esses corpos eram institucionalizados e sofriam todos os tipos de
violagdes.

Com o advento do capitalismo, a discriminiagdo entre aqueles que sofriam de algum
transtorno passou a crescer, uma vez que o conceito de apto € ndo apto para o trabalho surgiu.
Entdo, aqueles que nao serviam a ordem capitalista passaram a ser institucionalizados pelo
Estado. Como mostrado anteriormente, a respeito do uso abusivo de substincias psicoativas, o
sujeito era institucionalizado de maneira compulsoria. Esta institucionalizagdo/internacao
assemelhava-se ao cumprimento de uma pena, devido as leis de carater proibicionista, que
puniam e punem usuarios de substancias psicoativas.

Durante muitas décadas, especialmente a partir do final do século XIX, essa
institucionalizacdo ocorreu nos manicomios - institui¢des publicas ou privadas que recebiam
financiamento do Estado. O primeiro hospital psiquiatrico brasileiro - ¢ segundo da América
Larina - foi inaugurado em 1852 na cidade do Rio de Janeiro (RJ). O Hospicio Pedro II foi
um marco da politica de segregacdo dos “loucos” ou “desajustados”. Em 1874 tem-se o
Hospicio Sdo Jodao de Deus, em Salvador (BA), um dos principais do Nordeste. Em 1898, em
Franco da Rocha (SP), o Hospital Psiquiadtrico de Juqueri foi inaugurado e chegou a ser
considerado o maior hospital psiquiatrico da América Latina, abrigando em seu auge mais de
12 mil internos - suas atividades se encerraram definitivamente apenas em 2021.

Esses espagos seguiam a logica higienista de retirar das cidades aqueles que eram
considerados loucos ou desviantes - muitas vezes sem necessariamente apresentarem
transtornos mentais -, que eram abandonados pelas familias, recolhidos das ruas ou até mesmo
internados como penas por infringirem leis. Essas institui¢des chamadas de manicoOmios eram
caracterizadas pela desumanizagdo do sujeito, pela violéncia e pelos maus-tratos aos internos.

Os pacientes eram submetidos a praticas como o eletrochoque e a contengdes fisicas, além de
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viverem sob efeito constante de medicamentos - de acordo com relatos de dentncias na época.
O modelo se expandiu ao longo do século XX, com a criagdo de intimeros hospitais
psiquiatricos espalhados pelo pais, sobretudo em regides periféricas e areas rurais - como o
Hospital Colonia de Barbacena (MG), fundado em 1903, onde milhares de pessoas morreram
vitimas de negligéncia e trabalho for¢ado, em um dos episddios mais violentos da psiquiatria
brasileira, conhecido como “holocausto brasileiro”®.

Entre as décadas de 1930 a 1970 houve uma grande expansao do numero de
manicOmios em varias regides do pais. A partir da década de 1970, quando iniciou-se o
Movimento da Reforma Psiquiatrica Brasileira, aliada a Reforma Sanitéaria que ocorria no pais
num contexto de resisténcia a ditadura militar. Este movimento teve como uma de suas mais
importantes contribuicdes o movimento da reforma psiquiatrica italiana iniciado por Franco
Basaglia, na década de 1960. O Movimento da Reforma Psiquiatrica Italiana se diferenciou de
outros paises pois ndo defendia apenas a desospitalizagdo do paciente, mas sim a
desinstitucionalizacdo com seus contetidos de mobilizagdo dos sujeitos sociais, como atores;
de transformagado das relagdes de poder entre instituicdo e paciente; e, ainda, de reconstrucao
de uma estrutura de servigos de saude mental que pudessem substituir inteiramente a
internagdo psiquiatrica, através da desmontagem e da reconversdo dos recursos materiais e
humanos (Rotelli et al. 1990, p.18, apud Tomaz, 2009, p. 91).

O que Franco Basaglia defendia ndo era somente a reorganizacdo da instituicdo
psiquiatrica, mas uma transformacao total desta, confrontando o hospital psiquiatrico, o
modelo asilar e de exclusdo, as formas de tratamento violentas ¢ o foco na doenga ¢ nao no
doente. A nova forma de tratamento, orientada por um pensamento critico a respeito das
instituicdes psiquiatricas, construiria novas formas de cuidado, sociabilidade e subjetividade

para aqueles que necessitarem de assisténcia psiquiatrica.

De acordo com a concepcdo de Basaglia, para que a desinstitucionalizagdo seja
efetiva, faz-se necessario criar meios de tratamento e politicas de saude mental que
possam transformar a instituigdo psiquidtrica, inverter ou derrubar alguns
paradigmas, como por exemplo, o paradigma médico de problema-solugdo,
doenga-cura, que ndo se adaptam a psiquiatria, para o paradigma de atencao a
doenga para atengdo ao doente, visto que no campo da psiquiatria as doengas sdo
crénicas em sua maioria. (Tomaz, 2009, p. 92).

® O termo “Holocausto Brasileiro” foi popularizado pela jornalista Daniela Arbex em seu livro Holocausto
Brasileiro: A Tragédia de um Hospicio no Brasil (Arbex, 2013), que relata as condigdes desumanas do Hospital
Coldnia de Barbacena, Minas Gerais. A comparagdo com um “holocausto” ja havia sido feita anteriormente pelo
psiquiatra italiano Franco Basaglia, que visitou o hospital em 1979 e denunciou as condigdes semelhantes a
campos de concentragdo nazistas.
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Para Rotelli (1990 apud Tomaz, 2009), a experiéncia da Reforma em Trieste trouxe
novas praticas para a psiquiatria, que passou a lidar com a loucura/sofrimento-existéncia
como objeto e nao mais a doenca, e sua proposta era a de produgdo da vida e exercicio da
cidadania reconhecendo o paciente como um sujeito de direitos. A desinstitucionalizacao
defendida por Basaglia desmontava o conceito de “doenga-solu¢ao” e questionava as praticas
psiquiatricas de segregacdo € 0os manicOmios.

O movimento da Reforma Psiquiatrica chegou ao Brasil na década de 1970, apos
algumas visitas de Franco Basaglia ao pais, incorporando-se a luta pela redemocratizagao
nacional e pelos direitos e cidadania dos que viviam marginalizados no contexto politico da
ditadura militar. O inicio do movimento pela reforma psiquiatrica era favoravel naquele
momento justamente porque o pais vivenciava uma reorganizacdo do quadro politico, com o
fortalecimento de movimentos sociais em prol dos direitos sociais € no campo da saude o
Movimento da Reforma Sanitaria'” ganhava forga.

No campo da saide mental, as condi¢cdes de assisténcia a populagdo - fosse essa
assisténcia publica ou privada - era marcada por violéncia e marginalizacdo. Os novos
movimentos sociais alinhados a Reforma Sanitaria, comecaram a denunciar a assisténcia em
saude mental oferecida pelos hospitais psiquiatricos pelo abandono e pelos maus tratos
sofridos pelos pacientes internados. Assim surgiu, em 1978, o Movimento dos Trabalhadores
em Satde Mental (MTSM), em prol de reivindicacdes trabalhistas e com discurso
humanitério pelos direitos dos pacientes psiquiatricos. Este movimento ainda se encontrava
muito aliado a perspectiva de humanizacdo dos servigos oriunda da Reforma Sanitaria, que
defendia a reforma do hospicio, sua humanizagao e ndo a sua extingao.

Assim, em 1987, diante de discordancias sobre o modelo sanitarista na saide mental,
um grupo se separou do MTSM, surgindo o Movimento da Luta Antimanicomial (MLA) que
defendia a Reforma Psiquiatrica ndo como apenas a humanizag¢do dos manicomios, mas o fim
completo dos manicomios e um tratamento fora das instituigdes, com uma reinser¢do dos

pacientes no meio social como cidadaos.

Contudo, o MTSM ao se separar daqueles objetivos propostos pelo Movimento
Sanitario, assumiu o lema Por uma Sociedade sem Manicomios. Isto quer dizer que,
para o movimento ndo bastava a humaniza¢cdo do manicomio. Naquele periodo, para
os militantes que assumiram a luta contra os manicomios, para que de fato houvesse
uma mudang¢a na condi¢gdo em que viviam os loucos, se fazia necessario uma

17 A Reforma Sanitaria brasileira foi um movimento politico, social e técnico-cientifico iniciado na década de
1970, que teve como objetivo a universalizacdo do acesso a satde e a democratizag@o das politicas publicas do
setor. Esse processo resultou na criagdo do Sistema tinico de Saude (SUS), estabelecido pela Constituicdo
Federal de 1988 como um direito de todos e dever do Estado.
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transformag@o maior tanto da concepgdo sobre a loucura quanto das praticas em
saude mental. Por isso, o MTSM transformou-se no Movimento da Luta
Antimanicomial (Tomaz, 2009, p. 98).

Neste mesmo ano, além da separacdo do MTSM e o nascimento do MLA, foi
realizada a I Conferéncia Nacional de Satde Mental e a realizacdo do Congresso de Bauru. A
conferéncia discutiu pela primeira vez um novo modelo de atengdo em satide mental, e no
congresso o MLA langou a Carta de Bauru (dezembro de 1987), um documento que
denunciava a légica manicomial de exclusdo, segregagdo e violéncia e propunha um novo
modelo de atengdo psicossocial, baseado nos direitos humanos e de cardter comunitario. Este
congresso foi considerado o ato fundador da Luta Antimanicomial no pais.

Resultante da luta desse movimento, em setembro de 1989, o deputado Paulo Delgado
(PT-MGQG) formulou o Projeto de Lei n°® 3657 - que previa a extingdo de qualquer tipo de
manicdmio e proibia a criagdo de outros hospitais psiquidtricos publicos em territorio nacional
e proibia também a contratacdo ou financiamento governamental de novos leitos em hospitais
psiquiatricos. Este projeto lei ndo chegou a ser aprovado, pois foi considerado radical para o
contexto de “industria da loucura™® da época. O projeto sofreu forte oposi¢do no Congresso,
pois sofria pressdo dos empresarios da area da satide mental, uma vez que as internagdes
geravam lucro para os hospitais psiquiatricos.

Nos primeiro anos da década de 1990, as primeiras experiéncias com os CAPS e
NAPS (Nucleo de Atengao Psicossocial), como em Santos (SP), Campinas (SP) e Belo
Horizonte (MG), foram colocadas em pratica e mostraram que era possivel um cuidado em
saide mental sem manicomios. Essas experiéncias foram resultantes da II Conferéncia
Nacional de Saude Mental reforgou as diretrizes da Reforma Psiquiatrica e da Portaria
GM/MS n° 224/1992 instituiu os CAPS e NAPS como unidades de atengao psicossocial.

Em 2001, implementou-se a Lei Federal n° 10.216, aprovada a partir de um projeto de
Lei substitutivo ao do Paulo Delgado, apresentado pelo senador Sebastido Rocha, que
defendia uma reforma psiquiatrica de forma mais branda. A Lei, conhecida como Lei da
Reforma Psiquiatrica, regulamenta os direitos das pessoas com transtornos mentais € a

extingdo progressiva dos manicomios, dela derivou-se uma série de portarias e resolugoes,

18 A expressdo “mercado da loucura” é utilizada por autores como Paulo Amarante e refere-se ao mercado
econdmico consolidado pelo sistema manicomial, que transformou a loucura em objeto de controle e lucro, uma
vez que os hospitais psiquidtricos eram privados ou conveniados e recebiam financiamento publico. Segundo
Amarante (1995), essa dindmica consolidou um verdadeiro mercado em torno do sofrimento psiquico e
dificultou a implementagao de politicas antimanicomiais.
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com por exemplo a que cria os CAPS I a III, CAPSad e CAPSij", além das residéncias
terapéuticas e outras formas substitutivas aos manicomios.

