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RESUMO

Este estudo tem como objeto o processo de constituicdo da politica pablica de saide do Brasil
para usudrios de &lcool e outras drogas, estabelecida no ano de 2003. Partindo do pressuposto de
que as politicas de salde ndo sdo estabelecidas exclusivamente a partir das necessidades de
atencdo em salde, buscou-se identificar os fatores e as condi¢des que possibilitaram o surgimento
da politica publica de satde para usuarios de alcool e outras drogas. O estudo utilizou a entrevista
semi-estruturada como fonte privilegiada, além da pesquisa bibliografica e documental.
Estabeleceu-se uma amostra composta por nove informantes-chaves, selecionados em funcéo da
participacdo que tiveram no processo investigado. Os resultados do estudo mostraram que 0
estabelecimento da politica publica de saide para usuarios de alcool e outras drogas tornou-se
possivel a partir dos avancos técnicos, politicos e ideoldgicos viabilizados pela implementacdo do
Sistema Unico de Saude (SUS), da politica de prevencio de AIDS - especialmente dos programas
de reducdo de danos - e da politica de reestruturacdo da atencdo em saude mental. Esses avancos
contribuiram para que os gestores de salde, no &mbito nacional, pudessem abordar 0 uso
prejudicial e a dependéncia de &lcool e outras drogas como problemas de saude publica e ndo a
partir de uma perspectiva moralista ou antidrogas. Além dessas condi¢bes favoraveis, o estudo
mostrou que essa politica foi estabelecida em um cenario marcado pelo crescimento do impacto
financeiro dos problemas associados ao consumo de &lcool e outras drogas no setor publico de
salde e do impacto desses problemas na saude da populacao e na sociedade brasileira.

Palavras-chave: 1. politicas publicas / 2. politica de saude / 3. formulacdo de politicas / 4. drogas
ilicitas / 5. alcool / 6. abuso de drogas



ABSTRACT

This study takes on as its object the process of creation of the public health policy for the user of
alcohol and other drugs, established in the year 2003. Assuming beforehand that health policies
are not established exclusively from the need of a special attention to issues involving health, the
effort was to identify the factors and conditions that made possible the creation of the public
health policy for the user of alcohol and other drugs. The study made use of the semi-structured
interview as the privileged source, added by a bibliographical and documentary research. A
sample was represented by nine key-informants, selected according to their participation in the
investigated process. Results show that the establishment of a public health policy for the user of
alcohol and other drugs became possible through technical, political and ideological
advancements made viable by the implementation of the Public Healthcare System (SUS -
Sistema Unico de saude), the AIDS prevention policy — especially the damage reduction program
— and the reformulation policy applied to the attention for mental health. These advancements
contributed so that the health administrators, on a national level, could approach the prejudicial
use and addiction of alcohol and other drugs as public health issues, and not through a moral or
anti-drug perspective. Beyond these favorable conditions, the study shows that the policy was

tablished inside a context marked by the growth of the financial impact brought by problems
related to the use of alcohol and other drugs to the public health sector and the impact of these
problems to the populations’ health and to Brazilian society.

Keywords: 1. public policies / 2. health policy / 3. formulation of policies / 4. illicit drugs / 5.
alcohol / 6. drug abuse
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INTRODUCAO

As questdes investigadas neste estudo surgiram de minha experiéncia profissional de mais de dez
anos em um centro publico de tratamento para dependentes de alcool e outras drogas, o Centro
Mineiro de Toxicomania (CMT), que pertence a Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais
(FHEMIG) e fica localizado em Belo Horizonte/MG.

O Centro Mineiro de Toxicomania foi um dos primeiros servi¢os publicos especializados no
tratamento de pessoas dependentes de alcool e outras drogas do Brasil. Criado em 1983, em um
contexto politico favoravel, propiciou a abordagem dessas pessoas no setor publico de salde. Tal

iniciativa permaneceu como uma das poucas excecOes até meados da década de 90.

A existéncia de um grupo de profissionais comprometidos com a construcdo de uma prética
clinica para tratamento de alcoolistas e toxicobmanos foi fundamental para a sustentacdo desse
servico no setor publico de saude, que ndo tinha, até inicio do século XXI, uma politica de
atencdo na area de alcool e outras drogas. Foi no hospital psiquiatrico que muitos usuarios foram
internados, as vezes por uma necessidade de atencdo, as vezes por uma opc¢do politica de

segregacdo social.

No CMT, desempenhei, a partir de 1994, as funcBes de psicologa clinica, gerente do ambulatério
e do acolhimento e, desde 2003, ocupo a direcdo geral. A partir do trabalho como gerente,

sobretudo, me deparei com as questdes que deram origem a este trabalho.

Alguns impasses relativos & atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas no Sistema Unico de

Saude (SUS) puderam ser constatados no cotidiano do meu trabalho.

Um deles se apresentava no momento de encaminhamento de pessoas acolhidas na Unidade, que
necessitavam dar continuidade ao tratamento em outros servi¢os publicos de saide. Houve, por
varias vezes, recusa em receber esses pacientes, ou entdo os profissionais colocavam dificuldades
em recebé-los. Tais posturas sempre me chamaram atengdo. Primeiro, porque contrariavam 0s

principios da universalidade, da eqiiidade e da integralidade do Sistema Unico de Satde. Nosso
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cotidiano acabava por revelar que, a um segmento da populacdo, o de usuérios de alcool e outras
drogas, era negado ou dificultado o direito ao acesso a servi¢cos de saude. Segundo, porque havia
na fala dos profissionais de salide uma irritabilidade ou mesmo uma hostilidade nos contatos
estabelecidos. Possivelmente essas atitudes ndo se restringiam a dificuldades, proprias do sistema
de saude, de prestar uma atencao universal, integral e equanime a toda a populacdo brasileira,
estavam também relacionadas a0 modo como o uso de drogas é percebido na cultura

contemporanea.

Constatei também que o debate em torno dessa questdo praticamente inexistia nos féruns do
SUS e naqueles que abordavam especificamente a questdo das drogas, apresentavam-se, em
maior numero, pessoas vinculadas as comunidades terapéuticas. Poucos, entre os presentes, eram
profissionais do setor publico de satde. As discussdes sobre tratamento que ocorriam nos foruns

sobre drogas praticamente desconsideravam o SUS, seus principios e suas diretrizes.

Tais situacBes vivenciadas em minha préatica profissional permitiram constatar que havia poucos
contatos e poucas articulagdes entre a area de alcool e outras drogas e 0 campo da saude publica.
Isso favorecia a manutencdo de uma situacdo caracterizada pela desresponsabilizacdo do poder

publico na abordagem dos problemas de salde decorrentes do consumo drogas.

Assim, quando em 2003, o Ministério da Saude publicou a “Politica de Atencdo Integral a
Usuérios de Alcool e outras Drogas”, pareceu-me relevante estudar o processo que possibilitou

seu surgimento.

Uma das justificativas para a realizagdo deste estudo relaciona-se com a importancia da
producdo de conhecimentos nesta area, neste momento de implementacdo da politica no pais.
Vaérios profissionais comegam a ter contato, no &mbito do setor publico de satde brasileiro, com a
complexidade da problemaética relacionada ao uso de &lcool e outras drogas. Este estudo
possibilitara conhecer os fatores que se fizeram presentes no estabelecimento dessa politica,
permitindo um melhor dimensionamento dos impasses ou dificuldades que poderdo surgir na sua

implementacéo nas esferas de governo estadual e municipal.
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Além disso, trata-se de um registro inédito do processo histérico que possibilitou a inclusdo do

uso prejudicial e da dependéncia de alcool e outras drogas na agenda da saude publica brasileira.

No setor publico de salde, nas décadas de 80 e 90, comecgou-se a constatar a associacdo de
varios problemas de salde ao uso de alcool e outras drogas. Entre eles, podemos citar,
comprometimentos orgénicos (doencas associadas ao uso cronico de bebidas alcoolicas,
transmissdo de doencas infecto-contagiosas), psiquicos e sociais (deterioragdo das relacBes

interpessoais, prejuizo da capacidade produtiva e a ocorréncia de atos violentos).

Em 2002, acdes de saude para lidar com esse quadro comecaram a ser implementadas no setor
publico de salde. A Portaria n° 816/2002 do Gabinete do Ministro da Saude criou 0 Programa
Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuérios de Alcool e outras Drogas. Esse
programa, ainda em implementacdo no pais, prevé a articulacdo de uma rede assistencial para
tratamento e o desenvolvimento de acBes nas areas de capacitacdo de recursos humanos,
prevenc¢do e promocao a satde (BRASIL, Ministério da Saude, 2002c).

Em 2003, o governo brasileiro estabeleceu “A Politica do Ministério da Salde para a Atencdo
Integral ao Usuéario de Alcool e outras Drogas”. No documento em que apresentou essa politica,
0 Ministério da Saude afirmou que houve um atraso no reconhecimento e no enfrentamento

dessa problemética pelo SUS:

Reafirmando que o uso de alcool e outras drogas é um grave problema de salde
publica, reconhecendo a necessidade de superar o atraso histérico de assuncdo desta
responsabilidade pelo Sistema Unico de Salde, e buscando subsidiar a construcio
coletiva de seu enfrentamento, o Ministério da Saude apresenta as suas diretrizes para
uma Politica de Atencdo Integral ao Uso de Alcool e outras Drogas (BRASIL,
Ministério da Saude, 2003a, p.6).

A necessidade de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas evidenciada por pesquisas
epidemioldgicas e indicadores de servicos publicados no inicio da década de 90 e o
reconhecimento pelo Ministério da Saude, em 2003, do atraso em assumir a responsabilidade pela
oferta dessa atencdo permitem constatar que fatores diversos, além da necessidade de atencéo,
interferem no reconhecimento dos problemas de saide na &rea de alcool e outras drogas, bem

como nas formas de organizacdo para enfrenta-los por meio da formulacéo e da implementacéao
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de politicas publicas de satde. Ou seja, no campo da satde publica, a constatacdo da necessidade

de atencdo ndo se traduz necessariamente na producdo de respostas.

Este estudo se propde a investigar os fatores que podem ser associados a constituicdo da politica
publica de saude para usuarios de alcool e outras drogas, estabelecida no Brasil em 2003.
Buscamos evidenciar os antecedentes historicos dessa politica, os fatores que possibilitaram seu

estabelecimento, bem como a complexidade desse processo.

Embora ja seja possivel constatar alguns impasses na implementacdo dessa politica, estes ndo sao
aqui investigados. Este estudo limita-se a identificar os processos e o0s fatores que antecederam

essa politica e que possibilitaram o seu surgimento no ambito governamental.

No capitulo 1, apresentamos uma revisao bibliografica que permitiu identificar os fatores que
podem ser associados ao reconhecimento de problemas de saude publica pelo Estado e a
formulacéo de politicas de satde para enfrenta-los, assim como os fatores relacionados a esses

dois processos, enfatizando-se as particularidades da area de alcool e outras drogas.

No capitulo 2, apresentamos 0 processo de constituicdo das primeiras acbes governamentais de
controle do uso e da oferta de drogas no Brasil, que surgiram no inicio do século XX e que se
desenvolveram, sobretudo, no campo da Seguranca Publica e da Justica. Mostramos também que
relacbes podem ser estabelecidas entre os desdobramentos de algumas acGes das politicas de
controle de drogas e o surgimento da politica publica de salde para usuarios de &lcool e outras

drogas.

No capitulo 3, apresentamos algumas acdes governamentais da area de saude publica, que
contribuiram para a criacdo de condicBes - técnicas, politicas e ideoldgicas - favoraveis ao
estabelecimento da politica publica de satde para usuérios de alcool e outras drogas: a criacao do
Sistema Unico de Satde que ocorreu no fim da década de 80; a implementagdo das politicas de
prevencdo de AIDS e da politica de reestruturacdo da atencdo em salde mental, no inicio da
década de 90. Abordamos também, nesse capitulo, os processos que permitiram a inclusdo da

atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas na agenda da saude publica.
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No capitulo 4, a partir da articulacdo entre os antecedentes histéricos relacionados ao surgimento
da politica identificados nos capitulos 2 e 3 e os fatores identificados no capitulo 1, buscamos
identificar os fatores que contribuiram para que o uso prejudicial e a dependéncia de alcool e

outras drogas se tornassem objetos das politicas publicas de saude no Brasil.

Partindo de um marco tedrico-conceitual que permite considerar os aspectos vinculados ao plano
estrutural e ao plano singular da histdria dos problemas e das politicas publicas sociais, 0 estudo
aqui proposto pretende identificar os fatores que contribuiram para que o uso prejudicial e a
dependéncia de alcool e outras drogas se tornassem objetos de intervencdo das politicas publicas

de satde no Brasil a partir do ano de 2003.
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METODOLOGIA

O METODO UTILIZADO E SEUS PRESSUPOSTOS

A metodologia corresponde ao caminho e ao instrumental, utilizados na abordagem da
realidade, no processo de producdo do conhecimento. A metodologia inclui as concepcdes
tedricas que norteiam a abordagem da realidade, o conjunto de técnicas que possibilitam sua

apreensao e o potencial criativo do pesquisador (MINAYO,1998).

Para o estudo do fendmeno social considerado — o processo historico que permitiu o surgimento
da politica publica de saude para usuarios de alcool e outras drogas — utilizaremos o marco
tedrico proposto por Gerschman que implica a adocdo de uma “visdo mais compreensiva das
politicas que evite tanto a pura determinacdo estrutural quanto o voluntarismo dos atores”
(GERSCHMAN, 1995, p.46). A autora utiliza as contribui¢cdes de Marx e de Weber para propor

um enfoque integrado das politicas sociais.

Na realizacdo de pesquisas sociais, Minayo (1998) propde a adocdo de uma metodologia capaz de
abordar os significados a as intencionalidades dos atores sociais envolvidos nos processos sociais

estudados, bem como 0s aspectos estruturais presentes nestes processos.