Cardoso, Trino, Pedra e Medeiros (2014) consideram trés marcos de suma importancia
neste processo de reforma psiquidtrica brasileira. O primeiro ¢ a Declaragdo de Caracas™
aprovada em 1990, constituindo-se uma referéncia fundamental para a reforma brasileira.
Esta declaracdo definia 4 principios fundamentais para a Reforma na América Latina em si,
sendo eles: “I)Respeito a dignidade e aos direitos humanos e civis das pessoas portadoras de
transtornos mentais; 2) Reconhecimento da Aten¢do Primaria em Satde (APS) como espago
privilegiado para a garantia da atencdo integral em SM; 3) Revisdo do papel do hospital
psiquidtrico e valorizagdo de servigos comunitirios; e 4) Praticas assistenciais
interdisciplinares promotoras da autonomia e da permanéncia da pessoa portadora de
transtornos mentais em seu meio”.

Seguindo nessa dire¢do, o segundo marco indicado pelos autores foi a II Conferéncia
Nacional de Satide Mental (CNSM), realizada em 1992, que deliberou sobre a construgdo de
uma rede de atencdo a saude mental e a transformacao da legislacdo e do direito a atencao
integral e a cidadania do paciente. Entre os anos de 1990 e 2000, os estados brasileiros foram
implementando leis para substituicdo progressiva dos manicomios e normas federais entraram
em vigor regulamentando a fiscalizagdo dos hospitais psiquiatricos e a implantagdo de CAPS
e Hospitais-Dia, mas 93% dos recursos do Ministério da Satde ainda se destinavam aos
hospitais psiquiatricos (Cardoso et al., 2014).

O terceiro marco ocorreu em 2001, com a III Conferéncia Nacional de Satde Mental
que atribuiu papel central aos CAPS na assisténcia aos pacientes psiquiatricos e deliberou a
constru¢do de uma politica de satide mental para os usudrios de alcool e outras drogas. A
partir da III CNSM e da Lei Federal 10216 (Lei Paulo Delgado), iniciou-se o financiamento

federal para os servigos abertos e substitutivos aos hospitais psiquiatricos, como os CAPS e as

O CAPS I destina-se a municipios de pequeno porte (20 a 70 mil habitantes), atendendo pessoas com
transtornos mentais graves e persistentes; o CAPS II atende cidades médias (70 a 200 mil habitantes), com
maior capacidade de equipe e abrangéncia; o CAPS III ¢ destinado a grandes municipios (acima de 200 mil
habitantes), funcionando 24 horas e com leitos de acolhimento noturno. J4 o CAPSad ¢ especializado no
cuidado a pessoas com sofrimento psiquico decorrente do uso problematico de alcool e outras drogas, enquanto o
CAPS;j € voltado especificamente para o atendimento de criangas e adolescentes com transtornos mentais graves
e persistentes.

2 Documento assinado na Conferéncia Regional para a Reestruturagio da Assisténcia Psiquiatrica na América
Latina, organizado pela Organizagdo Pan-Americana de saude (OPAS), em Caracas, na Venezuela.
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Residéncias Terapéuticas, bem como procedeu-se com a fiscalizacdo dos leitos psiquiatricos,
com vistas a sua extingdo e direcionamento do financiamento para a rede substitutiva

A Reforma Psiquiatrica se consolidou no Brasil na década de 2002 a 2012, quando a
desinstitucionalizagdo dos pacientes foi impulsionada ¢ houve uma expansdo no namero de
CAPS (I, II, III, AD E 1J) e de outros aparelhos substitutivos a0 manicomio foram criados.
Tivemos a consolidacdo da RAPS (Rede de Atengdo Psicossocial), que foi instituida pela
Portaria n® 3.088 de dezembro de 2011 do Ministério da Saude, resultado de deliberagdes
feitas, especialmente, na IV Conferéncia Nacional de Saide Mental em 2010, que foi
fundamental para consolidar diretrizes para uma rede de atencdo psicossocial articulada, que
integrou politicas intersetoriais como a assisténcia social no cuidado em satide mental.

A RAPS propde um cuidado integral e articulado para os pacientes em sofrimento
psiquico, incluindo aqueles com problemas decorrentes do uso abusivo de alcool e outras
drogas, e reconhece que o cuidado em saide mental vai além do campo da saude, pois
envolve situacdes de vulnerabilidade, violagcdo de direitos, exclusdo e desigualdade social.
Dessa forma, a rede integra outras politicas publicas, como por exemplo, uma articulacao
direta com a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) e o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS).

A RAPS entdo é composta por diferentes dispositivos publicos (principio do SUS) de
base comunitaria integrados, sendo eles a Atencdo Basica e Satde da Familia, Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), os CAPS, Servicos Residenciais Terapéuticos (SRT),
Unidades de Acolhimento (UA), os leitos em hospitais gerais , as equipes de consultdrio na
rua, Programa de Volta para Casa e os Hospitais Especializados ou servigos ambulatoriais de
Saude Mental e as Comunidades Terapé€uticas. E, atuando articulados com esses dispositivos,
temos os servigos de assisténcia social como os CRAS?*', CREAS* e Conselho Tutelar, de
forma a garantir um tratamento humanizado, territorializa¢do e desinstitucionalizado.

Como mencionado anteriormente, a Reforma Psiquiatrica, orientada pela perspectiva
antimanicomial, foi de extrema importancia e influéncia para a criacdo e consolida¢dao das
Politicas de Saude Mental, Alcool e Drogas que temos atualmente. Contudo, os ataques
sofridos e os retrocessos que presenciamos nestas politica, vém influenciando a dire¢do dada
as politicas de saude mental, 4lcool e outras drogas e, por consequéncia, no tratamento dos

usudrios destas politicas como as pessoas com transtornos mentais € os usuarios de alcool e

2! Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS
2 Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social - CREAS
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outras drogas. No que diz respeito a politica de alcool e outras drogas, este cenario se agravou
principalmente, ap6s as mudangas implementadas pelo ex-presidente Bolsonaro no que tange
ao aumento do financiamento das Comunidades Terapéuticas e sua estratégia de tratamento
que preconiza a abstinéncia como condic¢ao para tal. Para melhor abordar o assunto, os topicos
seguintes deste trabalho trardo mais detalhadamente a politica e o funcionamento dos Centros
de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas e as mudangas dos Gltimos anos que corroboraram

para a ascensdo das chamadas Comunidades Terapé€uticas e seu funcionamento.

1.2.3 Os Centros de Atengéo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPSad

Conforme exposto anteriormente, a questdo do uso de drogas foi tratada por muito
tempo de forma asilar, em hospitais psiquiatricos, a partir de internagdes compulsorias, com o
objetivo da reabilitacdo dos sujeitos. Durante o século XX, o encarceramento manicomial
servia como uma forma de repressao, afinal a legislagdo nacional propunha a internagdo
compulsoria como “pena” por tempo indeterminado. Este cenario comegou a mudar no final
do século e comego do século XXI, com as novas politicas de drogas e saide mental sendo
discutidas, conforme demonstrado no item anterior.

Neste item, daremos destaque para os Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e
Drogas - CAPSad, que surgiram como um dos dispositivos substitutivos a0 manicomio, para o
tratamento de usudrios de alcool e outras drogas, em decorréncia da Politica Nacional de
Satde Mental, aprovada em 2001. Estes dispositivos integram a Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS), do Sistema Unico de Satde (SUS). Como tratado anteriormente, a politica do
CAPSad estd fundamentada tanto na Lei 10.216/2001 que dispde sobre a protecdo e os
direitos das pessoas com transtornos mentais, como nas diretrizes e principios que regem o
funcionamento do SUS, mas também em trés portarias ministeriais importantes para o
surgimento dos CAPS e a consolidacao da rede extra-hospitalar e de atengdo psicossocial no

Brasil, sendo elas:

e 1) a Portaria n® 224/1992, do Ministério da Saude, (antecede a aprovagao da
Politica Nacional de Saude mental, em 2001, e ¢ fruto do Movimento pela
Reforma Psiquiatrica brasileira) regulamenta os servigos substitutivos ao

modelo hospitalocéntrico em saide mental e prioriza o atendimento
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comunitario, territorial e humanizado. Baseada nos principios do SUS de
universalidade, integralidade, regionalizagdo e participacdo social, foram
estabelecidas diretrizes técnicas de organizacdo para uma rede que incluia os
Centros/Nucleos de Atencao Psicossocial (CAPS/NAPS), o Hospital-Dia, os
servicos de urgéncia psiquiatrica e leitos psiquiatricos em hospitais gerais. A
portaria também definiu normas minimas para os hospitais psiquiatricos que
ainda existiam na época.

e 2) a Portaria n® 336/2002 - uma década depois - que especifica os tipos de
CAPS, incluindo os CAPSad especificamente voltado para o acolhimento e
tratamento daqueles pacientes que possuem algum transtorno decorrente do
uso abusivo de alcool e outras drogas. Essa norma estabelece as diretrizes para
o funcionamento das diferentes modalidades de CAPS - CAPS I, CAPS 1II,
CAPS 11, CAPSij e CAPSad - definindo critérios como o porte populacional da
area, a composicdo minima da equipe multiprofissional que atende nos
dispositivos e as modalidades dos atendimentos. Foi uma portaria que integrou
os CAPS as demais instancias do SUS.

e 3) a Portaria GM/MS n° 816, de 30 de abril de 2002, que institui no SUS o
Programa Nacional de Atencio Comunitéria Integrada a Usuarios de Alcool e
Outras Drogas. Essa norma ampliou a politica de satide mental para incluir
especificamente o cuidado as pessoas que faziam uso abusivo das substancias
psicoativas. Tinha como diretrizes integrar agdes federais, estaduais e
municipais, a implanta¢do de uma rede articulada extra-hospitalar, a estratégia
de reducdo de danos e a garantia de atenc¢do integral aos usudrios e a familia. A
portaria previu a criagdo de centenas de CAPSad no pais, em capitais e locais
de maior incidéncia, além das agdes de prevencao, atendimento psicossocial e
medicamentoso, fortalecimento de vinculos comunitarios e a capacitacdo das

equipes.

A luta antimanicomial impulsionou a proposta de um servigo de satide mental aberto e
de base comunitaria, de formas que o CAPSad viria a se tornar um centro de referéncia para
os usuarios de alcool e outras e seguiria, até entdo, a estratégia da Redugdo de Danos, como
forma de tratamento. Os CAPSad tém como finalidade ofertar o cuidado integral aos

pacientes usuarios de substincias psicoativas e a reinser¢do social deste usuario. Estes
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dispositivos atuam de portas abertas, com um regime de atengdo didria € com os Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS).

Esse novo modelo de atengdo psicossocial, especialmente os CAPSad®, se
fundamenta em uma abordagem antiproibicionista - mesmo que nem sempre o dispositivo ou
todos da equipe de profissionais possam compactuar com essa abordagem. Enquanto o
proibicionismo trata o uso de drogas como algo moral/criminal, passivel de encarceramento e
considera o uso abusivo como uma patologia/doenca, que necessita da cura e reabilitagao
exclusivamente por abstinéncia, o enfoque dos CAPSad estd nos principios da reducdo de
danos (RD), reconhecendo que o uso de drogas sempre esteve e sempre estara presente na
sociedade de diferentes formas, como no sistema atual em que as drogas possuem uma relagdo

mercadoria e consumo, conforme tratado no item 1.1.1 4 droga e seus valores deste trabalho.

Rompendo com a logica da criminalizag@o do usudrio, € possivel tracar estratégias
para reduzir os danos causados pelo uso prejudicial das drogas, tanto para usuarios
quanto para a coletividade, incluindo sua familia, reforcando que esse ¢ um
problema de satide e, como tal, deve ser assim entendida, e o trafico como da esfera
juridico-policial. (Duarte, 2015, p. 140).

Para Espindola (2010), os CAPSad, de acordo com o que foi proposto pelo Ministério
da Saude, devem oferecer: atividades terapéuticas buscando atendimentos diarios seguindo as
propostas da RD; cuidados personalizamos para cada usudrio (os chamados Projetos
Terapéuticos Singulares - PTS) e niveis de complexidades de atendimentos de acordo com
essas particularidades; condigdes de desintoxicagdo ambulatorial ou ou salas de enfermaria
para cuidados emergenciais; cuidados e atencao aos familiares do paciente; através da rede a
“reinsercao social” dos pacientes, estratégias de enfrentamento das demandas; trabalho junto
ao pacientes e familiares estratégias que reduzam o risco do uso indevido de alcool e outras
drogas; atividades de cunho preventivo e educativo na institui¢do e na comunidade.

Seguindo as diretrizes do CAPSad, o dispositivo deve entdo ser composto por equipes
multidisciplinares compostas por assistentes sociais, psicologos, enfermeiros, terapeutas
ocupacionais, médicos psiquiatras, médicos clinicos e demais especialidades que atuam no
cuidado em saude mental. Estes profissionais devem trabalhar de forma integrada e

complementar, tanto no dispositivo em si quanto com os profissionais de outras areas da

23 Os Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPSad sio dispositivos focados exclusivamente
naqueles pacientes que possuem transtornos decorrentes do uso abusivos de drogas, contudo, em localidades que
ndo possuem um CAPSad mas possuem outras modalidades - como CAPS I, II, III e infantojuvenil -, o
tratamento se da nestes dispositivos de forma conjunta com o territorio.



44

RAPS e devem estar sempre se capacitando e se especializando a respeito do trabalho com
usuarios de substancias psicoativas.

Contudo, a ideologia do proibicionismo com toda sua ldégica moral-criminal e de
doenga-cura ainda ¢ muito presente na sociedade brasileira, de forma que preconceitos,
estigmas, tabus e o moralismo no trato a questio das drogas ainda se fazem muito presentes, o
que refor¢a no imagindrio popular a ideia de que as internagdes, a abstinéncia e a repressao
sdo os caminhos mais certeiros para a resolu¢do do “problemas das drogas”. Para Duarte
(2015), esta ideologia ajuda a reproduzir discursos de outros Orgdos publicos ou de
organizagdes ndo governamentais (ONGs) com forte cunho religioso e moralista para o trato
com o consumo ¢ o uso prejudicial de drogas, que culpabiliza e criminaliza os proprios
usuarios.

De acordo com Bisneto (2007),

[...] desde os meados de 1990, com a hegemonia das politicas neoliberais, que
trazem em seu bojo uma desvalorizagdo do trabalho humano, uma falta de
solidariedade para com os excluidos, um desmonte das politicas sociais, uma
conjuntura de ndo-democratizagdo (entre outros inimeros fatores), o Movimento da
Reforma Psiquiatrica tem sofrido reveses na continuidade de suas propostas, dentre
elas a diminui¢do do investimento publico no setor de Saude Mental. (Bisneto, 2007,
p-42).

Diante da presenga onisciente do proibicionismo ¢ do moralismo que o cerca e com o
fortalecimento do neoconservadorismo e do neoliberalismo na politica brasileira,
principalmente com avango da extrema-direita no governo, desde 2016, tivemos alguns
retrocessos na Politica Nacional de Saide Mental e Alcool e Outras Drogas que atingiram
diretamente a atengcdo a saude mental e os dispositivos substitutivos ao manicémio
fundamentados pela Reforma Psiquiétrica de carater antimanicomial .

Sob o governo de Michel Temer, foram promulgadas a Resolu¢do n® 32/2017 da CIT e
a Portaria GM/MS n° 3.588/2017, que trouxe novamente a légica manicomial para a politica
de saude mental. Mais especificamente, estas normas estabelecem as seguintes diretrizes:

e A Resolucdo n° 32/2017 reintroduz os hospitais psiquidtricos como
dispositivos centrais da RAPS - que antes eram os CAPS - e incentiva a
ampliacdo de leitos psiquiatricos em hospitais com um incentivo econdmico;
estabelece a taxa minima de 80% dos leitos ocupados para que as institui¢coes
recebessem incentivo nos custeios; e reconhece as Comunidades Terapéuticas
como um dispositivo que integra a RAPS e o SUS, recebendo assim

financiamento.
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e A Portaria GM/MS n° 3.588/2017* institui a modalidade do CAPSad IV - um
CAPSad em tempo integral, com até 30 leitos - e reforga os leitos hospitalares
psiquiatricos, ampliando o financiamento hospitalocéntrico. Define também
que, para receber recursos, o dispositivo precisa contar com uma ocupagdo
minima dos leitos psiquidtricos de 80% e reajusta os valores pagos por
internagdes em hospitais psiquiatricos e gerais.

Moura (2020) nos apresenta que, no inicio de 2019, Quirino Cordeiro Junior, que era
coordenador de Saude Mental, Alcool e outras Drogas, divulgou uma Nota Técnica (n°
11/2019) no sistema interno do Ministério da Satde, em que ele se mostrava favoravel as
legislagdes acima citadas do governo Temer, e citava a necessidade de ampliar leitos nos
hospitais psiquidtricos, o incentivo as Comunidades Terapéuticas e a necessidade do
financiamento publico na compra de aparelhos de eletroconvulsoterapia. Contudo, esta nota
foi retirada de circulacdo dois dias apds ser publicada. Mesmo tendo sido apagada, em 2019
no governo de Jair Bolsonaro, tem-se a continuidade destas acdes que vao contra a Reforma
Psiquiatrica, uma vez que foi um governo marcado pelo conservadorismo e medidas de
carater ultraneoliberais.

No ambito da satde mental, um dos retrocessos deste governo foi a sangdo da Lei n°
13.840/2019 que alterou a legislacdo sobre drogas, enfraqueceu a estratégia de Redugdo de
Danos pois passou a priorizar as abordagens centralizadas na abstinéncia e previu o
acolhimento de usudrios nas Comunidades Terapéuticas, além de permitir a internagdo
involuntaria de pacientes com problemas com uso de drogas.

Em contraposi¢do aos retrocessos acima apresentados, em junho de 2023, a Portaria
GM/MS n° 3.588/2017, instituida no governo Temer, foi revogada oficialmente pela Portaria
GM/MS n° 757/2023. A nova portaria de 2023 revoga os dispositivos que haviam sido
introduzidos na RAPS, como o CAPSad IV, restaura a aten¢do comunitaria e descentralizada e
elimina o incentivo a internac¢do. Reestabeleceu normas anteriores como os leitos de satude
mental em hospitais gerais e o Servico Hospitalar de Referéncia (SHR). A portaria de 2017
apresentava mudangas contrarias aos principios da Reforma Psiquidtrica, dessa forma a
revogacgao foi considerada uma vitoria dentro do movimento da Luta Antimanicomial.

Em suma, a Reforma Psiquiatrica contribuiu para o avango de uma Politica Nacional

de Saude Mental, Alcool e outras Drogas mais humanizada, antiproibicionista e na defesa dos

24 Foi revogada pela Portaria GM/MS n° 757, de 21 de junho de 2023.


https://www.google.com/search?sca_esv=26624f0eb411dd2e&cs=0&q=Portaria+GM%2FMS+n%C2%BA+757%2C+de+21+de+junho+de+2023&sa=X&ved=2ahUKEwiAqbmF6pSPAxWOP7kGHQ96OowQxccNegQIBBAB&mstk=AUtExfB26BWQQSueoOy0RdwmfUJMlG3cQuQ3lVhlz-iFWR0JjA1A7GdW6c07ZrcsDj8lPUwzOwNlkSYz0svvl0g6D4XqWN4l-gUymUIZrjZSS-RPpYF6GVZ6XikdOZSpfintbAadcHidZRoA4BrUwtBa1tzC002mi0fXmms99ytdlOPwKZUhDjZmd7KDNNYsXQ4v-w4R&csui=3
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direitos humanos, da saide ¢ da cidadania. Resultante desse avango tivemos a construcao de
servigos substitutivos aos manicoémios, principalmente os CAPS, e a consolidagdo da RAPS
no ambito do SUS; direitos que foram legitimados no legislativo por leis e portarias como a
Lei 10.216, a Politica Nacional de Atencao Integral para Usuarios de Alcool e outras Drogas e
a estratégia de Reducdo de Danos; e um cuidado voltado para a recuperacdo dos vinculos
sociais e familiares dos usuarios. Contudo, os retrocessos apresentados colocam em cheque
estes avangos e o cenario atual conta com: o incentivo ao modelo asilar e ao tratamento em
abstinéncia, para pacientes que fazem uso abusivo das substancias psicoativas; a falta de
investimento publico no servigos substitutivos;e o incentivo e aumento do financiamento das
Comunidades Terapéuticas. Dessa forma, tais retrocessos vado ao encontro da logica

manicomial e da ideologia do proibicionismo.

2.1.3 As Comunidades Terapéuticas

A Reforma Psiquidtrica e a Luta Antimanicomial trouxeram avancos na legislagao a
respeito da atengdo em saude mental com usuarios de substancias psicoativas nas ultimas trés
décadas. Contudo, a ldgica manicomial ainda é uma ameaga aos direitos desses pacientes,
principalmente na tultima década com as mudangas legislativas que configuraram um
retrocesso na Politica Nacional de Saude Mental, Alcool e Drogas. Mesmo com os modelos
substitutivos aos manicomios, a perspectiva manicomial tem estado presente nos hospitais,
nas Comunidades Terapéuticas, nas intervengdes invasivas pautadas em tratamento de
abstinéncia, de isolamento, de rompimento de vinculos familiares e sociais e pelas dentncias
que ja mostraram maus tratos aos pacientes em clinicas de reabilitagdo ou comunidades
terapéuticas.

As Comunidades Terapéuticas (CTs) sdo institui¢des privadas, de acolhimento as
pessoas com problemas relacionados ao uso de alcool e outras drogas, em sua maioria com
um carater religioso, que tem como estratégia de tratamento a abstinéncia e o isolamento do
convivio social dos pacientes por meio das internagdes. Elas surgiram inicialmente na década
de 1950 no exterior, como um conceito comunitario de tratamento de satde mental mental, e
foi nos Estados Unidos que seu publico-alvo se tornou as pessoas que faziam uso abusivo ou
dependéncia de alcool e outras drogas. Elas chegaram no Brasil no final da década de 1968.

De acordo com o Ministério do Desenvolvimento e Assisténcia Social,
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Os servigos prestados pelas Entidades de Acolhimento, também chamadas de
Comunidades Terapéuticas destinam-se as pessoas com transtornos decorrentes do
uso abusivo ou dependéncia de substancias psicoativas e que necessitem de
afastamento, por periodo prolongado do ambiente no qual se iniciou, desenvolveu ou
se estabeleceu a dependéncia de substancias psicoativas, como o alcool e outras
drogas, que objetivam a abstinéncia (BRASIL, 2025).

Estas instituigdes possuem respaldo legal, pois sdo regulamentadas pelo art. 26-A, da
Lei n® 11.343/2006% (Lei de Drogas), que define como estas institui¢des devem funcionar. A
lei também afirma que sdo entidades privadas, sem fins lucrativos, voltadas para acolhimento
voluntario e que ndo podem adotar praticas de internagdo compulsoéria; sao fundamentadas
para a vida social e pessoal, conforme dispostos nos incisos VI e VII do art. 5° da
Constitui¢do Federal®.