Alguns pressupostos das metodologias da pesquisa social, apresentados por Minayo (1998),

foram também considerados no desenvolvimento deste estudo. Entre eles, citamos:

e O objeto € histérico. Os fendmenos, as relagdes, as estruturas sociais existem em um
determinado tempo, em um determinado espaco. S&0 mutaveis, provisorios, dindmicos e
passiveis de transformagao.

e O objeto possui consciéncia histdrica. As pessoas, 0s grupos estudados, assim como 0s

pesquisadores sdo dialeticamente autores e frutos de um tempo histérico.
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e A pesquisa social é sempre ideoldgica. A visdo de mundo do pesquisador e dos atores
sociais pesquisados estd implicada em todo o processo de conhecimento desde a

concepgéo do objeto até o resultado do trabalho.

A consideracdo desses pressupostos neste estudo permite afirmar que a politica publica de saude
para usudrios de alcool e outras drogas, assim como outros aspectos que caracterizam a presenca
das drogas na sociedade contemporanea devem ser considerados como fatos historicos,
resultantes de uma série de condi¢cdes construidas em tempos e espacos diferentes, através de
atos e praticas sociais diversas, imbuidas de significados e interesses diversos. Sdo fendmenos

mutaveis, dindmicos e passiveis de transformacao, ja que sdo decorrentes das acdes humanas.

Neste estudo, estdo presentes necessariamente a visdo do mundo do pesquisador e dos atores
sociais implicados no processo. A visdo do pesquisador esteve presente em todo o trabalho.
Ainda na definicdo do objeto de estudo, ou seja, na interrogacao sobre as condi¢bes ou fatores
que propiciaram o surgimento de uma politica publica de salde para usuarios de alcool e outras
drogas, alguns pressupostos dessa visdo de mundo ja estavam presentes: o estabelecimento de
uma politica ndo é uma decorréncia natural da existéncia de um problema de saude; o
estabelecimento de uma politica pode ser viabilizado pelo entrelacamento de fatores
macrosssociais ou macroestruturais e microssociais e por diferentes condi¢des historicas. Esta
diversidade de fatores e condicdes pode ser identificada nas falas dos diferentes atores sociais
envolvidos no processo, com interesses e visdes de mundo as vezes divergentes, as vezes

convergentes.

TECNICAS E MATERIAL

As entrevistas semi-estruturadas com atores sociais que participaram do processo histérico que
resultou no surgimento da politica aqui considerada constituem-se na técnica privilegiada adotada
por este estudo. A fala e a linguagem sdo as matérias-primas fundamentais que permitem a

veiculacdo tanto dos significados e das intencfes, quanto dos aspectos estruturais presentes nos
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processos sociais (MINAYO, 1993). Foram utilizadas ainda a pesquisa bibliografica e a pesquisa

documental.

A pesquisa bibliografica teve por finalidade, em um primeiro momento, apontar, na area da
salde publica e na area de drogas, 0s aspectos associados a identificacdo de problemas de salude
publica e a formulacdo de respostas governamentais por meio do estabelecimento de politicas
publicas sociais para seu enfrentamento. Em um segundo momento, buscamos identificar
informacBes sobre as condi¢Bes histdricas e as praticas governamentais que favoreceram a

inclusdo da temaética alcool e outras drogas no campo da saude publica.

A pesquisa documental foi realizada em documentos da Coordenacdo Nacional de Salde Mental
(Legislacdo, Portarias Ministeriais , Relatorios das Conferéncias Nacionais de Salude Mental) e da
Coordenacdo Nacional de DST/AIDS do Ministério da Salde. Essas areas do Ministério de
Saude foram responsaveis pela elaboracdo da politica publica de saide para usuérios de alcool e
outras drogas. Foram pesquisados ainda documentos do extinto Conselho Federal de
Entorpecentes (CONFEN) e da SENAD (Secretaria Nacional Antidrogas), 6rgaos responsaveis

pela politica de controle de drogas no pais em distintos periodos.

As informagdes obtidas nas pesquisas bibliogréafica e documental foram complementadas com as

informac0es extraidas das entrevistas semi-estruturadas.

PERIODO CONSIDERADO NO ESTUDO

O estudo considerou principalmente o periodo entre o0s anos de 1990 e 2004. Vale ressaltar que,
durante a década de 90, foram implementadas outras politicas ou ac¢bes no pais cujos
desdobramentos podem ser relacionados com o estabelecimento da politica publica de salde para
usuarios de alcool e outras drogas. Entre essas politicas e a¢fes, destacamos a implementacdo do
Sistema Unico de Salde, o inicio da reestruturagio da atencdo em satde mental, a implementago
das politicas de controle da AIDS, a reativacdo e posterior extingdo do Conselho Federal de

Entorpecentes e a criacdo da Secretaria Nacional Antidrogas.
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Por ser tratar de um estudo que privilegia os aspectos historicos da constituicdo de uma politica,

por muitas vezes, foram mencionados situa¢des ou fatos anteriores ao ano de 1990.

PROCEDIMENTOS E PERIODOS DE REALIZACAO DO ESTUDO

a) Pesquisa bibliografica e documental

Estes dois procedimentos foram realizados durante todo o periodo do estudo (2004/2005).

b) Entrevistas semi-estruturadas

As entrevistas semi-estruturadas foram realizadas no ano de 2005, ap6s aprovagdo do projeto
desta pesquisa por banca examinadora no exame de qualificacdo (conforme anexo D) e pelo
Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), bem
como dos roteiros de entrevistas e do termo de consentimento livre e esclarecido (conforme

anexos A, B e C).

Os roteiros das entrevistas apresentaram algumas questdes comuns e outras especificas, que
variaram de acordo com a insercdo dos atores no processo investigado. Os roteiros
contemplaram também as hipdteses utilizadas neste estudo, abordando aspectos singulares e
estruturais relacionados a formulacdo de politicas publicas de saude para usuérios de alcool e
outras drogas. Houve a preocupacgéo de apresentar uma questdo aberta ao entrevistado permitindo
que quaisquer aspectos relacionados a formulacdo da politica em investigacdo pudessem ser

evocados, ainda que nao tivessem sido contemplados pelas hipoteses consideradas neste estudo.

A amostra foi constituida por nove informantes privilegiados, selecionados pela importancia da
participacdo que tiveram nos processos relacionados com o estabelecimento da politica pablica
de salde para usuarios de alcool e outras drogas do Brasil. A amostra foi selecionada também de
maneira a permitir a apreensao da diversidade dos fatores envolvidos nessa politica, ja que foi
constituida por informantes que trabalharam em diferentes momentos e em diversas areas

ligadas a abordagem da problematica das drogas no pais. As areas selecionadas foram:
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e Saude mental (dois coordenadores nacionais de saide mental — que atuaram entre 0s anos
1991 e 2004 e um representante do movimento social da luta anti-manicomial). Os
informantes dessa area séo os entrevistados 1, 2 e 3.

e AIDS (um gestor do Programa Nacional de AIDS que trabalhou na interface
AIDS/Drogas entre os anos de 1996 e 2003 e um representante do movimento social de
redutores de danos). Os informantes dessa area sdo 0s entrevistados 4 e 5.

e Politicas de controle de drogas (um dirigente do extinto Conselho Federal de
Entorpecentes e um dirigente da Secretaria Nacional Antidrogas, que atuaram entre 0s
anos de 1994 e 2004). Os informantes dessa area sao 0s entrevistados 6 e 7.

e Tratamento de Dependentes de Drogas (um ex-diretor de um centro de referéncia para
tratamento, pesquisa e prevengédo entre 1991 e 1996, e um representante de uma das
federacdes de comunidades terapéuticas). Os informantes dessa area sdo os entrevistados
8el.

O tempo de cada entrevista variou de quarenta e cinco minutos a duas horas. As entrevistas foram
transcritas integralmente e encaminhadas aos entrevistados para que fizessem as correcdes

necessarias. Apds o recebimento das corregdes, iniciamos a analise dos dados.

c) Anélise do Material

Apos leitura sistemética, foi elaborada uma ficha para cada entrevista e o0s dados extraidos
foram organizados nas seguintes categorias: Politicas de Controle de Drogas, CONFEN, SENAD,
Politica Nacional Antidrogas, Centros de Referéncia, Comunidades Terapéuticas, AIDS, Reducéao
de Danos, Saude Mental, Comité Assessor, Politica publica de salde para usuarios de alcool e

outras drogas.

Em seguida, reorganizamos o material. Elaboramos uma ficha para cada categoria, que reuniu as

diferentes informacdes e posicionamentos dos informantes.

Ao material coletado nas entrevistas, foram acrescidas outras informagdes oriundas do material

bibliogréfico e dos documentos consultados. Em seguida, passamos a redacdo dos Capitulos 2 e
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3, que se consistiram em uma narrativa dos antecedentes histéricos e do processo de formulacéo

da politica publica de saude para usuérios de alcool e outras drogas.

Para a elaboracdo do Capitulo 4, construimos um quadro contendo os fatores que poderiam ser
associados ao surgimento dessa politica, identificados a partir da revisdo bibliografica realizada
no Capitulo 1 e dos processos envolvidos na constituicdo da politica registrados nos Capitulos 2
e 3. Foi feita uma nova leitura de cada entrevista, buscando identificar informacdes referentes a
cada um dos fatores associados ao surgimento da politica publica de salde para usuarios de
alcool e outras drogas (o impacto financeiro e social da problemética associada ao consumo de
alcool e outras drogas; os microfundamentos da politica; as recomendagdes dos organismos
internacionais de controle de drogas; a necessidade de se preservar a ordem social e a
legitimidade do Estado; a consolidacdo das politicas de reestruturacdo da atencdo em salde
mental e de prevengdo de AIDS). As informacdes contidas nesse quadro oriundas das diversas
entrevistas foram analisadas a partir de dados obtidos pelos Capitulos 1, 2 e 3 e serviram a
redacdo do Capitulo 4.

LOCAL DE REALIZACAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado principalmente em Belo Horizonte.

Para a realizacdo das entrevistas, foram necessarios deslocamentos para o Rio de Janeiro,
Brasilia, Porto Alegre e Vitoria.

Na Capital Federal, foi realizado também um levantamento de documentos relevantes para este
estudo na Biblioteca do Ministério da Saude.
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CAPITULO 1: CONSIDERACOES SOBRE OS PROBLEMAS E AS POLITICAS
PUBLICAS DE SAUDE

Neste capitulo, em um primeiro momento, buscamos identificar na literatura da area de salde
publica e de politicas de salde, fatores que podem elucidar os processos de constituicdo dos

problemas de salde publica e de formulacédo das politicas publicas para enfrentéa-los.

Em um segundo momento, buscamos identificar, na literatura da area de drogas, a presenca
desses fatores, bem como de outros especificos desta area, que podem ser associados aos
processos de constituicdo do uso prejudicial e da dependéncia de alcool e outras drogas como

problemas de saude publica e de formulacéo de politicas para enfrenta-los.

Os fatores aqui identificados sdo considerados no Capitulo 4, quando é feita uma analise dos
fatores envolvidos no estabelecimento da politica publica de saude para usuarios de alcool e

outras drogas do Brasil.

1.1 FATORES ASSOCIADOS A CONSTITUICAO DE PROBLEMAS DE SAUDE
PUBLICA E A FORMULACAO DE POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE

Nesta secdo, abordamos fatores que intervém na constituicdo de problemas de saide publica e
na formulacdo de politicas publicas de salde. Buscamos mostrar que esses processos Sao
complexos e que exigem, para sua compreensao, subsidios tedricos que ndo sdo exclusivos do
campo da saude. Uma composicdo de aspectos estruturais - que envolvem a sustentacdo do
Estado - e de aspectos singulares - que envolvem atores e interesses especificos — pode ser

identificada nesses processos.

O impacto dos problemas na saude da populacdo parece ser fundamental para que haja uma
decisdo governamental de enfrenta-los por meio da formulagdo de politicas publicas especificas.
A Epidemiologia, disciplina do campo da salde, possui métodos de investigacdo que permitem

conhecer a situacdo de saude dos diferentes grupos sociais, descrever a ocorréncia das doencas ou
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dos agravos a salde na sociedade e identificar grupos vulneraveis. Desta forma, essa disciplina
pode contribuir para a producdo de conhecimentos necessarios a tomada de decisdes no que se
refere & formulacdo de politicas, & organizacdo do sistema de salde e ao estabelecimento de
intervencOes destinadas a solucionar problemas de saude especificos (TIGRE et al, 1990 apud
PAIM, 2003). Entretanto, a vinculagdo entre Epidemiologia e planejamento e/ou gestdo, embora
racional, nédo se faz de maneira natural. As informacdes obtidas pelos estudos epidemioldgicos
podem oferecer subsidios para a formulacdo ou para a gestdo de politicas, porém estes
processos nNao sdo neutros, nem inteiramente receptivos a racionalidade e aos beneficios daquele
saber (PAIM, 2003). Planejamento e gestdo sdao processos politico-institucionais complexos,
atravessados por conflitos de interesses que envolvem diferentes atores sociais. Os estudos
epidemiol6gicos, embora tenham grande relevancia na producdo de conhecimento sobre a
ocorréncia de problemas que acarretam impacto a salde da populacdo, ndo se constituem em

fatores exclusivos para a defini¢do dos objetos das politicas de salde.

Fassin (1996) afirma que a satde é uma construcdo social, que ndo possui 0 mesmo significado
nas diferentes épocas, nas diferentes culturas ou mesmo para os diversos grupos sociais de uma
sociedade. Em relacdo a salde publica, afirma que se trata de um campo em constante
redefinicdo, cujo contetdo relevante se modifica de maneira incessante. Um problema de saude
publica, antes de sé-lo, constituia-se em uma série de dramas individuais. Para entrar no
dominio da satde publica, tem que adquirir um estatuto médico e uma estrutura sanitaria para
enfrenta-lo (FASSIN, 1996). Nessa proposicdo, o autor apresenta dois aspectos fundamentais
em suas analises sobre a politica e a saude: o poder do Saber médico e do Estado. O Saber
médico busca sua legitimagdo junto ao Estado que, por sua vez, visa manter a ordem social e sua
legitimacdo através do estabelecimento de respostas coletivas as doencgas que afetam as vidas das
pessoas. Juntos, Saber médico e Estado estabelecem uma gestdo ou um governo da vida das

pessoas, redefinindo constantemente os limites entre a esfera da vida privada e da vida publica.

A necessidade de legitimacdo do Estado como fator interveniente no reconhecimento de
problemas e na formulagéo de politicas sociais, nas quais podemos incluir as politicas de salde,
é tambem mencionada por Oszlack e O’Donnel (1976 apud GERSCHMAN,1995). Esses autores

afirmam que na “ossatura institucional do Estado”, ha uma traducdo de exigéncias sociais em
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problemas e destes em respostas do Estado por meio de politicas especificas. Os autores afirmam
que hd uma seletividade nas instituicdes politicas, que traduz determinadas demandas em
problemas e estes em politicas. Essa seletividade opera em dois planos: no plano singular da
politica em questdo e no plano estrutural, evitando que determinadas questdes ameacem a propria
existéncia do Estado, enquanto Estado Capitalista. Oszlack e O’Donnel (1976) propdem ainda
que as politicas sociais sejam compreendidas a partir de uma perspectiva centrada na recuperagdo

da historia dos problemas, das demandas e das politicas sociais.

A importdncia dos aspectos estruturais é também mencionada por Offe (1984 apud
GERSCHMAN, 1995). O autor afirma que ha uma seletividade estrutural do Estado Capitalista
na definicdo dos seus objetos de intervencdo no campo das politicas sociais. Tal seletividade pode
ser pensada como um sistema de filtros vinculados a interesses de classes ndo visiveis que faz
com que determinadas questdes sejam excluidas, transformadas ou favorecidas pelo Estado em
suas definicoes.

A importancia da consideracdo do plano singular da politica € mencionada por Cunha e Cunha
(2002). As autoras afirmam que as politicas publicas sociais surgem das necessidades e das
demandas da populacdo, mas s6 entram na agenda publica a partir de um processo envolvendo
atores e interesses diversos e, as vezes, conflitantes. Dessa maneira, as autoras introduzem a
importancia dos movimentos sociais organizados no reconhecimento de problemas sociais, na

formulag&o das politicas pablicas para enfrentd-los, bem como na garantia dos direitos sociais.

Goulart (1993) observa que ndo ha uma relagdo causal entre a agdo politica dos movimentos
sociais e o desenvolvimento de acOes estatais especificas. Em varias circunstancias, mais que o
desenvolvimento dessas a¢des, 0S movimentos sociais conseguem produzir mudancas culturais -
pelo seu potencial para inovar as relagcdes sociais - e proporcionar uma maior democratizacdo
da vida social. Ainda assim, o autor propde que 0s movimentos sociais e 0 impacto que podem
produzir no estabelecimento de novas concepcdes e representacGes da sociedade e no fazer

politico sejam considerados nos processos de formulacéo das agdes estatais especificas.
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Cohn et al. (1991 apud GOULART, 1993) prop6em que se acrescente o desvelamento do
cotidiano dos sujeitos envolvidos nos processos politicos, sociais e institucionais as abordagens

macroestruturais nas analises das politicas de saude.

Bodstein (1996) propSe que no campo da saude coletiva sejam considerados 0s
microfundamentos - atores, instituicdes - que incidem sobre as demandas e as politicas de salde,
como uma alternativa as referéncias reducionistas de viés macroestrutural. A autora enfatiza a
importancia de se “...recuperar a potencialidade das institui¢cbes, dos atores e das politicas em

contextos democréaticos e de ampliacdo da democracia...
de satude (BODSTEIN, 1993, p.168).

na compreensao das politicas sociais e

Fassin (1996) afirma ainda que muitas vezes os objetos de intervencao das politicas de salde sdo
definidos por organismos internacionais. Propde que seja considerada a existéncia de uma
reterritorializacdo do espaco politico da satde. Mattos (2001) afirma que, embora sejam escassos
0s estudos dedicados a exames especificos da atuacdo das agéncias internacionais, ndo ha como
negar a importancia, sobretudo do Banco Mundial e da Organizacdo Mundial de Saiude (OMS),
no processo de formulacdo e implementacdo de politicas de saude. Ao longo das trés ultimas
décadas, a atuacao dessas agéncias tem se modificado. Nos anos 90, houve uma reduc¢édo da ajuda
financeira aos paises em desenvolvimento e a atuagdo das agéncias internacionais passou a se
caracterizar principalmente pela oferta de idéias relacionadas as politicas para esses paises. Entre
as proposicdes que passaram a ser difundidas por essas agéncias, destacamos: a reducdo da
pobreza (esta proposi¢do surge tanto por uma questdo humanitaria, como por uma necessidade de
se evitarem as ameacas do crescimento da pobreza ao processo de desenvolvimento) e a oferta de
um pacote essencial de cuidados de satde, com intervencdes eficientes (esta proposi¢do faz uma
critica a paises cujos governos mantém a proposta de garantir 0 acesso universal e gratuito aos

servicos de salde).

Os mudltiplos fatores aqui identificados podem estar presentes no processo de constituicdo de
problemas no campo da salde publica, bem como na elaboracéo de politicas para enfrenta-los.
Trata-se, portanto, de identificar quais dentre estes fatores foram relevantes na formulacdo das

politicas publicas de saide para usuarios de alcool e outras drogas.
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1.2 FATORES ASSOCIADOS A CONSTITUICAO DO USO PREJUDICIAL E DA
DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS COMO PROBLEMAS DE SAUDE
PUBLICA E A FORMULACAO DE POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NA AREA DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS.

Nesta secdo, identificamos fatores especificos da area de alcool e drogas relacionados aos
processos de reconhecimento do uso prejudicial e da dependéncia de alcool e outras drogas
como problemas de satde publica e de formulagdo de politicas publicas para enfrenta-los. Além
disto, buscamos identificar, na literatura especifica dessa area, referéncias relacionadas aos

fatores ja identificados na secdo anterior.

E importante observar que nem todo uso de alcool ou de outra droga constitui necessariamente
problema de saude. Na atualidade, parte dos usuarios e parte das relacfes estabelecidas em torno
do uso e da aquisicdo de drogas apresentam problemas que comprometem a saude daqueles
diretamente envolvidos, bem como da populagdo em geral. A epidemiologia, conforme
mencionado na se¢do anterior, pode contribuir para a identificacdo do impacto desses problemas
na saude da populacdo. Entretanto, a escassez de estudos sobre o tema contribuiu para a
manutencdo na sociedade de uma ampla gama de concepcdes moralistas, preconceituosas e
alarmistas em torno do fendmeno das drogas. Essas concepgdes ora superdimensionam, ora

subestimam o impacto dos problemas associados ao consumo de drogas na satde da populacéo.

Minayo (2003) observa que o preconceito e a demonizacdo das drogas dificultam a abordagem
da questdo. Ha uma tentativa de se relacionar todos os problemas, conflitos e contradi¢fes da
sociedade as drogas, evitando assim uma compreensao dos multiplos fatores envolvidos nos

problemas sociais contemporaneos. De acordo com a autora:

[...] a propria sociedade se "droga” com as “drogas”, criando sua toxicomania,
buscando escapar, sobretudo, de problemas socioestruturais-culturais muito
profundos, assim como de angustias existenciais, desemprego , miséria, guerras
internas e externas, conflitos geracionais, mudancas velozes na cultura , dentre
outras questdes...Por vezes, tem-se a impressdo de que nada mais acontece na
sociedade a ndo ser a droga, a violéncia e suas consequéncias (MINAYO, 2003,
p.20).
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Bastos (1993a) afirma que a questao do uso abusivo de drogas foi pensada pelos formuladores de
politicas sociais e de salide em quase todas as sociedades, no imediatismo dos preconceitos, sem

uma andlise profunda do fenémeno.

Olmo (1990) observa que sempre foram difundidos discursos moralistas e alarmistas que
contribuiram para ocultar as reais dimensdes psicoldgicas, sociais, politicas e econdémicas das
drogas. A autora mostra que, a partir da década de 50, foram criadas ideologias pelo governo
norte-americano, algumas referendadas por organismos internacionais como a Organizacdo das
Nacdes Unidas (ONU), que contribuiram para a veiculacdo de concepcdes politicas antidrogas e

para a realizacdo de intervengdes em Varios paises.

Essas concepg¢des moralistas e antidrogas tiveram suas origens no fim do século XIX, quando se
deu a constitui¢do do problema social das drogas (FIORE,2004; RALET,2000, ROMANI,1999).
Esse processo se iniciou nos Estados Unidos e teve, como determinantes, fatores de ordem
moral, religiosa, politica e econdmica. Segundo Fiore (2004), entre as causas desse “pioneirismo
norte-americano” pode-se destacar a antipatia cristd da sociedade norte-americana pelas
substancias psicoativas e pela alteracdo dos estados de consciéncia por elas provocada e a
preocupacdo das elites politicas e econdmicas com 0s excessos das classes ou racas vistas como
perigosas. Para conter esses excessos que ameagavam 0 projeto de construcdo da grande nagdo
norte - americana, foram estabelecidas formas de fiscalizacdo e de proibicdo das drogas (alcool,
maconha, Opio e cocaina) nos anos 20 e 30, que se constituiram em alguns dos pilares para o
desenvolvimento de um modelo de controle social coercitivo legitimado pela sociedade
(ROMANI, 1999), que se faz presente ainda na atualidade.

A legitimacdo desse modelo, a principio, baseou-se apenas em aspectos morais. Os americanos,
denominados por Romani (1999) de “empresarios morais”, apresentavam-se como capazes de
salvar a civilizacdo das ameacas e dos perigos das drogas. Gamella e Martin (1992, apud
ROMANI, 1999, p 48) afirmaram que “entre 0s norte-americanos venceu a convicgao de que um
santo horror as drogas protege melhor a coletividade, sendo, portanto, conveniente a salde
publica promové-lo, ainda que tais horrores fundamentam-se em meias verdades” (tradugéo

nossa). Posteriormente, a medicina contribuiu para essa legitimacdo, fornecendo as bases



29

cientificas para os perigos e para as ameagas a ordem social que as drogas representavam
(RODRIGUES apud FIORE, 2004). A concepgdo moral do fendmeno das drogas, somou-se 0
discurso médico, supostamente neutro e cientifico, contribuindo para que os aspectos socio-
econdmicos, étnicos, morais ou politicos presentes nas intervencdes se tornassem mais difusos e
menos evidentes. Esse contexto cultural contribuiu para a consolidacdo de uma politica

proibicionista, pois se as drogas eram perigosas, era necessario proibi-las.

Mesmo tendo adquirido um estatuto médico no fim do século XIX e no inicio do século XX, o
consumo de alcool e outras drogas s6 se constituiu como problema de salde publica nas ultimas
décadas do século XX. Segundo Siqueira (2004), a extensdo dos danos acarretados pelo
consumo de alcool e outras drogas (danos a familia, violéncia, crimes, danos no tréansito) se
tornou uma ameaca a seguranca publica e permitiu o reconhecimento da pertinéncia dessa

problematica ao campo da satde publica .

Romani (1999) observa que, na Espanha, a insegurancga cidadad gerada pelo aumento do nimero
de assaltos associados ao uso de heroina contribuiu para uma forte reacdo social e para a
constituicdo do problema social das drogas. Miranda (1996) afirma que a institucionalizacdo do
problema social das drogas, em Barcelona, foi também fortemente influenciada pela inseguranca
cidadd. O autor observa que essa questao se tornou relevante para o governo quando uma parcela
dos usuarios de drogas, ndo inserida no processo produtivo, comegou a praticar assaltos, roubos,
que ameagavam a seguranca e a vida dos cidaddos que estavam inseridos no processo produtivo.
Tornou-se necessério fazer algo de maneira a evitar que a legitimidade do Estado fosse
ameacada. Em 1989, em Barcelona, foi estabelecido o Plan Municipal de Accion sobre las
Drogodependencias (PMAD), que tinha como objetivo a preservagdo do bem-estar social e um

duplo destinatario:

Por um lado, as pessoas dependentes e seu em torno imediato, como grupo mais
diretamente afetado e, por outro, o conjunto de cidadaos , que véem diminuir sua
cota de bem-estar por causa das atitudes e comportamentos que acompanham o
uso e conseguinte trafico de drogas ilegais (BARCELONA, 1989 apud
MIRANDA, 1996, p. 386) (traducéo nossa).
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Um plano com agBes publicas para lidar com problemas associados ao uso de drogas foi
elaborado a partir do momento em que esses problemas comecaram a ameagcar a legitimidade do
Estado. O autor observa ainda que, para o Estado, é melhor ter um problema social funcional sob
controle do que um problema social que agrava a situacdo estrutural. Questdes estruturais, como
a falta de emprego, poderiam ganhar evidéncia, caso ndo se oferecessem respostas publicas ao
problema das drogas (MIRANDA, 1996).

Além da questdo da inseguranga publica ou cidadd, alguns autores afirmam que, a partir de
meados da década de 80, o surgimento da AIDS e a constatacdo de que uma parcela significativa
das pessoas doentes ou portadoras do HIV era usuéria de drogas injetaveis fizeram com que a
salde publica passasse a reconhecer e a apresentar respostas mais pragmaticas e eficazes no
enfrentamento de problemas associados ao uso de drogas. Bastos (1993a) observa que a AIDS
permitiu a constatagdo de que poucos paises pensavam a questdo do uso de drogas de maneira
profunda e que, pela urgéncia e gravidade da situacdo, era necessario desenvolver agdes no
campo da salde que implicavam em remanejamentos no campo terapéutico, educacional

preventivo, juridico e das politicas publicas para a abordagem do usuério de drogas.