Desde o inicio, a atuacdo das CTs estiveram ligadas a grupos religiosos e focaram no
trabalho agricola, disciplina e isolamento do convivio social. Até a década de 1980 havia
pouca regulamentacdo e o crescimento dessas instituigdes se deu pela falta de instituigdes da
rede publica para o tratamento de pessoas que faziam uso abusivo das substancias psicoativas.
As CTs passaram a buscar regulamentagao e articula¢do federal na década de 1990, ao mesmo
tempo em que passaram a sofrer criticas dos movimentos de Saude Mental. Em 2001, o
Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas (CONAD) reconheceu as CTs como uma
alternativa para o cuidado em saide mental, &lcool e drogas. Em 2006 a Lei de Drogas (Lei
n°® 11.343/2006) permitiu o repasse legal de recursos publicos a institui¢des privadas, como as
CTs, mesmo sem uma regulamentacdo especifica.

Na ultima década presenciamos um avango no numero de Comunidades Terapéuticas

no pais ap6s mudancas na legislagdo, como a (Resolucao n° 32/2017 e Lei n°® 13.840/2019)

2“0 acolhimento do usuario ou dependente de drogas na comunidade terapéutica acolhedora caracteriza-se por:
I — oferta de projetos terapéuticos ao usuario ou dependente de drogas que visam a abstinéncia; II — adesdo e
permanéncia voluntaria, formalizadas por escrito, entendida como uma etapa transitoria para a reinser¢ao social e
econdmica do usuario ou dependente de drogas; III — ambiente residencial, propicio a formag¢édo de vinculos, com
a convivéncia entre os pares, atividades praticas de valor educativo e a promogdo do desenvolvimento pessoal,
vocacionada para acolhimento ao usuario ou dependente de drogas em vulnerabilidade social; IV — avaliagéo
médica prévia; V — elaboragdo de plano individual de atendimento na forma do art. 23-B desta Lei; e VI —
vedagdo de isolamento fisico do usuario ou dependente de drogas.” (Lei n.® 11.343/2006, art. 26-A)

%6 O acolhimento do usuério ou dependente de drogas na comunidade terapéutica acolhedora caracteriza-se por: I
— oferta de projetos terapéuticos ao usudrio ou dependente de drogas que visam a abstinéncia; II — adesdo e
permanéncia voluntéria, formalizadas por escrito, entendida como uma etapa transitdria para a reinsercao social e
econdmica do usuario ou dependente de drogas; 11l — ambiente residencial, propicio a formagdo de vinculos, com
a convivéncia entre os pares, atividades praticas de valor educativo e a promogdo do desenvolvimento pessoal,
vocacionada para acolhimento ao usuario ou dependente de drogas em vulnerabilidade social; IV — avaliagéo
médica prévia; V — elaboragdo de plano individual de atendimento na forma do art. 23-B desta Lei; ¢ VI —
vedacdo de isolamento fisico do usuario ou dependente de drogas.” (Lei n.° 11.343/2006, art. 26-A)
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que reconheceu as Comunidades Terapéuticas como um dispositivo da RAPS e do SUS,
passando assim a receberem financiamento federal. Um marco importante foi o Decreto n°
9.761/2019 que instituiu a Nova Politica Nacional Sobre Drogas, alterando significativamente
as orientacdes do governo federal em relagdo ao cuidado em satide mental, lcool e drogas. O
decreto determinou prioridade para o tratamento em abstinéncia, ampliagdo do financiamento
publico para as CTs, incluindo repasses diretos pelo Ministério da Cidadania e convénios com

os estados e municipios.

As Comunidades Terapéuticas tém se destacado e ganhado espago como alternativa
a rede publica. Sdo instituigdes privadas e filantropicas que em sua maioria atuam
numa perspectiva higienista e conservadora, utilizando a laborterapia, a disciplina e
a espiritualidade como pilares para o tratamento, valendo-se ainda do isolamento das
pessoas internas do convivio social e familiar. Esses espacos cresceram nos
momentos em que a epidemia do crack foi divulgada pela midia, se expandindo com
o incentivo financeiro do Governo Federal. Desde entdo, interna¢es voluntarias,
involuntarias e compulsorias tém sido fonte de lucro para os grandes empresarios
que se beneficiam com as internagdes ¢ as reinternagdes. (Moura, 2020, p. 278).

A ultima pesquisa do IPEA (Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada), realizada em
2017, apontou cerca de 2 mil Comunidades Terapéuticas atuando no Brasil. Desde entdo, ndo
houve outro levantamento nacional similar, mas diante das alteragdes legislativas sobre o
aumento de financiamento publico para essas instituigdes, a tendéncia ¢ que este nimero
tenha aumentado consideravelmente até os dias atuais.

A Conectas Direitos Humanos (Organizagdo ndo-governamental - ONG) e o Centro
Brasileiro de Analise e Planejamento (CEBRAP) publicaram um relatério apresentando um
levantamento sobre o financiamento publico de CTs no Brasil. Foram analisados dados no
periodo de 2017 a 2020 e constatou-se que cerca de R$560 milhdes de recursos publicos
foram repassados para estas institui¢cdes, tanto no ambito federal, quanto municipal e estadual.
Deste valor, o investimento federal foi de R$293 milhdes, com acréscimo de 109% em termos
corrigidos. Uma parte significativa do financiamento - R$30 milhdes de reais, cerca de 10%
do financiamento federal - se deu por meio de emendas parlamentares. O relatdrio também
constatou que hd uma dificuldade no acesso aos dados sobre o financiamento das CTs, “os
problemas vao da opacidade das pecas or¢amentarias a violagao de prazos da Lei de Acesso a
Informagdo. Parte desses obstaculos parecem ser peculiares dessa relagdo entre o poder

publico e as CTs” (Conectas; CEBRAP; 2021, p. 7).

Nos ultimos anos, houve crescimento dos recursos publicos despendidos com CTs.
O montante de investimento federal entre 2017 e 2020 chegou a R$300 milhdes e,
consi derados os valores repassados por governos e prefeituras de capitais, atingiu-se
R$560 milhGes. A tendéncia mais provavel é que o investimento continue crescendo,
especialmente por parte do governo federal, que faz do repasse as CTs o eixo
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principal de sua politica de cuidado a quem faz uso problematico de drogas. Além
disso, com a san¢do da Lei Complementar 187/2021, as CTs passaram a ter o direito
de buscar imunidade tributaria e, assim, receber financiamento publico indireto.
(Idem, p. 7).

O levantamento também evidenciou que o financiamento publico das CTs ja “se
consolidou como politica publica permanente, especialmente no Governo Federal” e a
Secretaria Nacional de Cuidados e Prevengdo as Drogas - SENAPRED ¢ a principal
responsavel por sua implementagdao. E, ao passo que investimentos na Rede de Atengdo
Psicossocial (RAPS) t€ém se mantido estaveis ou em declinio, o repasse de recursos para as
CTs - que sao oriundos do Ministério da Cidadania e ndo do Ministério da Saude - vem
crescendo de forma significativa.

O relatorio também destaca que as CTs “se movem por uma zona de indeterminagao”,
pois elas t€ém se distanciado do termo “internacao” para o termo “acolhimento”, em uma
tentativa de se diferenciar dos dispositivos de saide que comumente possuem uma
regulamenta¢do mais rigorosa.

Em resumo, o levantamento sobre o financiamento das CTs entre 2017-2020 revelou
que essa politica ndo tem mostrado efetividade no tratamento do uso abusivo de drogas e que
o financiamento ndo ¢ transparente, sendo de dificil acesso as informagdes sobre o tema e
reforga a importancia de debates sobre o tema.

O Conselho Federal de Servico Social (CFESS) publicou em 2018 um Relatério de
Fiscalizagao intitulado “Servico Social e a Inser¢ao de Assistentes Sociais nas Comunidades
Terapéuticas no Brasil”. Foram realizadas visitas de fiscalizagdo em CTs conduzidas por 18
Conselhos Regionais de Servigo Social (CRESS) e as agdes foram deliberadas no 44°
Encontro Nacional CFESS-CRESS e organizadas pela Comissao de Orientagdo e Fiscalizagao
(Cofi) do CFESS. Neste relatorio, apds visitas de fiscalizacdo em comunidades em varios
estados brasileiros, ficou evidenciado que os sujeitos sdo tratados como pacientes, de forma a
reforcar uma dimensao pessoal, de responsabilizacdo e culpabiliza¢do no trato ao uso abusivo
de drogas. Dessa forma, desconsidera-se as determinagdes econdmicas, sociais, € as
contradigdes sociais oriundas das relagdes capitalistas que sdo fatores determinantes do
adoecimento psiquico e do uso prejudicial de substancias psicoativas.

O relatorio do CFESS (2018) reforca também que nessas institui¢des o tratamento se
efetiva por meio de internagdes em isolamento durante meses, com abstinéncia e com praticas

de autoajuda, psicologizantes e moralizantes. Também evidencia que possuem normas rigidas
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disciplinantes em atividades rotineiras, com rezas e oragdes frequentes; e realizam

internagdes compulsorias que implicam na permanéncia dos sujeitos nessas institui¢des.

Em outras palavras, os dados coletados refletem que as comunidades terapéuticas se
configuram como instituicdes privadas, confessionais, em que a religido se torna
instrumento de tratamento, sem atentar para a realidade social, ética, cultural e
religiosa do sujeito. Em geral, as visitas familiares sdo limitadas e ocorre o
cerceamento das relagdes de sociabilidade, de acesso ao trabalho, a educagao, dentre
outros. Trata-se de uma tendéncia no trabalho profissional que confronta com os
principios fundamentais do Codigo de Etica da/o Assistente Social. (CFESS, 2018,

p. 15).

Em 2018 também foi publicado o Relatorio de Inspecdo Nacional em Comunidade
Terapéutica - 2017. Este relatorio foi uma agdo conjunta do Conselho Federal de Psicologia
(CFP), do Mecanismo Nacional de Prevencdo e Combate a Tortura (MNPCT) e da
Procuradoria Federal dos Direitos do Cidadao (PFDC/MPF). Seu conteudo ¢ fruto de visitas
simultaneas de inspecao em 28 CTs em todo o Brasil. No relatério, ficou constatado que estas
institui¢des sdo de carater asilar, utilizando da abstinéncia, do isolamento ¢ do trabalho
forcado dos pacientes em atividades laborais ou at¢é mesmo de manutengdo dos locais;
utilizam-se de referéncias morais e religiosas; em sua maioria possuem dificil acesso e visitas
restritas, o que corrobora para um isolamento social dos internos.

As principais violagdes que foram identificadas nessas instituigdes foram: todas as
CTs visitadas apresentaram praticas que configuram violagdo de direitos humanos; foram
detectadas condi¢des de privagdo de liberdade e isolamento em locais distantes com falta de
comunicacdo externa, trabalho forcado, internacdes de adolescentes € maus-tratos contra os
internos; e o uso indiscriminado de recursos publicos nestas instituicdes, sem que ocorresse
uma fiscalizagdo adequada do Estado.

Diante disso, o relatorio chama a atengdo para o financiamento publico indiscriminado
e sem fiscalizacdao dessas instituicdes que acabam legitimando as praticas abusivas contra os
internos, que vao contra as politicas de sauide mental baseadas na luta antimanicomial, pede
uma reflexdo critica e um posicionamento por parte do Estado e da sociedade em relagdo ao
modelo de cuidado nessas instituigdes.

Acerca das violagdes constatadas em ambos os relatérios apresentados, cabe uma
analise mais minuciosa sobre como essas violacdes vao na contramao dos direitos humanos,
da Reforma Psiquidtrica, da Luta Antimanicomial e da Politica de Satide Mental. “Grande
parte das comunidades terapé€uticas visitadas tém o isolamento ou a restricdo do convivio

social como eixo central do suposto tratamento oferecido” (CFP; MNPCT; PFDC/MPF, 2018,
p. 12).
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As vistorias também identificaram que a maioria das 28 institui¢des estavam em locais
de dificil acesso, cercadas de muros, grades, portdes e até mesmo vigilantes. Também foram
constatadas, em algumas CTs, a retengdo de documentos e pertences dos internos, incluindo
cartdes bancérios e de acesso a beneficios previdencidrios. Essas praticas configuram uma
violagdo direta aos direitos de inser¢do social e de comunicacdo que foram assegurados pela
Reforma Psiquidtrica na Lei 10.216/2001, a qual garante aos usudrios inser¢do na
comunidade, no trabalho e na familia, livre acesso aos meios de comunicagao e tratamento em
servigos comunitarios.