Em paises como a Suica e a Suécia, pode-se constatar um incremento do desenvolvimento de
politicas de atencdo a usuarios de drogas a partir do surgimento da AIDS (LEE, 2004; OGUS,
2004). Em varios outros paises, o risco de propagacdo da AIDS pelo compartilhamento de
seringas impds aos responsaveis pela saude a adocao de a¢des de reducdo de danos na abordagem
dos usuarios de drogas (RALET, 2000).

O surgimento da AIDS, além de ter favorecido o reconhecimento dos problemas de saude
associados ao uso de drogas no campo da saude publica, contribuiu para reafirmar a necessidade
de acdes pragmaticas e efetivas de reducdo do impacto desses problemas na salde da populacéo.
As préaticas de reducdo de danos ja utilizadas para o controle de outras epidemias passaram

também a estar presentes nas politicas preventivas de AIDS.

As acdes de reducao de danos podem ser definidas como “...a¢0es que visam minimizar riscos e

danos de natureza bioldgica, psicossocial e econdmica, provocados ou secundarios ao uso/abuso
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de drogas, sem necessariamente requerer a reducdo do consumo de tais substancias”
(ANDRADE, 2002, p.83). Sdo exemplos dessas acdes, a troca de seringas, a substituicdo de
drogas mais prejudiciais a salde por outras menos, a criacdo de condigdes seguras para o0 uso de
drogas e o controle de qualidade das drogas utilizadas. A concepg¢éo de reducdo de danos, além
de proporcionar subsidios técnicos para o desenvolvimento de praticas de saude, introduziu
mudancas culturais nas formas de compreender e de abordar o uso de drogas. Essa concepgéo,
mais tolerante com o uso de drogas, passou a questionar o ideal de um mundo sem drogas, mudou
o foco das intervencdes que deixaram de objetivar exclusivamente a abstinéncia e passaram a
trabalhar com objetivos mais modestos, como a reducdo das conseqiiéncias adversas do consumo
de drogas. Os resultados das intervengdes passaram a ser mensurados no ambito social e da saude
e ndo na quantidade de drogas consumidas ou apreendidas (WODAK, 1998).

As politicas e acbes de reducdo de riscos e danos contaram com a participacdo de usuérios de
drogas em sua implementacdo. H& um reconhecimento de que 0s usuérios sdo capazes de reduzir
0S riscos associados ao consumo, bem como de acessar outros usuarios que ndo sao acessados
pelos profissionais de salde. Pode-se afirmar que a implementacdo dessas politicas favoreceu a
organizacdao social dos usuarios de drogas, que praticamente inexistia antes do advento da AIDS e
dos programas de reducdo de danos. Varios autores (BASTOS, 1993a; MIRANDA, 1996)
constataram a diferenca de organizacdo social entre 0s segmentos inicialmente atingidos pela
AIDS no inicio do processo de formulacdo das politicas publicas para o controle dessa doenca.
Os homossexuais j& estavam organizados em movimentos sociais e muitos deles participaram das
decisdes das politicas adotadas. J& 0s movimentos sociais de usudrios de drogas eram

praticamente inexistentes.

Bastos (1993a) relaciona alguns fatores que dificultam a organizacdo dos usuarios de drogas: a
necessidade de tempo e de esfor¢os que muitos usuarios de drogas preferem utilizar na aquisicdo
e no consumo de produtos; a constituicdo de relacbes em torno do mercado ilicito de drogas, que
propicia o estabelecimento de relagBes predatorias entre traficantes e usuérios; as resisténcias da

sociedade a essa iniciativa pelas restri¢cdes que tem ao uso de drogas.
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Na Holanda, existe, desde 1975, uma organizagdo que se ocupa dos interesses dos usuarios de
drogas, a MDHG (Servico Médico Social para Usuarios de Heroina). Essa organizacdo tem
reconhecimento social e participa ativamente do debate publico e da formulacdo das politicas e
das préticas de atencdo a usuérios de drogas. Defende a legalizacdo das drogas e até que esse
objetivo seja alcangado, busca gerar condi¢des favoraveis aos usuarios, assegurando, por
exemplo, a oferta apropriada de cuidados médicos e sociais e a abordagem adequada de

policiais.

No Brasil, segundo Bastos (1993a), ha uma longa tradi¢do de movimentos sociais de ajuda mutua
entre os usuarios de drogas que ensinam a lidar com a dependéncia e a estabelecer a abstinéncia;
entre eles, sdo exemplos 0s Alcodlicos Andnimos (AA) e os Narcoticos Andnimos (NA). Esses
movimentos, entretanto, estdo mais identificados com uma concepc¢do moralista do fenémeno das
drogas, ndo tém uma atuacdo direta no campo politico e contribuem para reafirmacdo de uma

cultura antidrogas.

Ralet (2000) observa que, na atualidade, em muitos paises, diferentes concepcdes e discursos
sobre drogas coexistem. As acOes de reducdo de danos e riscos passaram a ser mais comumente
adotadas no ambito da saude e as acdes antidrogas, voltadas para a reducdo da oferta de drogas e
para a eliminacdo do consumo, continuaram a prevalecer no ambito da Justica e da Seguranca

Publica.

As politicas de drogas podem também ser influenciadas pelas definigdes de organismos
supranacionais . A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) é a instituicdo que possui maior
importancia nessa area, seus acordos e convencgdes definem as grandes linhas ordenadoras das
politicas de drogas no mundo, seja no campo da reducdo da oferta de drogas, seja no campo da
reducdo da demanda por drogas (TORRES, 2000). Mais especificamente, dois 6rgaos da ONU
estdo relacionados com a formulacdo de politicas publicas de salude para usuarios de alcool e
outras drogas. Um deles é o Escritorio das Nagdes Unidas contra Drogas e Crime (UNODC), que
é responsavel pela formulagédo de politicas relativas aos problemas vinculados as drogas. A esse
escritorio, estd vinculada a Comissdo de Narcoticos (CND), que é responsavel pelo controle

internacional de abuso de drogas. O outro 6rgdo é a Organiza¢do Mundial de Saide (OMS), que
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possui programas especificos para o abuso de drogas e é responsavel por prestar informagoes
sobre as caracteristicas toxicoldgicas, epidemioldgicas e sanitarias do consumo de drogas ao
CND.

As reunifes da ONU nos anos 1961, 1971 e 1988, que abordaram a tematica drogas, produziram
convencdes nas quais prevaleceu uma concepgéo repressiva de combate ao uso e ao trafico de
drogas. Em 1998, em uma Sessdo Especial da Assembléia Geral da ONU, mais de 150 paises
assinaram a Declaracdo dos Principios Diretivos da Reducdo da Demanda e se comprometeram a
adotar algumas estratégias, entre elas, o desenvolvimento de esforcos integrados para o
estabelecimento de programas de bem-estar social, politicas de promoc¢do a salde e educagao

preventiva, objetivando a redugdo da demanda por drogas (ONU, 2005).

Minayo (2004), ao estudar o fendmeno da violéncia, observa que o setor saude, marcado
predominantemente pela mentalidade meédica, tem dificuldades em assumir fenébmenos que né&o
sdo exclusivos do seu campo conceitual. Talvez essa dificuldade possa ser verificada também

quando se trata da abordagem no setor satide dos problemas associados ao consumo de drogas.

Em Portugal, essas dificuldades podem ser observadas na solucdo adotada para oferecer atencdo
em saude a pessoas dependentes de alcool e outras drogas. Para estas pessoas, foi criada “...uma
espécie de Servico Nacional de Saude Especial, paralelo ao Servi¢o Nacional de Sadde ordinério”
(NEGRAO, 2004, p.53).

Os fatores aqui identificados podem interferir tanto no reconhecimento do uso prejudicial e
dependéncia de drogas como problemas de saude publica, bem como na formulagdo de politicas
publicas para enfrenta-los. Trata-se de compreender como e quais deles se fizeram presentes

nesses processos que ocorreram na historia recente do Brasil.
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CAPITULO 2: AS POLITICAS DE CONTROLE DE DROGAS NO BRASIL - A
CONSTITUICAO DO PROBLEMA E AS INTERVENCOES
GOVERNAMENTAIS NA AREA DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS

Para identificar os fatores que contribuiram para o surgimento da politica publica de saude para
usuarios de alcool e outras drogas, recorremos a alguns aspectos historicos que revelam como o

poder publico se apropriou dessa tematica no Brasil.

A principio, essa apropriacdo ocorreu no campo da seguranca publica, ainda que o argumento da
preservacdo da saude publica tenha sido sempre utilizado como justificativa pelos governantes

brasileiros para suas intervencdes.

As primeiras medidas de tratamento destinadas aos dependentes de drogas ndo surgiram no
campo da Saude Publica, elas foram propostas no &mbito da justica penal, a partir de um aparato
legislativo que criminalizava as varias condutas associadas & producdo, ao comercio e ao uso de
drogas e eram destinadas as pessoas que cometiam o ato ilicito de se drogar. Essas medidas
tiveram a contribuigdo da Psiquiatria para sua legitimacao e estavam mais comprometidas com o
estabelecimento da repressao e do controle do uso de drogas no Pais. Baseavam na compreensao

do usuario de drogas como doente e/ou como criminoso (FIORE, 2005).

Iniciou-se, dessa forma, um processo de indefinicdo, tanto da necessidade, quanto da
responsabilidade pela implementacdo de acdes de saude na &rea de &lcool e outras drogas no
Brasil, que pode ser observado até os dias atuais. A saude da populagéo brasileira estava, desde o
inicio do século XX, comprometida por problemas associados ao uso de drogas ou se tratava de
reprimir um comportamento que poderia ferir ou estava em desacordo com a ordem social? A
necessidade de tais medidas se colocava no campo da salde publica ou no campo da seguranca

publica? Quais responsabilidades deveriam ser atribuidas a cada um desses dois campos?

Embora a seguranca publica e a satde publica sejam orientadas por racionalidades nem sempre
coincidentes, algumas praticas que emergiram no processo de controle e na repressdo ao uso de

drogas da seguranca publica foram importantes para a criagdo de condi¢es que favoreceram o
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surgimento da politica publica de salde para usudrios de alcool e outras drogas no Brasil no ano
de 2003.

2.1 SEGURANCA PUBLICA E SAUDE PUBLICA: ENCONTROS E DESENCONTROS

No Brasil, no inicio do século XX, foram adotadas medidas governamentais, sobretudo no campo
legislativo, para o estabelecimento de medidas de controle do uso de alcool e outras drogas. A
manutencao da ordem social e a preservacao das condi¢des de salde e de seguranca da populagédo
brasileira serviram como justificativas para o estabelecimento desse controle. O saber juridico e 0
saber psiquiatrico forneceram as bases técnico-cientificas necessérias a elaboracdo e a
legitimacdo dessas medidas. No cenario internacional, as proposic¢des das convencdes da ONU

colocavam como necessario o controle da oferta e da demanda de drogas.

A escassez de informacOes a respeito da dimensdo dos problemas associados ao consumo de
alcool e outras drogas no Brasil no inicio do século XX dificulta uma avaliacdo sobre a
necessidade de estabelecimento dessas medidas de controle. De acordo com Musumesci (1994), o
alcoolismo ja era considerado um dos maiores flagelos da humanidade naquela época. Apesar
disso, as primeiras intervencbes governamentais foram motivadas por outras drogas que se
tornaram ilicitas ainda no inicio do seculo XX e eram pouco consumidas no Brasil. As primeiras
intervencbes do poder publico ndo acompanharam as necessidades surgidas na sociedade
brasileira.

A inércia dos governantes frente ao alcoolismo, no inicio do século XX, possibilitou o
surgimento de sociedades de caréater privado ( Liga Antialcodlica de Sdo Paulo, Liga Paulista de
Profilaxia Moral e Sanitdria e Liga Brasileira de Higiene Mental, Unido Brasileira Pro-
Temperanca) que se encarregaram de promover a educacdo anti-alcodlica e as primeiras medidas
assistenciais para alcoolistas, marcadas por concep¢des moralistas e higienistas (MUSUMESCI,
1994).

Durante 0 século XX, o processo de deterioracdo das condi¢cdes de vida nos grandes centros

urbanos brasileiros contribuiu para que as camadas mais pobres da populacdo recorressem a
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marginalizagdo, a prostituicio e ao alcoolismo. Costa (1980, apud SAAD, 2002) mostrou que,
por ter sido uma constante nesse meio social, o alcoolismo foi tomado pela Psiquiatria como
causa da desorganizacdo moral e social da sociedade. Buscava-se, entdo, pelos programas de

higiene mental, a reducéo do consumo de bebidas alcodlicas e a regeneracdo da sociedade.

A Psiquiatria, influenciada pela moral e pela eugenia, colocava como necessario 0
estabelecimento de medidas de carater repressivo para diminuir o indice de alcoolismo,
favorecendo a entrada da ordem juridica na repressao ao uso de alcool (SAAD, 2002). O governo

brasileiro, por sua vez, permanecia tolerante em relacdo ao uso de alcool.

Em relacdo as outras drogas, o Brasil adotava posturas repressivas. Participou de reunides e
tornou-se signatario de documentos internacionais que abordaram a questdo das drogas. Em
1911, o Brasil aderiu a Convengéo de Haia, que estabeleceu o primeiro tratado internacional que
prop6s controle sobre a venda de oOpio, morfina, heroina e cocaina. Compareceu também as
reunides da Organizagéo das Nacoes Unidas (ONU), realizadas em 1961, 1971 e 1988, que deram
origem a convengdes internacionais que reafirmaram a necessidade de adogdo de medidas de
repressdo a oferta e ao consumo de drogas. Essas convencdes influenciaram as respostas

elaboradas pelo governo brasileiro para abordar o fendbmeno do uso de drogas.