A Lei da Reforma Psiquiatrica estabeleceu trés modalidades de internagdo, sendo elas
as voluntarias (com consentimento), compulsérias (determinacdo judicial) e involuntarias
(sem consentimento, realizada por médicos). Sobre internagdes involuntérias, “as vistorias
identificaram em apenas duas das 28 comunidades terapéuticas visitadas o documento médico
com a autorizagdo para tais internag¢des” (Idem, p. 13). A Lei 10.216/2001 exige laudo médico
e comunicagdo ao Ministério Publico (MP) em até 72h apés internagdo e também assegura
direito de cessar voluntariamente a internacao. Tais condutas também contradizem a Politica
de Drogas orientada pela Redu¢ao de Danos.

Ainda sobre a privagdo de liberdade, algumas destas instituicdes apresentaram “a
pratica do ‘resgate’ ou ‘remog¢do’ [...], fazendo uso tanto de violéncia fisica quanto de
contengao por meio de aplicagdo de medicamentos” (Idem, p. 13). Conforme o artigo 148 do
Codigo Penal, tais praticas podem configurar crime de sequestro e carcere privado
qualificado, principalmente sem a apresenta¢do de um laudo médico.

Como aponta o relatdrio, as internagdes compulsorias também s3o um problema em
algumas CTs, pois “a inspe¢do nacional identificou que o Judiciario tem adotado essa pratica
em desconformidade com o que estabelece a legislagdo™ uma vez que essa internacao pode ser
utilizada como substituicdo de pena e, em alguma decisdes, o poder publico deve arcar com o
custo dessas internagdes que, em muitos casos, ndo tem prazo de término estabelecido.

Nessas instituigdes, a privacdo de liberdade pode ocorrer até mesmo com as
internagdes voluntdrias, uma vez que dificultam a saida daqueles que desejam encerrar o
tratamento. “Na pratica, a internacdo - ainda que de carater voluntirio - pode vir a se
caracterizar como privacdo de liberdade, dado que a pessoa perde o poder de decisdo de

encerrar o tratamento, conforme assegura a Lei 10.216/2001, art. 7°” (Idem, p.14).
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Hé4 também a denuncia dos casos de castigos, puni¢des e indicios de torturas em
algumas das institui¢des inspecionadas. A Lei 10.216/2001 e a Resolugdo 29/2011/ANVISA?
proibe castigos fisicos, psicoldgicos ou morais a pacientes, de forma que estes sejam
respeitados e tratados com humanidade no interesse unico e exclusivo de beneficiar a sua
saude; e a Lei 9.455/1997% (Lei de Tortura) pode caracterizar tais condutas como tratamento

cruel e, em alguns casos, como tortura.

Em 16 dos locais inspecionados foram identificadas praticas de castigo e punigdo a
internos. Essas sangdes variam entre a obrigatoriedade de execucdo de tarefas
repetitivas, o aumento da laborterapia, a perda de refeicdes e a violéncia fisica.
Também foram identificadas praticas como isolamento por longos periodos,
privacdo de sono, supressdo de aliemntagdo e uso irregular de contengdo mecanica
(amarras) ou quimica (medicamentos) - todas elas podem ser caracterizadas como
praticas de tortura e tratamento cruel ou degradante, de acordo com a legislagdo
brasileira. (Idem, p. 14).

A violagdo a liberdade religiosa e a diversidade sexual também se faz presente em
algumas das institui¢des inspecionadas, justificada pelo fato das CTs serem comumente de
viés religioso e prometerem “cura” através da “espiritualidade”. “Em apenas quatro das 28
das imunidades terapéuticas visitadas, ¢ possivel afirmar que ndo foram presenciadas ou
registradas restricdes a liberdade religiosa” (Idem, p.15). Muitas instituigdes estabelecem
rotinas de oragdo, obrigam os internos a participar de atividades religiosas e sdo punidos caso
se negam a participar. Quanto a diversidade sexual, “em ao menos 14 das 28 instituicdes
visitadas, ndo ha respeito a diversidade de orientacdo sexual e de identidade de género”, os
internos sdo reprimidos, considerados problematicos e associados ao “pecado”. A
Constituicdo Federal de 1988 defende a liberdade de crenga e a Lei 10.216/20011 prevé o
tratamento sem discriminacao religiosa, dessa forma, ao impor atividades de carater religioso
sob punicdo, a laicidade do Estado e o direito a liberdade religiosa sdo feridos.

O trabalho for¢ado e sem remuneracdo, chamado de laborterapia, também foi uma das
violagdes identificadas na maioria das CTs. O trabalho seria uma ferramenta de disciplina, os
internos costumam realizar servicos de limpeza e manutengdo da institui¢ao, preparagao de
alimentos e varias outras atividades, “praticas que trazem fortes indicios de crime analogo a

escraviddo” e aplicacdo de castigos e puni¢des caso se neguem a fazer tais atividades. Esta

27 A RDC 29/2011 da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) dispde sobre as boas praticas de
funcionamento de dispositivos de saude, estabelecendo requisitos que garantem seguranga ¢ qualidade no
atendimento aos pacientes.

2 Lei n° 9.455/1997 “Dispde sobre os crimes de tortura, definindo-os como ‘qualquer ato pelo qual alguém,
mediante violéncia ou grave ameaga, causa sofrimento fisico ou mental a outrem com o fim de obter informacao,
declarag@o ou confissdo, punir, intimidar ou discriminar’ e estabelece as penas correspondentes”. Didrio Oficial
da Unido, Brasilia, 8 abr. 1997.
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pratica ¢ condenada pela Lei 10.216/2001, a CF/88 proibe o trabalho for¢ado e a
“laborterapia” sem remuneracdo, pode ser configurada como trabalho andlogo a escravidao
pelo art. 149 do Codigo Penal.

A Inspecao Nacional também identificou a “internagdo de adolescentes em 11 das
comunidades terapéuticas visitadas”. Havia criancas e adolescentes acompanhando suas maes
que estavam internadas, e até mesmo a identificagdo de uma crianga de 11 anos internada por
decisdao judicial e a constatacdo que adultos e adolescentes nao sdo separados nos
alojamentos. De acordo com a Portaria 3.088/2011/MS, as CTs s6 podem acolher adultos;
manter internos menores de idade fere varias diretrizes do Estatuto da Crianca ¢ do
Adolescente (ECA). Internar menores de idade pode configurar medida socioeducativa
irregular e risco a integridade.

Tais praticas identificadas em muitas CTs mostram que estas institui¢des atuam na
légica manicomial, com carater punitivo e confessional, violando direitos humanos e a
legislacdo nacional. Todas essas violagdes refor¢am a inadequagdo dessas instituicdes como
dispositivos de cuidado em satide mental e aten¢ao aos usudrios de alcool e outras drogas e
perpetuam um modelo incompativel com a Reforma Psiquiatrica e estratégia de Reducao de

Danos, liberdade e cidadania.

2.2 O trabalho do assistente social com usuarios de alcool e outras drogas

Na discussao feita até o momento apresentamos: as substancias psicoativas; o uso das
mesmas; como os valores que elas assumem na sociedade capitalista variam de acordo com a
sociedade; o tempo e as formas de uso. Dessa forma, foi analisado como a sociedade vem
tratando a questdo do uso das substancias psicoativas, inicialmente, de forma proibicionista,
moralizante e criminalizante e nas ultimas décadas no Brasil e no mundo, o olhar sobre a
questdo das drogas sofreu alteracdes, surgindo uma abordagem antiproibicionista, pautada na
estratégia de reducao de danos e na satide coletiva e mental.

Expusemos o caminho percorrido da Politica Nacional Sobre Drogas e também da
Politica Nacional de Satide Mental, e como estas se encontram na atualidade, de um lado
tem-se a estratégia de reducdo de danos e o tratamento em liberdade, preconizados pelos

Centros de Atengdo Psicossocial Alcool e Drogas - CAPSad e, de outro, as Comunidades
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Terapéuticas, preconizando o tratamento assentado na abstinéncia e no cerceamento da
liberdade. Assim, diante de toda discussao feita até aqui, € possivel afirmar que os CAPSad e
a Reducao de Danos sdo politicas pautadas na abordagem antiproibicionista, humanista, na
defesa dos direitos do usuario e que leva em consideracao os determinantes sociais do uso
abusivo das substincias psicoativas e do adoecimento mental. Contrariamente a essas
politicas, temos as Comunidades Terapéuticas que representam um retrocesso na luta
antiproibicionista, da Reforma Psiquiatrica e de todos os direitos das pessoas com uso
prejudicial de drogas conquistados até os dias atuais.

Os topicos a seguir abordardo o trabalho e a presenca de assistentes sociais nos
CAPSad, na perspectiva da Redu¢do de Danos, e nas Comunidades Terapéuticas. Importante
destacar que, mesmo trabalhando com os mesmos sujeitos, o trabalho dos assistentes sociais
em cada um destes dispositivos se diferencia na abordagem e, principalmente, na conduta

alinhada ou niio com o Projeto Etico-Politico do Servico Social.

2.2.1 O assistente social no CAPSad na perspectiva da Luta Antimanicomial e da Redugao de

Danos

O Servigo Social brasileiro surge no pais na década de 1930 em resposta ao
capitalismo monopolista ¢ a necessidade do Estado de intervir nas expressdes da Questdo
Social resultantes desse avango capitalista, a industrializagdo e urbanizacdo crescentes a
época. Inicialmente a assisténcia era vinculada a igreja, a moral cristd e a Doutrina social da
Igreja e tinha carater assistencialista. Ou seja, era um trabalho voltado mais para a
manuten¢do da ordem e em “ajuda”, do que na transformacao social e defesa de direitos.

Com o tempo, por volta da década de 1960, a profissdo se alinha a um projeto critico,
por via do Movimento de Reconceituagdo do Servigo Social Latino Americano (1965-1975),
0 que vai levar ao rompimento com suas raizes conservadoras. No Brasil, a partir de meados
da década de 1970 tem-se o processo de Renovagao do Servico Social, constituido - conforme
Netto por 3 vertentes: a modernizadora, a reatualizacdo do conservadorismo e a intencao de
ruptura. Esta ultima, diferentemente das outras duas, propde uma revisao critica do Servi¢o
Social a partir de sua aproximagao ao marxismo. Foi, entdo, a partir desta vertente mais critica
que emergiu a proposta de renovagdo cujo objetivo era romper com o modelo tradicional,

assistencialista e conservador - que marcou esta profissdo desde seus primoérdios - e criticava
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o papel de controle social e a fun¢do moralizadora dos profissionais. Esta vertente do processo
de renovacdo do Servigo Social brasileiro se alinhou aos movimentos sociais em defesa dos
direitos e na luta contra a desigualdade. Foi nessa época que, no Brasil, houve uma renovagao
teorico-metodologica, com a introdugdo especialmente da teoria marxista, visando
compreender as contradi¢des capitalistas e a produc¢do da “questdo social”.