Nas décadas de 20 e 30, constatou-se a ocorréncia do consumo de cocaina entre 0s jovens de
classes mais abastadas e o consumo de maconha entre as classes mais baixas. Essa constatacdo
foi acompanhada por um grande alarme social e, na tentativa de estabelecer o controle do uso de

drogas, 0 governo brasileiro comegou a desenvolver a¢Oes para a reducdo da oferta de drogas.

Ja em 1924, algumas mudancas foram introduzidas no Cédigo Penal Brasileiro por meio do
Decreto n°4294, que passou a propor pena de prisdo para aqueles que vendessem épio, seus
derivados e cocaina. A embriaguez que acarretasse “atos nocivos a si proprio, a outrem ou a
ordem publica” passou a ser punida com a internagdo compulséria em “estabelecimento
correcional adequado”. O Decreto n° 14969 criou o0 “sanatério para toxicomanos”
(BITTENCOURT, 1986; FIORE, 2005). Essas medidas legislativas propuseram, entdo, a
exclusdo dos usuérios de alcool e outras drogas do convivio social, justificada pela ameaca a
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ordem social que supostamente eles representavam. Outros decretos-lei foram estabelecidos,

reafirmando a perspectiva repressiva e criminalizante do uso de drogas no Brasil.

Em 1971, a Lei n° 5726 introduziu mudancas significativas na interpretacdo do uso de drogas
ainda que no &mbito da justica penal. A concepcdo médico-psiquiatrica tornou-se preponderante;
0 usuario de drogas passou a ser considerado um doente e 0s hospitais psiquiatricos tornaram-se
os dispositivos assistenciais privilegiados de atencdo, passando a ter como objetivos salvar,
recuperar e nao simplesmente punir. Bittencourt (1986) mostrou como a Psiquiatria se tornou

uma aliada no fortalecimento da represséo e do controle de drogas no Brasil:

Primeiramente ao surgir no cendrio juridico-penal de 1971 como um complemento as
acOes de repressdo e prevengdo ao uso de drogas, servindo para o reaparelhamento do
Judiciario através da absorcdo de sua tecnologia. Segundo, ao se apresentar como
alternativa institucional ao destino desta classe de excluidos, implicando a
psiquiatrizacdo dos procedimentos de controle do uso de drogas em nossa sociedade
[...] (BITTENCOURT, 1986, p.42).
Em 1976, foi aprovada e promulgada a Lei n°® 6368, que reafirmou a tendéncia de abordar o
abuso e a dependéncia de drogas no campo médico-psiquiatrico, ja verificada na Lei de 1971.
Algumas modificagdes conceituais nas propostas assistenciais reafirmaram a tendéncia de
medicalizacdo do uso de drogas, entre elas: a substituicdo do termo viciado por dependente de
drogas; a proposicdo de criacdo de estabelecimentos especializados para tratamento de
dependentes de drogas na rede publica de salde; a proposi¢cdo de tratamento em regime hospitalar
e extra-hospitalar e a proposicdo do tratamento - e ndo mais da internacdo - como medida

compulsoria.

A Lei n° 6368 de 1976 definiu medidas para o setor publico de saude. Seu artigo 9° do Capitulo Il
estabeleceu atribuicbes para o Sistema de Saude e o para o Ministério da Previdéncia e

Assistencial Social, entdo responsavel pela assisténcia médica no Pais:

Art. 9° As redes dos servicos de salde dos Estados, Territorios e Distrito Federal
contardo, sempre que necessario e possivel, com estabelecimentos proprios para
tratamento dos dependentes de substancias a que se refere a presente Lei.

1° Enquanto ndo se criarem os estabelecimentos referidos neste artigo, serdo adaptados,
na rede ja existente, unidades para aquela finalidade.
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2° O Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social providenciara no sentido de que as
normas previstas neste artigo e em seu 1° paragrafo sejam também observadas pela sua
rede de servigos de salde (BRASIL, Ministério da Justica, 1992, p.3).

Essas medidas legais surgiram apds o incremento do consumo de drogas ilicitas no Pais. A partir
da década de 60, o consumo de maconha, antes restrito a setores marginalizados das grandes
cidades (prostitutas, assaltantes, detentos e malandros), se estendeu as classes medias (jovens
artistas, intelectuais e universitarios). A partir dos anos 70, 0 aumento da oferta e a reducgéo do
preco da cocaina favoreceram o crescimento do consumo dessa substancia (CRUZ &
FERREIRA, 2001; MISSE, 2003).

Segundo Bittencourt (1986), as orientacdes legislativas previstas na Lei n° 6368 comecaram a ter
efeitos préaticos cerca de uma década apos sua aprovagdo e promulgacdo, quando surgiram no
Brasil os primeiros centros de tratamento (médico-psicologicos ou religiosos) ligados direta ou

indiretamente ao poder publico. De acordo com a autora:

Se em parte esses estabelecimentos especializados emergem para atender a um
problema formulado na esfera social da prépria comunidade, por outro lado,
servem como suporte institucional ao cumprimento da prescricdo legal existente
na atual legislacdo brasileira (lei 6368 de 1976). Esta, entre outras coisas, visa
abrir as portas assistenciais do Estado aos dependentes de drogas [...]
(BITTENCOURT, 1986, p. 1-2) (grifo nosso).

E importante observar que tais portas assistenciais foram abertas aos consumidores de drogas
ilicitas; muitos centros de tratamento, a principio, ndo atendiam alcoolistas. Como veremos na
secdo 3.3.1, ja na década de 80, o Ministério da Salde constatava a necessidade de elaboragédo de
programas de salde para minimizar o impacto do consumo de bebidas alcodlicas na saide da
populacdo. Verificava-se também que uma parcela significativa das internacGes e consultas
ambulatoriais psiquiatricas e dos beneficios previdenciérios (licenga medica, aposentadorias,
entre outros) era utilizada por alcoolistas. A abertura das portas assistenciais, a principio, apenas
para 0s usuarios de drogas ilicitas confirma a tendéncia do Brasil de estabelecer acOes
governamentais a partir dos compromissos assumidos no plano internacional de controle e de
repressao da oferta e do consumo de drogas ilicitas. Essas agdes serviram mais ao proposito de

estabelecimento de controle social de segmentos especificos da populacdo brasileira do que ao
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enfrentamento dos problemas que impactavam negativamente a salde da populagdo brasileira
(CARLINI-COTRIM, 1998).

2.2 O CONFEN

A Lei n° 6368 de 1976 estabeleceu as bases legais para a criacdo do Sistema Nacional de
Prevencéo, Fiscalizacdo e Repressdo de Entorpecentes e do Conselho Federal de Entorpecentes
(CONFEN), no ambito do Ministério da Justica.

Em 1980, o Decreto n° 85110 de 02 de setembro instituiu esse Sistema, que teve como 6rgéo

central o CONFEN. Esse Conselho tinha como principais fungdes:

Art 4° [...] propor a politica nacional de entorpecentes, elaborar planos, exercer
orientacdo normativa, coordenacdo geral, supervisdo, controle e fiscalizacdo das
atividades relacionadas com o trafico e uso de entorpecentes e substancias que
determinem dependéncia fisica ou psiquica [...] (BRASIL, Ministério da Justiga, 1992,
p.19).

O CONFEN era composto por representantes dos varios Ministerios (Justica, Saude, Educacdo e
Cultura, Previdéncia e Assisténcia Social, Fazenda e Relacdes Exteriores), por um representante
do Departamento da Policia Federal, um da Vigilancia Sanitaria, um jurista escolhido e designado
pelo Ministério da Justica e um médico psiquiatra escolhido pela Associacdo Médica Brasileira e
designado pelo Ministério da Justica. Foi um 6rgdo normativo dos diversos assuntos e das acdes
programaticas governamentais associadas ao tema drogas. A principio, 0 CONFEN abordou
apenas questdes relativas as drogas ilicitas e, em meados da década de 80, passou a abordar

também questdes relacionadas as drogas licitas.

O CONFEN surgiu no fim do periodo militar e foi extinto em 1998, quando se criou a Secretaria
Nacional Antidrogas (SENAD). Vérios autores (MESQUITA, 2003; MUSUMESCI, 1994 e
PROCOPIO, 1999) reconhecem que muitas iniciativas surgidas no Brasil na area de &lcool e
outras drogas devem ser atribuidas ao CONFEN. De acordo com esses autores, tais iniciativas

foram pontuais e ndo produziram alteracdes significativas na abordagem do fenémeno das drogas
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no Pais. Entretanto, como mostraremos a seguir, algumas dessas iniciativas, como 0 apoio aos
programas de reducgdo de danos, contribuiram para viabilizar uma nova forma de abordagem do

uso de drogas no Brasil.

O CONFEN, em varios momentos de sua historia, esteve mais comprometido com o

desenvolvimento de acdes repressivas em relacdo as drogas:

Nos tinhamos a tradigdo no governo brasileiro de centrar a politica pdblica nesta area
[de drogas] no Ministério da Justica, politica que era muito mais focada no campo da
repressdo, com o Conselho Federal de Entorpecentes totalmente desarticulado de
qualquer politica setorial...Eu penso que o CONFEN, que tinha uma cultura legal
juridica preocupava-se muito com a revisdo da lei, com os aspectos legislativos e com
0s aspectos repressivos. (Entrevistado 8)

Em outros momentos, 0 CONFEN abriu a possibilidade de construcdo de praticas ndo orientadas
exclusivamente pela perspectiva repressiva. Em 1988, o CONFEN publicou o documento
“Politica Nacional na Questao das Drogas”, cujo contetdo refletiu o cenério de redemocratizagdo
vivido no Brasil. O documento prop6s uma mudanga no tratamento destinado ao assunto,
buscando estabelecer uma abordagem “destituida de preconceitos”, de “certezas absolutas”, “do
discurso aterrorizante”, de maneira a ampliar o debate sobre a questdo das drogas, adequando “o
CONFEN as propostas de uma sociedade moderna e democratica” (BRASIL, Ministério da
Justica, 1988, p. 1). Sem minimizar a importancia das ac0es repressivas, 0 documento propds
uma abordagem centrada na pessoa e em suas motiva¢des e ndo na droga. Algumas acOes
previstas nas Leis n°® 5726 de 1971 e n° 6368 de 1976 foram questionadas nesse documento,

como as prisdes e as interna¢des dos usuarios de drogas.

Em 1992, um novo documento, denominado “Projeto para uma Nova Politica de Drogas no
Pais”, foi elaborado e apresentado ao CONFEN pelo conselheiro Domingos Bernardo Silva S3,
reafirmando a necessidade de modificagdes ja apontadas no documento de 1988 e revelando
impasses da politica de drogas brasileira, baseada em uma visdo juridico-penal, associada a
perspectiva médico-psiquiatrica.

Entretanto, ainda no inicio da década de 1990, o processo de constru¢do de uma nova abordagem

da questdo das drogas foi interrompido:
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As forcas reacionarias — sempre teve isto no Brasil - puxaram para baixo o avango que
havia sido feito em termos de politicas publicas na &rea de drogas. Sempre foi assim,
quando se prop6s politicas mais liberais, mais modernas, mais atualizadas, nédo tao
focadas na repressdo. Entdo este mesmo documento que espelhou a politica de uma
época, determinou a queda da presidente do CONFEN. E ai houve um
desmantelamento por um periodo do CONFEN. (Entrevistado 6)

O CONFEN teve péssimos momentos, péssimos. Teve bons momentos e péssimos.
Tudo que a gente conseguiu de 1991 até 1993 caiu por terra do ponto de vista da
aglutinacdo politica no CONFEN. Isto s6 foi retomado com o Matias Flach, em 1994.
(Entrevistado 1)

Esta foi a histéria do CONFEN, com momentos esplendorosos, eficientes de atuacéo e
em outros momentos, 0 CONFEN praticamente desapareceu, caiu em completo
ostracismo, passou a ter existéncia no papel apenas [...]. (Entrevistado 6)

O momento de desarticulagdo do CONFEN ocorrido no inicio da década de 90 teve como
objetivo por fim a uma gestdo que tinha uma abordagem liberal do fenémeno das drogas. Apds

essa fase, caracterizada pelo ostracismo e pela desarticulacdo, 0 CONFEN foi reorganizado.

Em 1994, o Sr. Luiz Matias Flach, advogado e juiz especialista na questdo das drogas, que se
destacava pelo comedimento, pelo temperamento conciliador, pela capacidade de dialogar e pela
adocdo de posicOes corajosas nos debates, assumiu a presidéncia do CONFEN (Voltolini, 1999).
Foi possivel o restabelecimento de uma gestdo democratica e uma ampliacdo das questdes

abordadas no CONFEN que, mais uma vez, ndo ficaram restritas ao campo da repressao.

Como, por exemplo, a ado¢do de uma politica mais razoavel, mais tolerante no sentido
verdadeiro da palavra, o estabelecimento de uma politica mais harmdnica, mais
equilibrada em termos de prevencdo e repressdo, a valorizagdo dos centros de
referéncia, dos 6rgédos cientificos, muitas vezes com o apoio moral e, quando possivel,
com apoio econbmico. Nos verificamos também a necessidade de valorizar e
aperfeicoar as comunidades terapéuticas. (Entrevistado 6)

O CONFEN assumiu, em documento, com o Dr. Matias Flach que o Brasil precisava
de uma nova maneira de encarar as drogas e que as experiéncias internacionais,
sobretudo da Europa, com a reducdo de danos eram importantes para nés. Foi a
chegada da AIDS que estimulou este debate e 0 CONFEN entendeu que muitos dos
problemas atribuidos ao consumo de drogas era por causa do conceito de drogas que
nos tinhamos, ndo por causa do consumo propriamente dito. (Entrevistado 4)
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As acOes de tratamento, de prevencdo e de reducdo de danos passaram a ser apreciadas pelo
CONFEN. Em 1996, foi publicado o documento “Programa de A¢do Nacional Antidrogas”, que
prop0s a intensificacdo das acdes publicas na area de drogas, “atraves de atuacdes harmonicas nas
areas de prevencdo, repressao, recuperacao e reinsercao social” ( BRASIL, Ministério da Justica,
1996, p.9).

2.2.1 O CONFEN E AS ACOES DE SAUDE

Os dois documentos produzidos pelo CONFEN, em 1988 e em 1996, que contém propostas
politicas para a area de drogas, abordaram aspectos relativos ao tratamento e a atencdo a saude de

usuarios de alcool e outras drogas.

O documento de 1988, denominado “Politica Nacional na Questdo das Drogas”, propds, como
uma de suas linhas de acdo, o favorecimento da criacdo de centros de referéncia em prevengéo e
tratamento ao uso abusivo de drogas licitas e ilicitas. Esses centros deveriam ser locais
especializados para tratamento de dependentes, para formacdo de pessoal qualificado ao
atendimento a dependentes e para a realizacdo de pesquisas. Além disso, esses centros deveriam
ser idealmente ligados a instituicdes universitarias. O documento prop0s ainda que o dependente
de drogas devesse receber uma atencdo eficaz e ndo estigmatizante no Sistema Nacional de
Saude. Essa atencdo deveria ocorrer prioritariamente nos ambulatérios e a internagdo, quando

necessaria, em hospitais gerais.

O documento de 1996, denominado “Programa de Ag¢do Nacional Antidrogas”, apesar de ter
proposto o desenvolvimento de acdes harmonicas de prevencdo, repressao e tratamento,
privilegiou o desenvolvimento de acdes repressivas. Manifestou a preocupacdo com o
crescimento do consumo de drogas licitas e ilicitas e do fendmeno das dependéncias quimicas e
com a disseminacdo do virus HIV entre os usuarios de drogas injetaveis no Brasil. No campo do
tratamento ou das acdes de recuperagdo, foram apresentadas as seguintes propostas:
estabelecimento de critérios e normas para o funcionamento de instituicdes de tratamento;

substituicdo do modelo assistencial de salide mental por servicos especificos de atencdo as
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dependéncias quimicas; apoio técnico e financeiro as entidades filantropicas e a promogéo de

capacitacdo de recursos humanos.

Apesar de incluir preocupacbes do campo saude publica, o documento ndo propés nenhuma
articulagdo com o setor publico de saude. A responsabilidade pela coordenacdo e pelo
acompanhamento das agdes de tratamento e de recuperacéo foi atribuida ao Ministério da Justica,
a Secretaria de Planejamento das AcOes de Seguranca Publica e ao Departamento de
Entorpecentes. E importante observar que, em 1996, no setor salde, ja estavam em curso 0s
processos de implementacéo do Sistema Unico de Saude (SUS), da reestruturacio da atencio em
salde mental e dos programas de reducdo de danos no Brasil. Estes ultimos, voltados
especificamente para usuérios de drogas injetaveis, ndo chegaram nem mesmo a ser mencionados
no Programa Nacional Antidrogas. O documento também nédo prop6s a inser¢do da questdo do

tratamento e da prevencdo no SUS.

Mais uma vez, na histéria do Brasil, as acfes de salde para abordagem de usuérios de alcool e
outras drogas foram propostas no ambito da Justica, sem a preocupacdo de estabelecer uma
articulacdo intersetorial com a Saude, mantendo uma tendéncia, observada desde o inicio do
século XX até os dias atuais, de indefinicdo e sobreposicao de atribuicdes e de responsabilidades
pela implementacdo de acbes de salde na area de drogas. Na década de 90, diferentemente da
situacdo do inicio do século XX, muitos problemas de saude ja podiam ser associados ao uso de

alcool e outras drogas.

Ainda que as diretrizes politicas do CONFEN ndo tenham tido muito impacto no setor publico de
saude, suas contribuicdes, por meio de acdes normativas, para o desenvolvimento de praticas de
atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no Brasil, ndo podem ser desconsideradas. Entre as
praticas apoiadas pelo CONFEN, estdo: as experiéncias dos centros de referéncias de tratamento

e prevencao, dos projetos de reducdo de danos e das comunidades terapéuticas.
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Os Centros de Referéncia para Tratamento, Pesquisa e Prevencao

Como ja foi mencionado na se¢do 2.1, a criacdo de centros especializados para tratamento de
usuarios de drogas, prevista na Lei n° 6368 de 1976, pode ser verificada no Brasil, sobretudo a
partir dos anos 80. Em 1988, esses centros foram reconhecidos pelo CONFEN como centros de
referéncia nas areas de pesquisa, prevencao e/ou tratamento. Muitos deles foram criados nas
universidades publicas como o Programa de Orientagdo e Atendimento a Dependentes (PROAD)
do Departamento de Psiquiatria da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de S&o
Paulo (UNIFESP); o Centro de Orientacdo sobre Drogas e Atendimento a ToxicGmanos
(CORDATO) da Universidade de Brasilia (UNB); o Nucleo de Estudos e Pesquisas em Atencao
ao Uso de Drogas (NEPAD) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ); o Centro de
Estudos e Terapia do Abuso de Drogas (CETAD) da Universidade Federal da Bahia (UFBA); o
Centro Brasileiro de Informagbes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID) do Departamento de
Psicobiologia da Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de Sdo Paulo da
UNIFESP. Apenas dois centros foram criados no ambito do setor pablico estadual de saide: o
Centro Mineiro de Toxicomania (CMT), em Minas Gerais, e 0 Centro Eulampio Cordeiro de

Recuperagdo Humana (CECRH ), em Pernambuco.

Esses centros tinham perfis diferentes, mas tiveram e - muitos deles ainda tém - grande
importancia na producdo de conhecimentos e de pesquisas na area de drogas, bem como na

construcdo de uma pratica clinica com alcoolistas e toxicbmanos no Brasil:

O CMT e o Centro Eulampio Cordeiro eram os dois Unicos centros de referéncia que
pertenciam ao sistema publico de salde. Sofriamos todas as vicissitudes de estarmos
vinculados ao SUS, estivemos sempre pressionados pelas demandas assistenciais,
diferentemente dos outros centros, pressionados pelas demandas de producao cientifica
e da formacéo de profissionais. (Entrevistado 8)

Alguns desses centros contribuiram para as discussdes estabelecidas no CONFEN sobretudo na

area assistencial:

[...] a idéia foi ter centros de referéncia que pudessem mais auxiliar o CONFEN do que
serem auxiliados por ele. Eu lembro, de fato, de encontros fantasticos, passamos um
evento inteiro discutindo como deveria ser feito o acolhimento dos pacientes.
(Entrevistado 6)



45

[...] havia um clamor publico pela assisténcia e o Matias Flach tomou os centros de
referéncia como assessores para ajuda-los a pensar esta area... (Entrevistado 8)

De modo geral, pode-se dizer que esses centros contribuiram ainda para a producgdo técnico-
cientifica relacionada ao tema drogas e para o desenvolvimento de praticas de atencdo, de
prevencdo, de tratamento e de redugdo de danos. Como veremos adiante, suas praticas nem
sempre estiveram articuladas a formulacdo de politicas publicas de salde, mas inauguraram no
Pais a possibilidade de realizacdo de préaticas de atencao a usuarios de alcool e outras drogas, ndo

centradas em uma perspectiva moralista ou repressiva.

Os Projetos de Reducgéo de Danos

Esses projetos sdo abordados de maneira mais detalhada nas sec¢Oes 3.2 e 3.2.1 que tratam das
politicas de prevencdo de AIDS e dos programas de reducdo de danos no Brasil. Aqui apenas
citamos uma importante contribuicdo do CONFEN para o estabelecimento desta pratica no
Brasil; a emissdo de um parecer favoravel aos programas de reducdo de danos no ano de 1994,
quando a implementacdo desses programas encontrava resisténcias em varios setores da

sociedade, como a Igreja, a Policia e 0 Ministério Publico.

As Comunidades Terapéuticas

A partir da década de 70, as comunidades terapéuticas comecaram a se instalar no Brasil. De
acordo com levantamento realizado pelo Ministério da Saide em 2004, foi, na década de 90, que
se registrou a maior expansao desses dispositivos de tratamento. Ha, atualmente, cerca de 340
comunidades terapéuticas com internagio em funcionamento no Pais (BRASIL. MINISTERIO da
Saude c, 2004).

O surgimento e ampliacdo do ndmero de comunidades terapéuticas no Brasil tém vérias
explicagdes, entre elas o crescimento do consumo de &lcool e outras drogas e a auséncia de

atencdo aos dependentes no setor publico de saude:

Na verdade, eu imagino que esta expanséo foi por causa do aumento da demanda pelo
alcool e pelas drogas ilicitas mesmo. As pessoas procuraram a propria rede de saude
como resposta e ndo encontraram, ai foram surgindo outros meios. Eu creio que foi a
necessidade mesmo, a demanda da populacéo e o governo ficando muito aquém [...].
(Entrevistado 9)
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Né&o é a toa que proliferou a margem do setor publico toda uma rede de assisténcia
calcada no voluntariado, com caréncias éticas e técnicas; é o desespero da populagéo
em se organizar para tratar de uma populacdo desassistida...o crescimento destas
comunidades terapéuticas surgiu no desespero das familias, no voluntarismo social
para fazer frente a um problema grave de salde publica. (Entrevistado 8)

Mas a questdo do tratamento da dependéncia quimica também ndo existia, o que tinha

era uma omissao do poder publico em relacdo ao tratamento e um avanco significativo

das comunidades terapéuticas. (Entrevistado 5)
Até o fim da década de 80, podia ser constatado um antagonismo entre grupos ligados ao meio
cientifico e aqueles que trabalhavam nas comunidades terapéuticas. Esse antagonismo cedeu
lugar a uma parceria - entre alguns segmentos do meio cientifico e as comunidades terapéuticas -
a partir da criacdo das federagfes de comunidades terapéuticas, que surgiram para garantir
qualidade técnica e ética ao trabalho realizado nesses espacos (MONT SERRAT, 2002). No
Brasil, existem duas federacbes de comunidades terapéuticas: a Federacdo Brasileira de
Comunidades Terapéuticas (FEBRACT), criada em 1990, e a Federacdo das Comunidades
Terapéuticas Evangélicas do Brasil (FETEB), criada em 1994. O CONFEN também contribuiu

para por fim a esse antagonismo:

Comecou-se a perceber que poderia haver uma convivéncia dos centros de referéncia,
da comunidade cientifica com as comunidades terapéuticas, buscando o
aperfeicoamento destas, no sentido de que elas tivessem profissionais qualificados, que
fossem economicamente sustentaveis, que ndo dependessem da caridade para sua
existéncia. (Entrevistado 6)

Com o CONFEN e as Federacdes de Comunidades Terapéuticas, iniciou-se o processo de
estabelecimento de normas minimas de funcionamento das comunidades terapéuticas que
culminou com a publicacdo, em 2001, da Resolugdo n°® 101 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA). Por meio dessa normatizacdo, buscava-se evitar a “disseminacao
desorganizada de organizacdes que se denominavam comunidades terapéuticas e que eram
depdsitos que exploravam os dependentes e suas familias” (FEBRACT, 2005). A auséncia do
poder publico na prestacdo da assisténcia a usuarios de &lcool e outras drogas possibilitou o
surgimento de uma diversidade de propostas assistenciais, algumas vezes, desprovidas de

sustentacao técnica e ética.
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O apoio do CONFEN as comunidades terapéuticas contribuiu para que elas se aproximassem do
meio académico e do poder publico. Isso se traduziu em melhorias assistenciais, mas permitiu
também que essas comunidades, criadas a partir de iniciativas pessoais ou de grupos religiosos,
passassem a reivindicar financiamento publico para sua operacionalizacdo. O apoio a essas
instituicbes contribuiu também para a difusdo de uma forma de atencdo baseada em cuidados

morais e de uma concepcao antidrogas.

2. 3A SENAD

Em 1998, o presidente Fernando Henrique Cardoso, por meio da Medida Provisoria n® 1669 de
19/06/1998, extinguiu o Conselho Federal de Entorpecentes e a Secretaria Nacional de
Entorpecentes e criou o Conselho Nacional Antidrogas (CONAD) e a Secretaria Nacional
Antidrogas (SENAD). Pelo Decreto n® 2362 de 1906/1998, substituido posteriormente pelo
Decreto n°® 3696 de 21/12/2000, constituiu o Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD). Essa
reformulacdo institucional na area de drogas foi anunciada na Sessdo Especial da Assembléia
Geral da Organizacdo das Nacbes Unidas (ONU), dedicada ao enfrentamento do problema
mundial da droga, realizada em junho de 1998. O CONAD e a SENAD foram criados em um
novo espaco institucional, ndo mais no Ministério da Justica, mas no entdo Gabinete Militar da
Presidéncia da RepuUblica, atualmente denominado Gabinete de Seguranca Institucional da

Presidéncia da Republica.