Contudo, como o movimento se iniciou na década de 1960, ao chegar no Brasil ele
sofreu limitagdes por consequéncia da ditadura militar (1964-1985). Foi apenas na década de
1980 que o movimento obteve espago para avancar no pais, se juntando a luta pela
redemocratiza¢io e na construgdo de um Projeto Etico-Politico (PEP) alinhado com a justiga
social. Concomitantemente, foi a época que se iniciava o Movimento pela Reforma
Psiquiatrica Brasileira, como apresentado anteriormente, € o PEP alinhou a profissdo a defesa
dos direitos, a transformacgao social ¢ a articulagdo com os movimentos e lutas sociais, como a
reforma psiquiatrica e a luta antimanicomial.

Este breve resumo historico do surgimento e das transformagdes pelas quais passou o
Servico Social brasileiro e de como o PEP da profissdo se alinha a luta antimanicomial mostra
que as diretrizes do CAPSad e a légica de Redugao de Danos apresentam afinidades

ideo-politicas com este projeto ético-politico. De acordo com Leal ef al. (2021),

Ol/as Assistentes Sociais que atuam com a politica de redugdo de danos, sdo
orientados ¢ embasados por direitos e deveres da propria Lei de Regulamentagdo da
profissdo e do Codigo de Etica, devem com atengdo se atentar as demandas que
chegam, assumindo o compromisso com o projeto ético-politico da profissdo, que se
trata da recusa e critica ao conservadorismo na profissao.

A Lei de Regulamentagio da Profissdo (Lei n°8.662/1993) e o Codigo de Etica do
Assistente Social (Resolugao CFESS n° 273/1993) nao falam diretamente sobre a Reducao de
Danos, mas ambos possuem principios e diretrizes que se alinham indiretamente a essa
abordagem no ambito das politicas de satide mental, dlcool e outras drogas. A Lei de
Regulamentacdo lista as competéncias e as atribuigdes do assistente social, € no que tange o
trabalho nos CAPS, podemos destacar aquelas que podem ser realizadas neste espago
socio-ocupacional: 1) participacdo na elaboracdo e execucao de politicas de saude; 2) a defesa
de direitos e interesses de individuos e grupos; e 3) atuacdo em programas e politicas publicas
voltadas a garantia de direitos sociais. Em relagdo ao Codigo de Etica, temos principios como
1) a defesa intransigente dos direitos humanos; 2) ampliagcdo e consolidacdo da cidadania; 3)
compromisso com a qualidade dos servicos prestados; 4) eliminacdo de todas as formas de

preconceito; e 5) garantia do pluralismo.
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Estes pontos listrados ndo citam diretamente a redu¢do de danos, mas abrem espacos
para que o profissional atue com a RD de forma legitima dentro das politicas de satude
mental, 4lcool e drogas e também garanta a dignidade, autonomia, cidadania e o cuidado sem
puni¢do aos usuarios, agdes que sao coerentes com o PEP da profissdo. Vale ressaltar que o
uso prejudicial de substancias psicoativas e seus riscos, em grande parte, sdo gerados pelo
processo de desigualdade capitalista e a relagdo das drogas com o sujeito e seus valores, como
ja& apontado anteriormente no primeiro capitulo deste trabalho. Dessa forma, visto que o
assistente social tem suas atribuicdes e competéncias inseridas em qualquer campo
socio-ocupacional que tenha a presenca das multiplas expressoes da questdo social como seu
objeto de intervengao - como a questio do uso abusivo de alcool e outras drogas - a defesa da

politica de reducao de danos e dos CAPSad se d4 nesse processo.

O Servigo Social tem aderido cada vez mais sua atuacao e estratégias relacionadas a
reducdo de danos, em condicionamento da “guerra as drogas”. Entdo, analisa-se que
o fazer profissional do/a Assistente Social na politica de redu¢do de danos tem o
intuito de incorporar os pressupostos éticos, morais e politicos que embasam a
atuacdo do projeto profissional que emerge trés niveis, “trabalhar com individuos ou
grupos, modificar o ambiente e programar mudangas na politica publicas, e ao ser
inserido nesta politica. Assumindo um compromisso ético-politico de romper com
praticas que remetem ao modelo de ateng@o manicomial. (Leal et al, 2021, p.13).

Como exposto acima, a complexidade da questdo das drogas e do uso prejudicial
dessas substancias, mostra que ele nao tem um carater meramente individual e que ndo deve
ser tratado de forma moral, mas sim social € como um problema de saude publica
determinado por vdarios fatores sociais. A atuacdo de assistentes sociais em espacos
sOcio-ocupacionais com usuarios que fazem uso prejudicial de drogas ¢ necessario para que
houvesse uma compreensdo mais critica nas demandas do cotidiano e na defesa da estratégia
de reducdo de danos para que esta ganhe espaco nesses lugares. Para Leal ef al. (2021) a
atuacdo desses profissionais na 4rea, traz enfoque sobre a democratizacdo do acesso as
informagdes e direitos aos quais 0s pacientes nem sempre t€m acesso.

Hertzog (2021) também analisa o trabalho dos assistentes sociais e sua relagdo com as
lutas antimanicomial e antiproibicionista, baseando-se nas legislagdes da profissdo. A autora
traz ao debate o 1° principio do Cédigo de Etica que aborda “[...] o reconhecimento da
liberdade como valor ético central e das demandas politicas a ela inerentes — autonomia,
emancipagdo e plena expansao dos individuos sociais” (BRASIL, 2019a apud Hertzog, 2021).

A partir deste primeiro principio ¢ possivel entender que o Servigo Social se encontra



57

alinhado com a Reforma Psiquiatrica na defesa do cuidado em liberdade, com acesso a
tratamento de satide de qualidade, exercicio de cidadania e contra a “guerra as drogas”.

O assistente social no CAPSad deve trabalhar acolhendo as diferentes questdoes da
classe trabalhadora que chega no servico e apresentar para a equipe multidisciplinar as
totalidades das expressdes da questdo social que perpassam aquele paciente para que nao
apenas as demandas imediatas do ponto de vista médico de “doenga-cura” sejam atendidas.
Ou seja, o profissional deve reconhecer os determinantes sociais do uso prejudicial de
substancias que o paciente faz e tentar minimizar a0 maximo 0s riscos que esse uso acarreta
na vida do usudrio, para que ele possa, talvez, chegar na abstinéncia total e trabalhar sua plena

cidadania e autonomia.

[...] o trabalho de assistentes sociais na RAPS relacionado ao uso de drogas e toda
sua complexidade, convida os (as) assistentes a progredirem e se respaldarem como
categoria profissional, construindo um norte embasado por conceitos éticos e que
vislumbrem a garantia de direitos dos (as) usuarios (as). [...] Assim sendo, € preciso
conhecer as determinagdes (objetivas e subjetivas) que levam ao uso de drogas, a
diferenca entre as varias drogas em face dos danos sociais e de saude, o contexto
cultural de uso e, principalmente, a multiplicidade de padrdes de consumo e de
motivagdes na relagdo que o individuo social estabelece com a droga, o que nos
autoriza a tratar o consumo na sua diversidade (CFESS, 2011a apud Hertzog, 2021)

Outra andlise feita por Hertzog (2021)., acerca do trabalho do assistente social com a
perspectiva da reducdo, diz respeito a questdo do racismo e do elitismo presente na ideologia
proibicionista. Fazendo um resgate sobre o proibicionismo, pode-se afirmar que a questao das
drogas ¢ indissocidvel da questdo étnico/racial, uma vez que o ideario proibicionista €
marcado pela guerra as drogas que criminaliza “territérios especificos onde ¢ retratado a
vulnerabilidade social e a desprote¢ao do Estado, considerado como comunidades perigosas”
e potencializa “o encarceramento e morte dos (as) usudrios (as) de psicoativos, caracterizando

a juventude negra como principal populagdo atingida” (Idem, 2021, p. 110).

Desta forma, assistentes sociais que trabalham nos CAPSad devem se utilizar da RD
pois ¢ estratégia que melhor dialoga com a realidade da guerra as drogas, com os estigmas, a
violéncia que ela impde sobre os usudrios de psicoativos que chegam nos dispositivos € com
os principios do nosso Projeto ético-politico e profissional, pois a RD constréi um cuidado

com foco nos usuarios e nao somente na “droga”.

Em suma, adotar a perspectiva da reducdo de danos e a defesa de politicas
antiproibicionistas reflete diretamente os principios do projeto ético-politico do Servigo

Social, pois reconhece a autonomia dos sujeitos, a dignidade e o direito ao cuidado
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humanizado. Ao se impor contra o modelo de cuidado centrado na abstinéncia, na internacdo
e isolamento dos pacientes, a/o assistente social que atua no CAPSad reafirma a funcao
emancipatdria da profissao, de promocao de direitos, de resisténcia a ideologia proibicionista

e a logica manicomial.

Dessa forma, o Servico Social atua de forma estratégica dentro da RAPS, seja nos
dispositivos de saude - como os CAPS, as Unidades Bésicas de Saude (UBS), hospitais -
como também nos equipamentos de assisténcia social - Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS), Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), unidades
de acolhimento - de forma a promover o acesso aos direitos dos pacientes, fortalecendo redes
de apoio, o acompanhamento dos usudrios e da familia e, no caso especifico da satide mental,
montando projetos terapéuticos singulares (PTS). A atuagdo do assistente social na RAPS se
faz fundamental para efetivar a intersetorialidade da rede e garantir a inclusdo e os direitos
dos pacientes, respeitando sua autonomia, o cuidado digno e tratamento em liberdade, oque
pressupde que o profissional compreenda sobre a RD e o proibicionismo e as suas

contradigoes.

Como orientagao do CFESS (2012 apud Hertzog, 2021), os assistentes sociais devem
adotar uma perspectiva critica da realidade social e reconhecer que o uso de drogas faz parte
da rotina de alguns individuos sociais, o que exige a compreensdo das substancias psicoativas,
das formas de uso e das motivacdes, ¢ os danos sociais e de saude decorrentes do uso
prejudicial.

Com isso, para o trabalho do (a) assistente social no CAPS AD faz-se necessario
considerar as orientagdes do CFESS referentes aos posicionamentos sobre Redugéo
de Danos e descriminalizagdo do uso de SPA em conjunto com o cdodigo de ética
profissional, que conforme o 50 principio discorre sobre: Posicionamento em favor
da equidade e justica social, que assegure universalidade de acesso aos bens e
servicos relativos aos programas e politicas sociais, bem como sua gestdo

democratica (1993), considerando o aumento significativo do encarceramento de
pessoas por uso, porte e trafico de substancias psicoativas. (Idem, p. 115).

Contudo, aqueles profissionais assistentes sociais que se encontram alinhados com a
perspectiva antimanicomial e antiproibicionista, tém enfrentado desafios diante dos
retrocessos nas politicas de satide mental, alcool e drogas, como apresentado nos topicos
anteriores deste trabalho. O sucateamento da rede de atencdo psicossocial e o avanco de

politicas com viés manicomial nas comunidades terapéuticas, vem tensionando a pratica
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profissional, uma vez que a atuacdo de assistentes sociais nestas instituigdes vao contra a

defesa do projeto ético politico da profissao.

2.2.2 O assistente social nas comunidades terapéuticas

Como apresentado no topico 2.1.3 “As Comunidades Terap€uticas”, essas instituigoes
trabalham na perspectiva manicomial, proibicionista, exigindo a abstinéncia como condig¢ao
para o tratamento. A abstinéncia, no ambito do uso de substincias psicoativas, ¢ a interrupg¢ao
total do consumo das substancias. Nas CTs ela ¢ tratada como o objetivo principal do
tratamento. A Lei n° 13.840/2019, que alterou a Lei de Drogas de 2006, priorizou a
abstinéncia como objetivo principal das politicas publicas de atengdo a usuarios de drogas, em
detrimento da redu¢ao de danos.

Este retrocesso na Politica Nacional Sobre Drogas foi amplamente criticado por
movimentos sociais, pelas entidades da luta antimanicomial e pelo Conselho Federal de
Servico Social (CFESS). Historicamente, a abstinéncia foi idealizada como a unica forma de
tratamento de “cura” do uso prejudicial de drogas, influenciada pela ideologia proibicionista,
moralizante e punitiva.

Antes de se tornar uma norma médica e juridica, a abstinéncia era uma norma
religiosa. Esse dualismo maniqueista antes de ser operado pelo binarismo da lei (licito e
ilicito) ou pela norma médica (normal e patologico) foi operado pelo dualismo religioso (bem
e mal). Estes trés ambitos de constru¢do de praticas sobre o corpo e sobre a vida operam por
polarizagdes. O ideal do mundo sem drogas congrega, no contemporaneo, regimes de
saber-poder dentro de novas tecnologias de governo das condutas (Souza e Carvalho, 2012
apud Hertzog, 2021, p. 109).

Em 2014 o CFESS publicou uma nota ap6s a minuta de resolu¢cdo do Conselho
Nacional de Politicas Sobre Drogas (Conad) que regulamenta as CTs. Na chamada “Nota
sobre a regulamentacdo das comunidades terapéuticas: contribuicdoes do CFESS para o
debate”, o Conselho se manifestou contra as Comunidades Terapéuticas. O trecho da nota a

seguir foi reafirmado pelo CFESS (2018) no Relatorio de Fiscalizagdo das CTs.

(...) Gostariamos de reiterar nossa posi¢do contraria a regulamentagdo das
comunidades terapéuticas, tendo em vista que defendemos que o tratamento de
pessoas que consomem drogas de forma abusiva, ou que delas criam dependéncia,
seja realizado no Sistema Unico de Satide (SUS), por meio dos Centros de Atengio
Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS-AD), dos hospitais gerais ¢ dos consultorios de
rua, conforme deliberado ¢ explicitado nos documentos finais da IV Conferéncia
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Nacional de Satde Mental (2010), na XIV Conferéncia Nacional de Satude (2011) e,
especialmente, na Lei n° 10.216/2001 (Lei da Reforma Psiquiatrica). (CFESS,
2014).

O CFESS, em ambos os documentos, também reafirma a concepgao de que a “satde ¢
direito de todos e dever do Estado” (BRASIL, 1988), dessa forma, ¢ responsabilidade do
Estado garantir as condigdes para o “acesso universal e igualitario as agdes e aos servigos para
a sua promoc¢ao, protecdo e recuperagdo, conforme previsto, inclusive, pela Lei n°
8.080/1990” (CFESS, 2014).

De acordo com o relatorio (CFESS, 2018), no que tange a quantidade de assistentes
sociais nas CTs visitadas, em quase todas tem-se apenas 1 assistente social ¢ em nenhuma
delas apresentou mais de 3 assistentes sociais em seu quadro funcional. Também verificou-se
que o vinculo de trabalho ¢ predominantemente voluntario, mas alguns profissionais sao
contratados temporariamente, t€ém vinculos informais ou s3o contratados como pessoa
juridica (MEI e ME). Este relatério apresenta também que duas CTs constam como sendo
propriedades de assistentes sociais.

A equipe multidisciplinar na maioria das CTs ¢ composta por psicologos e assistentes
sociais, com um numero reduzido de outros profissionais, como: médicos psiquiatras,
terapeutas ocupacionais entre outros (ao contrario das equipes dos CAPSad). Uma das
atividades realizada por assistentes sociais nas CTs, como aponta o relatdrio, que mais
evidencia uma diferenca de abordagem, sao atividades de cunho religioso e a laborterapia.

As atividades realizadas por assistentes sociais em CTs, expostas pelo relatorio do
CFESS (2018) demonstra que a presenca desses profissionais nos referido dispositivos

confronta-se com principios fundamentais do Cédigo de Etica da/o Assistente Social.

[...] o trabalho da/o assistente social se filia a defesa intransigente dos direitos
humanos, da democracia, da justiga social, ao combate e enfrentamento de todas as
formas de preconceito, ao respeito a diversidade e a participagdo de grupos
socialmente discriminados. (CFESS, 2018).

N .

Cabe ressaltar que as CTs se estruturam vinculadas a ideologia do proibicionismo,
uma vez que reforcam a estratégia de abstinéncia como Unica forma de tratamento e utilizam
de praticas moralizantes e repressivas em relagdo ao uso das substancias psicoativas. Ao
criminalizar e estigmatizar o uso e os usuarios de drogas, as CTs se distanciam do
entendimento de saide e cuidado defendido pelo SUS e pelo PEP da profissdo. A atuagdo de
assistentes sociais na saude mental exige uma postura critica antiproibicionista e

antimanicomial para estar alinhada com a ética da profissao.
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Pode-se afirmar diante do exposto que o trabalho do assistente social nas comunidades
terapéuticas se encontra marcado por contradi¢des: de um lado o profissional que integra a
equipe das CTs reforcam praticas de carater moralizante, violento, segregador e violador de
direitos; de outro eles também carregam com a profissdo o compromisso ético de defesa
intransigente dos direitos humanos e da liberdade dos sujeitos. As CTs possuem um modelo
de acolhimento voltado para a abstinéncia, com praticas disciplinares e valores religiosos ¢ a
pratica profissional do assistente social deve estar orientada pelo Projeto Etico-Politico da
profissdo que defende a autonomia dos sujeitos, garantia dos direitos e a centralidade da
dimensdo social no cuidado em saide mental. Assim, fica evidente que a presenca do
assistente social nestes dispositivos ndo caminha aliado com o projeto ético-politico da
profissao.

Assim, € necessario compreender os limites e as possibilidades de atuagdo do
assistente social nas Comunidades Terapéuticas, e evidenciar os desafios que as Politicas de
Satide Mental, Alcool e Drogas ainda enfrentam no pais, principalmente apds os recentes

retrocessos que as legislacdes e a luta antimanicomial vem enfrentando na ultima década.

CONSIDERACOES FINAIS

As drogas estdo presentes na sociedade hd milhares de anos, sempre fizeram parte de
ritos e do lazer. Com o passar dos anos e com o avang¢o do capitalismo as drogas se tornaram,
nesse sistema, uma mercadoria. Dessa forma, ela gera valores e ocasiona a ideologia do
proibicionismo, que foi adotado como estratégia de enfrentamento a questao das drogas.

O proibicionismo, como apresentado por Brites (2017), ¢ uma categoria ideoldgica em
declinio, uma vez que seu objetivo ndo apresenta resultado de fato, - os individuos continuam
fazendo o uso das substancias psicoativas, ¢ um mundo sem drogas ¢ um mundo utopico. Mas
essa ideologia ocasionou consequéncias nas politicas, na forma como a questao das drogas foi
e ¢ tratada e na forma como as pessoas lidam com o uso prejudicial de drogas. Entdo, diante
do exposto, percebe-se que o proibicionismo influenciou as politicas publicas, as politicas
sobre de drogas, as politicas de saude, de saude mental e a politica penal.

Em consequéncia ao proibicionismo, o uso de drogas ja foi criminalizado, penalizado,
e comecgou a ser visto na visdao médica na forma de “doenca-cura”. O trabalho demonstrou
que, com o passar dos anos, ao perceber que o proibicionismo era falho, outras estratégias e

formas de olhar a questdo das drogas passaram a ser pensadas, como exemplo a estratégia de
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reducdo de danos. Juntamente com a redugdo de danos, o debate da satide mental e da reforma
psiquiatrica surgiu e dessa forma, a questao das drogas passou a ser enquadrada no cuidado da
saude mental. E, de acordo com a reforma psiquidtrica e a luta antimanicomial, as questdes de
saude mental comecaram a ser tratadas nos modelos substitutivos aos manicomios, visando a
humanizagdo do tratamento, a garantia de direitos dos pacientes, com base nos direitos
humanos e no reconhecimento e ampliagdo da cidadania desses sujeitos .

Assim, surgiram, com a reforma psiquiatrica brasileira e a aprova¢ao de uma nova
politica de saude mental, no ano de 2001, os modelos substitutivos aos manicomios, como os
CAPSad, por exemplo. Contudo, na contramao dessas politicas, principalmente com o avango
do neoliberalismo e do conservadorismo no Brasil, principalmente ap6s 2016, com o golpe
contra a ex-presidente Dilma Rousseff, ocorreram mudancas na legislagao brasileira sobre as
politicas de saude mental, dlcool e outras drogas e o proibicionismo voltou a rondar essas
politicas.

Dessa forma, o tratamento em abstinéncia e com isolamento social, oferecido pelas
CTs voltou a ser regulamentado, indo contra o que defende a reforma psiquiatrica e a luta
antimanicomial. Neste contexto, as comunidades terapéuticas, institui¢des privadas que
atuam de forma asilar, comecaram a se espalhar pelo Brasil e ganhar financiamento publico.
Contudo, conforme demonstramos neste trabalho, as CTs tém se apresentado como
instituigdes que mais violam do que garantem direitos

As/os assistentes sociais, como profissionais que trabalham com usuarios de drogas,
geralmente se encontram presentes nestes dois dispositivos, mas de forma contraditoria pois
um dispositivo se encontra alinhado com o projeto ético politico da profissdo e o outro ndo,
uma vez que viola os direitos. Assim reiteramos que a atuacdo de assistentes sociais deve se
dar alinhada ao PEP, ao cddigo de ética, a lei de regulamentagdao da profissdo, a politica
antiproibicionista e a luta antimanicomial.

Na série de cartilhas “Assistente social no combate ao preconceito: o estigma do uso
de drogas”, o CFESS (2016) afirma o exposto neste trabalho de que assistentes sociais sao
profissionais qualificados para atuar no que tange a questdo das drogas e, como profissionais
que atuam em espacos onde se tem a presenca de pessoas que fazem o uso de substancias
psicoativas, a pratica profissional deve contribuir na superacdo dos preconceitos e de
perspectivas moralizantes, na direcdo da constru¢do de praticas antiproibicionistas e

antimanicomiais.
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Integrando distintos processos de trabalho, o/a assistente social ¢ um/a dos/as
profissionais com competéncia para formular analises fundamentadas e responder,
de forma qualificada e na perspectiva dos direitos, as necessidades apresentadas
pelas/os usudrias/os das diferentes politicas sociais. O fendmeno do consumo de
psicoativos pode se configurar como conteudo transversal que incide sobre
demandas, requisi¢des ou normas institucionais cotidianas, das quais a/o assistente
social participa. Por isso, independentemente da area de atuagdo profissional, cabe
a/ao assistente social contribuir com a superacdo de preconceitos e de perspectivas
moralizantes, que contribuem para a violacdo de direitos das/os usudrias/os de
psicoativos (CFESS, 2016).

E igualmente possivel afirmar, conforme defendido pelo CFESS (2018), que a atuagdo
de assistentes sociais nas comunidades terapéuticas pode se chocar com os principios
ético-politicos do Servigo Social brasileiro e cabe ao conjunto CFESS-CRESS o debate sobre
a insercao de assistentes sociais nesses espagos.

Conclui-se que esses elementos registrados exigem uma analise critica, com vistas a
garantia dos principios éticos profissionais, pois o trabalho da/o assistente se filia a
defesa intransigente dos direitos humanos, da democracia, da justica social, ao

combate e enfrentamento de todas as formas de preconceito, ao respeito a
diversidade e a participacdo de grupos socialmente discriminados (CFESS, 2018).

Este trabalho de conclusao de curso objetivou mostrar o trabalho de assistentes sociais
na satide mental com usuarios que fazem o uso de alcool e outras drogas, tanto na perspectiva
da reforma psiquiatrica e da redu¢do de danos presentes nos CAPSad, como na perspectiva
proibicionista e manicomial presente nas comunidades terapéuticas. Apos o exposto,
evidenciou-se a diferenga do cuidado aos usudrios de drogas e no exercicio profissional
das/os assistentes sociais que atuam nas CTs em relacdo aos CAPSad, o que reforca a
necessidade de uma andlise critica da categoria sobre a atuag¢do desses profissionais nesses

€Spacos.