A criacgdo e a localizag&o institucional da SENAD gerou muita polémica entre os que atuavam na
area de drogas:

Entdo, na primeira medida proviséria do Governo Fernando Henrique, entre outras
coisas, foi extinta a Secretaria Nacional de Entorpecentes que era o brago executivo do
Conselho Federal de Entorpecentes, quando esta Secretaria ainda estava firmando as
pernas. Entdo, foi inusitado que o presidente Fernando Henrique, concorrendo a
reeleicdo, trouxesse como novidade a criagdo de uma Secretaria que ele chamou
Antidrogas. Determinou perplexidade j& que um dos seus primeiros atos tinha sido o
aniquilamento da Secretaria Nacional de Entorpecentes. (Entrevistado 6)
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Por motivos politicos, 0 CONFEN foi extinto e foi criada a SENAD. Tudo ruim, o
nome é ruim, € antidrogas, vai para a Casa Militar do Governo Federal, estabelece uma
visdo de guerra muito maior, tudo ruim. (Entrevistado 4)

Quando sdo feitas alteragdes institucionais meramente para atender interesses
circunstanciais, isto sempre significa um atraso imenso na questdo do tempo...o que era
CONFEN passou a ser CONAD, o que era Secretaria Nacional de Entorpecentes
passou a ser SENAD, procuraram repetir o modelo na hora da execucdo. Com
ajustamentos, no meu sentido, para pior [...] e ai ficou esta coisa engragada em que 0s
militares tratam da prevencdo. (Entrevistado 6)

A SENAD foi um retrocesso. Ela foi o fim do CONFEN, que era um organismo
multidisciplinar, que tinha problemas, mas do ponto de vista de um lugar de
articulacdo de uma determinada politica era melhor do que vocé criar uma politica a
partir de uma visdo estratégica das Forcas Armadas. (Entrevistado 1)

O SISNAD, entdo constituido, tinha, como funcgéo, a integracdo das atividades de repressdo ao
uso indevido, ao trafico ilicito e da producdo de drogas e a integracdo das atividades de
prevencdo ao uso indevido, de tratamento, recuperacdo e reinsercdo social dos dependentes de
drogas. O Ministério da Justica passou a ser o 0rgao central, a Policia Federal, o 6rgédo executivo
do primeiro grupo de atividades. A SENAD, por sua vez, o 6rgao executivo do segundo grupo de
atividades (prevencéo, tratamento, recuperacao e reinsercdo social dos dependentes). Apesar do
Ministério da Saude integrar o SISNAD, nenhuma das atividades do segundo grupo foi a ele
atribuida. Entre os objetivos desse sistema, estdo a formulagdo da politica nacional antidrogas e a
revisdo dos procedimentos de administragdo nas areas de prevencdo, repressdo, tratamento e

recuperacao e reinsercdo social.

O CONAD é o 6rgdo normativo do SISNAD. Apresenta composic¢do semelhante 8 do CONFEN,
conta com a participacdo do Chefe do Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia da
Republica, do Secretario Nacional Antidrogas, de representantes dos Ministérios da Salde, da
Educacéo, da Previdéncia e Assisténcia Social, das Rela¢Oes Exteriores, da Justica, da Fazenda,
da Defesa, um jurista indicado pelo Ministério da Justica, um psiquiatra indicado pela Associagdo
Médica Brasileira, um representante do 6rgdo de Inteligéncia do Governo Federal e um
representante do setor de Prevencdo da SENAD (BRASIL, Presidéncia da Republica, 2000).

O novo arranjo institucional, bem como a definigdo das atribui¢des das instituicdes que compdem

o SISNAD, reafirmaram a tendéncia de uma duplicidade de lugares institucionais com
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responsabilidade pelo desenvolvimento de acbes de salde associadas ao uso de alcool e outras
drogas. Se por um lado, no SISNAD, a SENAD é o drgdo executivo das acles de prevencao,
tratamento, recuperacdo e reinsercdo social dos dependentes de drogas, por outro, no setor saude,
existe um outro Sistema, o SUS, responséavel por prestar uma atencdo integral a salde dos

cidadaos brasileiros.

O primeiro grande processo desencadeado pela SENAD, decorrente do compromisso assumido
pelo governo na Sessdo Especial da Assembléia Geral da ONU, em 1998, foi a formulacdo da

Politica Nacional Antidrogas, que se deu a partir da realizacdo do | Forum Nacional Antidrogas.

O Brasil até 1998 ndo tinha uma politica nacional, mesmo tendo realizado algumas
tentativas bem conduzidas, na época, pelos CONFENSs...Entdo veio 0 ano de 1998,
quando aconteceu a vigésima assembléia geral da ONU, com a participacdo do Brasil,
em Washington, exatamente nos dias 10 e 11 de junho... Nesta assembléia, foi
convocada uma sessdo especial para tratar do tema das drogas no mundo. Como umas
das conseqiiéncias desta sessdo, todos os paises que compdem a ONU concordaram
com a importancia de, entre outras medidas nas &reas de drogas, que 0s paises
tivessem, cada qual, sua politica nacional sobre drogas...O Brasil foi um dos
signatarios deste compromisso, a partir dai, criou a SENAD que teve como primeira
missdo realizar um férum nacional para que a sociedade viesse trazer suas
contribuicGes para aquilo que viria a ser a politica nacional sobre drogas. (Entrevistado
7)

O | Forum Nacional Antidrogas aconteceu em 1998 com a presenca de mais de 2000 pessoas.
Nesse FOrum, se apresentaram 0s segmentos mais organizados que atuavam na area de drogas:
policiais, pessoas vinculadas as comunidades terapéuticas, profissionais ligados as comunidades
cientificas e pessoas ligadas aos projetos de reducdo de danos. Essa composi¢cdo do Forum se
refletiu no seu produto final: a Politica Nacional Antidrogas (PNAD). Nesse documento, no
Capitulo sobre Tratamento, Recuperacdo e Reinsercdo Social, ndo ha nenhuma proposicdo de
articulacdo entre a area de drogas e o setor de saude do Brasil. As federagdes de comunidades
terapéuticas, que se faziam presentes em maior nimero, reivindicaram e fizeram constar no
documento a necessidade de se iniciar o processo de defini¢do das normas minimas de regulacdo
das instituicdes de tratamento. A presenca de profissionais e de militantes da &rea de reducao de
danos favoreceu a inclusdo de um capitulo destinado & Reducdo de Danos Sociais e & Saude na

Politica Nacional Antidrogas. O tema foi abordado de maneira ambigua, nd&o houve um
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posicionamento claro em relacdo aos programas de troca de seringas, que ja eram implementados

no Brasil com apoio e financiamento do Ministério da Saude.

Na primeira Politica Nacional Antidrogas, a reducédo de danos entrou de uma forma
extremamente complicada, ela entrou dividida; as comunidades terapéuticas que
estavam em maior nimero, fizeram constar a redu¢do de danos sem a troca de seringas,
que era uma forma de mostrar a dificuldade que se tinha com esta acdo no contexto
geral do campo das drogas. (Entrevistado 5)

No Il Férum Nacional Antidrogas, realizado em 2001, a Politica Nacional Antidrogas, ja
homologada, foi apresentada a sociedade Brasileira. E interessante observar que esse Forum, que
apresentou a Politica Nacional Antidrogas contendo dois capitulos diretamente relacionados a
area de salde, foi realizado nos mesmos dias e na mesma cidade que a 111 Conferéncia Nacional
de Saude Mental, que discutiu e propds a inclusdo da atencéo ao usuario de alcool e outras drogas
no SUS. Esse fato revela a dificuldade de articulagdo entre a area de drogas e o setor publico de

saude.

Bem ilustrativo da diferenca destes dois campos, foi que o CONAD convocou o 1l
Férum Nacional Antidrogas nos mesmos dias da Il Conferéncia Nacional de Salde
Mental. Isto gerou uma forte critica de quem estava na organizacdo da Conferéncia de
Salde Mental, mas isto absolutamente ndo gerou critica de quem fez o Férum. O
Férum se considerava um espaco separado de discussdo da salde mental e os quase
2000 participantes da Conferéncia Nacional de Salde Mental reclamavam que a
discussdo de alcool e drogas havia se separado em um outro espago. Quem
reivindicava discutir alcool e drogas era 0 campo da salude mental, o campo de alcool e
drogas ndo reivindicava discutir salide mental ou salde publica. (Entrevistado 2)

A partir de 2003, com o inicio do governo do Presidente Luis Indcio Lula da Silva, do Partido dos
Trabalhadores, foi feito um esforco de articulacdo entre a SENAD e o Ministério da Saude (MS),
apesar das dificuldades e das diferencas, inclusive ideoldgicas, entre as politicas da area de

drogas e 0 campo da saude publica.

2.3.1 SENAD E AS AGOES DE SAUDE
Se por um lado, com a criacdo da SENAD, se manteve no governo federal uma ambigiidade em
relacdo a responsabilidade pelo desenvolvimento de a¢Bes de salde direcionadas aos problemas

decorrentes do uso prejudicial ou da dependéncia de alcool e outras drogas, por outro, a SENAD
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direcionou seus esforcos para agbes mais pontuais, como o apoio a melhoria da qualidade do
trabalho realizado pelas comunidades terapéuticas e o incentivo a realizacdo de pesquisas pelos
centros de referéncia na area de drogas. Em relacdo aos programas de reducdo de danos, a
SENAD, em alguns momentos, se posicionou de maneira bastante favoravel, em outros

apresentou resisténcias que ndo chegaram a inviabilizar a implementagéo dessas a¢des no Pais.

As Comunidades Terapéuticas

Na area de tratamento, a SENAD se dedicou principalmente a promocdo da melhoria da
assisténcia realizada pelas comunidades terapéuticas. Essa Secretaria colaborou com a ANVISA
(Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria) no processo de estabelecimento das normas minimas
de funcionamento dos servigos de atencdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou abuso
de substancias psicoativas (como as comunidades terapéuticas), previstas na Politica Nacional
Antidrogas de 2001.

N&o podemos ignorar que elas [as comunidades terapéuticas] existem, elas estdo ai,
elas preenchem um espaco... E o primeiro entendimento é justamente a acreditacdo
destas instituicdes através das “normas minimas”, o que significa um processo lento...
E um processo de amadurecimento que esta acontecendo. Na area de comunidades
terapéuticas, elas vém se organizando. Temos a FEBRACT, que é a Federacdo
Brasileira, as comunidades evangélicas também possuem sua Federacdo. A Cruz Azul
congrega outras tantas comunidades. Em resumo, sdo instituicdes que vém querendo
dialogar e o didlogo é fundamental. (Entrevistado 7)

As exigéncias minimas para o funcionamento desses servigcos estdo previstas na Resolugdo da
Diretoria Colegiada ( RDC ) n°101, de 30 de maio de 2001, da ANVISA. Esse documento
efetivou a entrada do poder publico, com a missdo a ele atribuida “de proteger e promover a
salde da populacdo, garantindo seguranca sanitaria de produtos e de servigos” (VECINA, 2002),
nos dispositivos de atencdo a dependentes de alcool e outras drogas que foram implementados

sem qualquer regulamentacao no Pais.

A construcdo dessa resolugdo envolveu diferentes atores que se reuniram em um Grupo de
Trabalho coordenado pela ANVISA. O grupo foi composto por representantes da Coordenacgéo
de DST/AIDS, da Coordenacao de Saude Mental, 6rgdos e entidades envolvidos na assisténcia a

usuarios de alcool e outras drogas. A SENAD e a ANVISA realizaram eventos para discussao do
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produto desse grupo de trabalho que, apds consulta publica, se transformou na RDC n° 101
(VECINA, 2002).

Mesmo tendo sido um processo apoiado pelas federacBes de comunidades terapéuticas, o
estabelecimento das normas minimas de funcionamento gerou muita resisténcia entre as
comunidades terapéuticas. As vistorias e inspecdes realizadas passaram a dar mais visibilidade a

atencdo prestada nesses espacos, tornando-0s mais vulneraveis a interpelagdes publicas.

Na verdade, isto [resisténcia a resolu¢do da ANVISA] existe ainda, mas a tendéncia
desta comunidade é ou ela se adequa, ou ela fecha...Como em toda resolucéo, a gente
Vé que existem os tecnocratas. Algumas exigéncias a gente vé que sdo absurdas, mas a
gente vé que 0 minimo necessario para o funcionamento tem que existir dentro da
normatizacdo porque sendo, ndo se conserta a casa. (Entrevistado 9)

Tem algumas pessoas na clandestinidade...existem pessoas sérias fazendo algo... como
também a gente vé&, em todos os segmentos, tem pessoas fazendo coisas que ndo
devem. (Entrevistado 9)

O processo de normatizacdo desses espacos de tratamento, embora necessario para o
estabelecimento de condigbes mais dignas para as pessoas que la se tratam, favoreceu a
organizacdo da demanda das comunidades terapéuticas por financiamento publico, reforcando

uma tendéncia histérica de manutencao dessa atencao fora do &mbito do setor publico de salde.

As comunidades terapéuticas, pela organizacdo que alcancaram e pela sua vinculacdo a
instituicOes religiosas, conseguiram exercer uma pressdo junto as instituicdes governamentais,
buscando se estabelecer como 0 modelo de tratamento do Brasil na area de drogas.

Uma articulacdo e uma afinidade ideoldgica - o alinhamento a uma concepg¢do antidrogas -
podem ser constatadas entre grupos vinculados as comunidades terapéuticas, grupos da

comunidade cientifica e a SENAD:

A configuracdo, o cendrio que existia era o seguinte: vocé tinha servigos universitarios
gue realizavam pesquisas e atendimentos restritos e pouco articulados a rede SUS;
comunidades terapéuticas muito articuladas & SENAD e a estes servi¢os universitarios;
alguns servicos fugiam a esta caracteristica, como o CMT, o CETAD na Bahia ¢ o
NEPAD no Rio, fugiam a esta caracteristica de serem muito restritos e tinham uma
perspectiva de se articular em rede, estes eram excecGes. A regra era Servicos
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universitarios fechados, restritos, com uma forte articulagio com as comunidades
terapéuticas. Articulacdo ideoldgica, articulagdo de capacitacdo, de programa de
formacdo e uma integracdo muito grande com a SENAD, que funcionava muitas vezes
como mecanismo de apoio para pesquisa e tudo mais. (Entrevistado 2)

[...] com a SENAD, as comunidades terapéuticas tém um trénsito muito bom. A
SENAD se prontificou a fazer banco de dados, cursos, capacitagdes, foruns.
(Entrevistado 9)

As comunidades terapéuticas participaram, inclusive como coordenadoras de grupos de trabalho
e de oficinas, dos trés foruns nacionais antidrogas realizados pela Secretaria Nacional Antidrogas
(SENAD) nos anos de 1998, 2001 e 2004.