Referéncias bibliograficas

AMARANTE, Paulo. Loucos pela vida: a trajetoria da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Rio de

Janeiro: Editora Fiocruz, 1995.

BRASIL. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988. Diario Oficial da Uniao:
secao 1, Brasilia, DF, 5 out. 1988. Disponivel em:

http://www.planalto.gov.br/ccivil _03/constituicao/constituicao.htm. Acesso em: 6 ago. 2025.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/constituicao/constituicao.htm

64

BRASIL. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde sobre a protecdo e os direitos das
pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo assistencial em satde

mental. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 9 abr. 2001. Disponivel em:

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/110216.htm. Acesso em: 30 jul. 2025.

BRASIL. Lei n° 11.343, de 23 de agosto de 2006. Institui o Sistema Nacional de Politicas
Publicas sobre Drogas — Sisnad; prescreve medidas para preven¢ao do uso indevido, atengao e
reinsercdo social de usudrios e dependentes de drogas; estabelece normas para repressao a
produgdo ndo autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define crimes e da outras providéncias.
Didrio Oficial da Unido: se¢do 1, Brasilia, DF, 24 ago. 2006. Disponivel em:

http://www.planalto.gov.br/ccivil 03/ ato2004-2006/2006/1ei/111343.htm. Acesso em: 6 ago.
2025.

BRASIL. Lei n° 13.840, de 5 de junho de 2019. Altera a Lei n°® 11.343, de 23 de agosto de
2006, e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 6 jun. 2019. Disponivel

em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/ ato2019-2022/2019/1ei/113840.htm. Acesso em: 5
jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Satde. Comissdo Intergestores Tripartite. Resolucdo n° 32, de 14 de
dezembro de 2017. Estabelece as diretrizes para o fortalecimento da Rede de Atencdo
Psicossocial (RAPS). Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 22 dez. 2017. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cit/2017/res0032_22 12 _2017.html. Acesso em: 4
ago. 2025.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 336, de 19 de fevereiro de 2002. Define e
estabelece diretrizes para o funcionamento dos Centros de Aten¢do Psicossocial — CAPS.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 20 fev. 2002. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0336_19_02_2002.html. Acesso em:
30 jul. 2025.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria GM/MS n° 816, de 30 de abril de 2002. Institui o
Programa Nacional de Aten¢io Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e Outras Drogas.
Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 2 maio 2002. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0816_30_04 2002.html. Acesso em:
30 jul. 2025.



http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/leis_2001/l10216.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2006/lei/l11343.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2004-2006/2006/lei/l11343.htm
https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2019-2022/2019/lei/l13840.htm
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cit/2017/res0032_22_12_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/cit/2017/res0032_22_12_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0336_19_02_2002.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0336_19_02_2002.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0816_30_04_2002.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2002/prt0816_30_04_2002.html

65

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n°® 3.588, de 21 de dezembro de 2017. Altera as
Portarias de Consolidagdo n° 3 e n° 6, de 28 de setembro de 2017, para dispor sobre a Rede de
Atencgao Psicossocial. Diario Oficial da Unido, Brasilia, DF, 22 dez. 2017. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588 22 12 2017.html. Acesso em: 4
ago. 2025.

BRASIL. Ministério da Satude. Portaria SAS/MS n° 224, de 29 de janeiro de 1992. Estabelece
diretrizes € normas para a organizacao da assisténcia hospitalar e extra-hospitalar em saude
mental. Didrio Oficial da Unido, Brasilia, DF, 30 jan. 1992. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1992/prt0224 29 01 _1992.html. Acesso em:
30 jul. 2025.

BRITES, Cristina. Psicoativos (drogas) e Servigo Social: uma critica ao proibicionismo. Sao

Paulo: Cortez, 2017.

BRITES, Cristina. Redu¢do de danos, politica de drogas e Servi¢o Social: uma andlise critica

da atuacdo profissional. S3o Paulo: Outras Expressoes, 2015.

CARDOSO, Antonio José Costa; TRINO, Alexandre; PEDRA, Marcelo, MEDEIROS,
Pollyanna Pimentel de. Reforma Psiquiatrica e a Politica Nacional de Saude Mental. Tempus,

actas de saude colet, Brasilia, v. 8, n. 1, p. 57-63, mar. 2014.

CARNEIRO, Henrique. Drogas: a histéria do proibicionismo. Sdo Paulo: Autonomia

Literaria, 2019.

CONECTAS DIREITOS HUMANOS; CENTRO BRASILEIRO DE ANALISE E
PLANEJAMENTO. Financiamento publico de comunidades terapéuticas brasileiras entre
2017 e 2020. Sao Paulo: Conectas; CEBRAP, 2022. Disponivel em:

https://www.conectas.org/publicacoes. Acesso em: 11 ago. 2025.

CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA (CFP); MECANISMO NACIONAL DE
PREVENCAO E COMBATE A TORTURA (MNPCT); PROCURADORIA FEDERAL DOS
DIREITOS DO CIDADAO / MINISTERIO PUBLICO FEDERAL (PFDC/MPF). Relatorio
da Inspec¢do Nacional em Comunidades Terapéuticas — 2017. Brasilia, DF: CFP, 2018.


https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588_22_12_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2017/prt3588_22_12_2017.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1992/prt0224_29_01_1992.html
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/1992/prt0224_29_01_1992.html
https://www.conectas.org/publicacoes
https://www.conectas.org/publicacoes

66

CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL (CFESS). Nota sobre a regulamenta¢do das
comunidades terapéuticas: contribui¢des do CFESS para o debate. Brasilia, 28 nov. 2014.
Disponivel em:

https://www.cfess.org.br/arquivos/comunidade-terapeutica-20 1 4timbradocfess.pdf. Acesso
em: 19 ago. 2025.

CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL (CFESS). Servico social ¢ a inser¢ao de
assistentes sociais nas comunidades terapéuticas no Brasil. Brasilia: CFESS, 2018. Disponivel
em:

http://www.cfess.org.br/arquivos/RelatorioCFESS-ComunidadesTerapeuticas2018-Site.pdf.

Acesso em: 11 ago. 2025.

CONSELHO FEDERAL DE SERVICO SOCIAL — CFESS. O estigma do uso de drogas.
Série Assistente Social no combate ao preconceito — caderno 2. Brasilia: CFESS, 2014.
Disponivel em:

https://www.cfess.org.br/arquivos/CFESS-Caderno02-OEstigmaDrogas-Site.pdf. Acesso em:
17 jun. 2025.

DUARTE, Marco José de Oliveira. Da ldégica manicomial a rede de atencdo psicossocial: a
questdo das drogas no campo da saude mental e as internacdes forcadas. In: FERNANDEZ,
Osvaldo Francisco Ribas Lobos; ANDRADE, Marcelo Magalhdes; FILHO, Antonio Nery
(Org.). Drogas e politicas publicas: educagdo, satide coletiva e direitos humanos. Salvador:

EDUFBA; Brasilia: ABRAMD, 2015. p. 139-153.

ESPINDOLA, L. F. G. Redugdo de danos: uma anélise da pratica profissional das assistentes
sociais nos Centros de Atengdo Psicossocial em élcool e outras drogas CAPS-AD. 2010.
Dissertagdao (Mestrado em Servigo Social) — Universidade Federal de Pernambuco, Recife,

2010.

FERRUGEM, Daniela. Guerra as drogas e a manuten¢@o da hierarquia racial. Belo Horizonte:

Letramento, 2019.

FIORE, Mauricio. O lugar do Estado na questao das drogas: o paradigma proibicionista e as

alternativas. Novos Estudos Cebrap, n. 92, p. 9-24, mar. 2012.


https://www.cfess.org.br/arquivos/comunidade-terapeutica-2014timbradocfess.pdf
https://www.cfess.org.br/arquivos/comunidade-terapeutica-2014timbradocfess.pdf
http://www.cfess.org.br/arquivos/RelatorioCFESS-ComunidadesTerapeuticas2018-Site.pdf
http://www.cfess.org.br/arquivos/RelatorioCFESS-ComunidadesTerapeuticas2018-Site.pdf
https://www.cfess.org.br/arquivos/CFESS-Caderno02-OEstigmaDrogas-Site.pdf
https://www.cfess.org.br/arquivos/CFESS-Caderno02-OEstigmaDrogas-Site.pdf

67

HERTZOG, Raquel Oliveira. Drogadicao, sociedade e politicas publicas: uma andlise critica.

Servigo Social & Sociedade, Sao Paulo, n. 137, p. 61-77, jan./abr. 2021.

LEAL, Dielly Nataline da Costa; MARINHO, Thayane Rayane Trindade; MARTINS, Valéria
dos Santos; GONCALVES, Angélica Socorro Monteiro de Lima. Servico Social e reducao de
danos: reflexdes necessarias. In. ENCONTRO NACIONAL DE PESQUISADORES EM
SERVICO SOCIAL, 17., 2021, [S.1.]. Anais.... [S.l.: s.n.], 2021.

MOURA, Heline Caroline Eloi. Reforma psiquiatrica brasileira e os entraves para a superagao

do modelo manicomial. Argumentum, Vitoria, v. 12, n. 3, p. 270-283, set./dez. 2020.

RODRIGUES, L. B. F. Controle penal sobre as drogas ilicitas: o impacto do proibicionismo
no sistema penal e na sociedade. 2006. Tese (Doutorado em Direito) — Faculdade de Direito,

Universidade de Sdo Paulo, Sao Paulo, 2006.

SODELLI, Marcelo. Destramando o proibicionismo: a reducao de danos na prevengdo. In:
FERNANDEZ, Osvaldo Francisco Ribas Lobos; ANDRADE, Marcelo Mag. Eu alhies;
FILHO, Antonio Nery (Org.). Drogas e politicas publicas: educagdo, saude coletiva e direitos
humanos. Salvador: EDUFBA; Brasilia: ABRAMD, 2015. p. 125-136.



	SAUDE MENTAL E POLÍTICAS SOBRE DROGAS
	5db5ad637da6ca448719364cd553cfd6ad545723b0382c1a6dd139217ade9e98.pdf
	SEI/UFOP - 0982801 - Folha de aprovação do TCC
	SAUDE MENTAL E POLÍTICAS SOBRE DROGAS
	INTRODUÇÃO 
	CAPÍTULO 1 - PROIBICIONISMO, USO DE PSICOATIVOS E SAÚDE MENTAL 
	1.1 O uso de psicoativos, o proibicionismo e o caráter econômico das  drogas 
	1.1.1 A droga e seus valores 
	1.1.2 Os primeiros proibicionismos internacionais  
	1.1.3 As consequências do proibicionismo na Política Nacional sobre Drogas 

	1.2 Uso de psicoativos e o cuidado na saúde mental 
	1.2.1 A Política de Redução de Danos 


	CAPÍTULO 2 - A POLÍTICA NACIONAL DE SAÚDE MENTAL, ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS NA PERSPECTIVA DA REFORMA PSIQUIÁTRICA E O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL COM USUÁRIOS DE ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS  
	2.1 A Reforma Psiquiátrica e os Centros de Atenção Psicossocial álcool e drogas - CAPSa​d 
	2.1.1 A Reforma Psiquiátrica brasileira 
	1.2.3 Os Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas - CAPSad  
	2.1.3 As Comunidades Terapêuticas 

	2.2 O trabalho do assistente social com usuários de álcool e outras drogas  
	2.2.1 O assistente social no CAPSad na perspectiva da Luta Antimanicomial e da Redução de Danos 
	2.2.2 O assistente social nas comunidades terapêuticas  


	CONSIDERAÇÕES FINAIS 
	Referências bibliográficas  