Com relacdo ao Ministério da Salude, as comunidades terapéuticas ndo estabeleceram nenhuma
articulacdo orgéanica apesar das pressdes politicas. Na perspectiva de uma das Federagdes de
Comunidades Terapéuticas:

[...] a gente vé uma discrimina¢do do Ministério da Salde quanto & comunidades
terapéuticas.  Esta discriminacdo passa pelo desconhecimento da eficacia da
comunidade terapéutica. (Entrevistado 9)

Na perspectiva de algumas areas do Ministério da Saude, ndo se trata de um desconhecimento ou
discriminacdo, mas sim do estabelecimento de resisténcia a consolidacdo de uma concepg¢éo que

ndo se pauta por aspectos técnicos e ideoldgicos, proprios do campo da saude:

A gente tinha uma posicdo clara. Quando chegava pedido de financiamento no
Ministério da Saude para tratamento moral, a gente dava um parecer técnico, o
Ministério da Saude ndo recomendava. O que a gente fez na verdade foi uma
politica de resisténcia, atitudes de resisténcia a consolidacdo deste modelo
moralista. (Entrevistado 1)

A demanda das comunidades terapéuticas de obter financiamento junto ao Ministério da Saude se
acentuou a partir do fim da década de 90. Havia posic¢des diferentes dentro do proprio Ministério

em relagdo a essa demanda:

[...] havia contradi¢des e dificuldades dentro do prdprio Ministério da Saude, existia
uma forte idéia de que a politica de alcool e drogas poderia ser apenas uma
politica de financiamento de comunidades terapéuticas. Isto existia como idéia
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dentro do Ministério da Salde, entre alguns setores dirigentes. Esta ndo era a idéia da
Saude Mental [...]. (Entrevistado 2)

O que se colocava como demanda ou com pressdo ao Ministério da Salde era o
financiamento de comunidades terapéuticas, isto era colocado, isto aparecia com muita
frequéncia. (Entrevistado 2)

Apesar da presséo politica das comunidades terapéuticas junto ao governo federal, inclusive com
apoio da SENAD, prevaleceu, no Ministério da Saude, a posi¢do daqueles que defendiam a
inclusdo da atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas no SUS. Em 2004, na reformulacdo da
politica do Ministério da Saude para a atencdo integral a usuarios de alcool e outras drogas,
ocorrida no més de outubro, as comunidades terapéuticas receberam o estatuto de rede de suporte
social (BRASIL, Ministério da Saude, 2004d). Apesar das pressdes dirigidas aos gestores do
Ministério da Salde, as comunidades terapéuticas permaneceram sem receber financiamento do
SUS.

Os programas de reducdo de danos
Em alguns momentos, a SENAD assumiu posi¢des que contribuiram para a consolidacdo dos

programas de reducdo de danos no Brasil:

[...] o Walter Maierovich, que assumiu a SENAD no inicio, era extremamente aberto a
reducdo de danos, inclusive aberto até demais, ele falava assim coisas até muito
ousadas, como terapias de substituicdo, salas para uso seguro. (Entrevistado 5)

[...] a SENAD também produziu frutos muito bons, porque a SENAD vivenciou
aquilo que o CONFEN ndo pdde vivenciar, que foi 0 avanco dos programas de reducéo
de danos... Tornou-se parceira da ABORDA (Associacdo Brasileira de Redutores de
Danos) de outras organizacGes de reducdo de danos, fizemos muitos eventos juntos. O
CONFEN, sem a experiéncia pratica de reducdo de danos gerou frutos; a SENAD, que
tinha tudo para dar errado, com a experiéncia de reducdo de danos trouxe frutos bons.
(Entrevistado 4)

Apesar de sustentar uma concepc¢do antidrogas, a SENAD ndo inviabilizou a expansdo dos
programas de reducgéo de danos no Brasil, que possuem uma concepcdo mais tolerante em relagéo

ao uso de drogas.
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Os Centros de Tratamento, Pesquisa e Prevencao

Muitos profissionais vinculados a esses centros participaram, no fim da década de 90 e nos
primeiros anos do século XXI, das discussbes sobre as politicas de tratamento e de reducdo de
danos conduzidas pela SENAD, bem como da organizacéo e coordenacdo dos foruns regionais e
nacionais antidrogas, cujas discussdes resultaram no estabelecimento da Politica Nacional
Antidrogas (2001).

A SENAD também contribuiu, por meio de incentivos financeiros, para que alguns centros de
referéncia na area de drogas realizassem pesquisas que pudessem informar as reais dimensdes do
fendmeno das drogas no Brasil. Um dos levantamentos realizados pelo Centro Brasileiro de
Informacdes sobre Drogas Psicotropicas (CEBRID), o | Levantamento Domiciliar sobre o Uso de
Drogas Psicotropicas no Brasil, realizado em 2001, revelou que cerca de 11,2% da populacao
brasileira é dependente de alcool e cerca de 1,0% é dependente de maconha (CARLINI et al,
2002). Essas e outras informacfes sdo de grande importancia para o estabelecimento de acgdes
publicas direcionadas a enfrentar o que de fato se constitui como problema na area de drogas no
Brasil.

2.4 SINTESE

Ainda que a preservacdo da saude publica tenha sido utilizada como justificativa para o
estabelecimento de a¢des governamentais de controle do uso de drogas no Pais, essas a¢des, que
surgiram no campo da seguranca publica, apresentaram dificuldades de articulagcdo com o setor
publico de saude.

Apesar do carater eminentemente repressivo e moralista, em algumas situacdes, as acbes de
controle do uso de drogas tiveram desdobramentos importantes que favoreceram o surgimento de
praticas e de atores sociais que contribuiram para o processo de estabelecimento da politica

publica de satde para usuarios de &lcool e outras drogas.

Destacamos entre 0s atores sociais de relevancia:
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O CONFEN;

Os centros de referéncia de tratamento, pesquisa e prevencao que iniciaram uma pratica
em salde na area de drogas no Brasil, sobretudo no campo do tratamento e da reducdo de
danos;

A SENAD.

Entre as praticas articuladas ao setor satde, ressaltamos:

A emissdo de um parecer pelo CONFEN, em 1994, favoravel & implementacdo dos
programas de reducdo de danos no Brasil. A concepg¢do do uso de drogas subjacente a
esses programas influenciou fortemente a politica publica de salde para usuarios de
alcool e outras drogas estabelecida no Brasil em 2003;

O incentivo do CONFEN a criacdo e consolidacdo dos centros de referéncia que
impulsionaram no Brasil praticas que privilegiavam o0s aspectos clinicos e
epidemiolodgicos relacionados ao uso de drogas. Praticas, portanto, que ndo eram focadas
na repressao;

O incentivo da SENAD ao desenvolvimento de pesquisas e a implementacdo dos

programas de reducao de danos.
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CAPITULO 3: AS POLITICAS DE SAUDE E O USO PREJUDICIAL E A
DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS - ENCONTROS E
DESENCONTROS NA SAUDE PUBLICA

Ainda que a ameaca a saude publica tenha sido um dos argumentos utilizados para o
estabelecimento de medidas de controle do uso de alcool e outras drogas desde o inicio do século
XX, somente no inicio do século XXI, em 2003, surgiu, sob a forma de uma politica, uma

proposta de intervengdo nessa area no campo da Saude Publica no Brasil.

Antes disso, porém, podemos constatar a ocorréncia de alguns fatos no setor publico de salde,
sobretudo nas décadas de 80 e 90, que podem ser relacionados a criacdo de condi¢des favoraveis
ao surgimento dessa politica. Mudancas no sistema de salde brasileiro - como a criagdo do SUS e
0 inicio do processo de reestruturacdo da atencdo em saude mental - e alteragcdes no quadro de
morbidade da populacdo brasileira - com o aparecimento da AIDS - criaram condigdes que

favoreceram a aproximacao entre a tematica alcool/drogas e a Saude Publica.

A criacdo do SUS em 1988 - cujos principios buscavam garantir a integralidade, a universalidade
e a equidade no acesso aos servicos e as condicGes de saude -, o surgimento da AIDS e a
constatacdo de que cerca de 26,5 % das pessoas infectadas pelo HIV eram usuarias de drogas
injetaveis no ano de 1991 (BRASIL, Ministério da Saude, 2001a), o inicio do processo de
reestruturacdo da atencdo publica em salde mental e a constatacdo de que cerca de 35,6 % dos
ocupantes de leitos psiquiatricos em 1992 apresentavam problemas diretamente relacionados com
0 alcoolismo (ALVES, 1994) criaram condi¢fes para que pudesse ocorrer 0 encontro das

politicas de satide com a problematica associada ao consumo de alcool e outras drogas.

Entretanto, como veremos a seguir, esse encontro, cuja necessidade foi evidenciada por
indicadores epidemioldgicos e do sistema de salde, aconteceu em tempos e situacGes diferentes.
A principio, em meados da década de 90, por meio das politicas de prevencdo de AIDS e,
posteriormente, no ano de 2003, por meio da elaboracdo da Politica do Ministério da Salude de
Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas, quando se reconheceu que a

dependéncia e o uso prejudicial de alcool e outras drogas consistiam em graves problemas de
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salde publica e que o SUS, até aquele momento, ndao havia assumido a responsabilidade pela

abordagem dessa problematica.

Essa politica foi inserida no processo de reestruturacdo da atencdo em satide mental em curso no
Pais desde o inicio da década de 90. A necessidade de atencdo, sobretudo aos alcoolistas, foi
historicamente revelada e reafirmada pelo nimero de leitos psiquiatricos que esses pacientes
ocupavam. Apesar da constatagdo dessa necessidade, o processo de reestruturacdo de atencdo em
satde mental que tinha como objetivo, justamente, a criagdo de redes de atengdo substitutivas aos
hospitais psiquiatricos, adiou por quase uma década a discussao e a proposicdo das diretrizes de
atencdo aos alcoolistas. Se, desde a década de 70, os alcoolistas ocupavam grande parte dos leitos
psiquiatricos, a partir da década de 90, comecou a ser constatada a necessidade de tratamento dos
usuarios de outras drogas. Nessa década, o Brasil, antes um corredor para o trafico de drogas, se

consolidou como um grande mercado consumidor de drogas ilicitas (MAGALHAES, 2000).

Na década seguinte, entre os anos 2001 e 2002, podemos identificar a ocorréncia de processos
politicos, no @mbito do Ministério da Salde, que favoreceram a entrada da tematica alcool/drogas
na agenda da salde publica brasileira. Em 2003, foi publicada a Politica do Ministério da Sade

para Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas.

Nesta secdo, procuramos identificar os processos, 0s atores e as praticas relacionados ao
surgimento dessa politica no &mbito do sistema publico de saide do Brasil. Alguns atores e
praticas j& foram considerados no Capitulo 2, quando tratamos das politicas de controle do uso de
drogas.

3.1 A CRIACAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL

Na década de 80, enquanto varios paises redefiniam os padrbes de intervencdo do poder publico
na &rea social, no Brasil surgia uma grande expectativa de ampliacdo desse poder na area social

apos o término do periodo ditatorial. A redemocratizacdo trouxe a expectativa da construcao de
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uma sociedade mais justa e menos desigual por meio da implementacdo de politicas publicas

sociais universais.

No setor salde, essa expectativa foi concretizada por meio da proposicao, pelo Movimento da
Reforma Sanitéria, de um sistema unico de salde, que teria como principios a universalidade, a
equidade e a integralidade no acesso as condicGes e aos servicos de saide. Em meio a interesses
diversos - as vezes conflitantes, as vezes coincidentes - do Estado brasileiro, de movimentos
sociais, dos trabalhadores e gestores do setor publico de saude e do setor médico privado, criou-
se 0 Sistema Unico de SaGde (SUS), que foi inscrito na Constituicdo Brasileira de 1988,

conhecida como a “Constituicdo Cidada”.

No texto constitucional, a satde recebeu a seguinte definicao:

A salde é direito de todos e dever do Poder Publico, assegurado mediante politicas
econdmicas, sociais, ambientais e outras que visem a prevencao e a eliminacao do risco
de doengas e outros agravos € ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para
sua promocdo, protecdo e recuperacdo, sem qualquer discriminacdo (BRASIL,
Constituicdo Brasileira, 1988, p.45).
Os pressupostos da saude compreendida como direito social a ser garantido pelo Estado e da
construcdo de um sistema publico de saude capaz de prestar atencdo integral, equanime e
universal, sem qualquer discriminacéo, criaram as condi¢des legais para que a oferta de atencao a
salde fosse proporcionada a todos cidaddos brasileiros, inclusive aos usuarios de alcool e outras
drogas. O proprio texto constitucional prevé como uma das competéncias dos municipios, no

ambito do SUS:

A prevencdo do uso de drogas que determinem dependéncia fisica ou psiquica, bem
como seu tratamento especializado, provendo o0s recursos humanos e materiais
necessarios (BRASIL, Constituicdo Brasileira, 1988, p.47).

Apobs quinze anos de existéncia do SUS, em 2003, o Ministério da Salude reconheceu que 0s
comprometimentos associados ao consumo de alcool e outras drogas se constituiam em graves
problemas de salde publica e que podia ser constatado um atraso do SUS em relagdo a assunc¢édo

de responsabilidade pelo enfrentamento desses problemas.
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Certamente, essa ndo foi a Unica competéncia atribuida ao SUS que obteve uma resposta tardia. O
processo de efetivacdo e construcdo do SUS, desde o inicio, se deu em um cenario marcado por
paradoxos e impasses que dificultaram a concretizacdo de suas proposi¢cbes. O SUS, cujos
principios sdo caracteristicos de em um estado de bem-estar social, comegou a ser implementado
quando o Estado brasileiro passava por um processo de reforma de viés neoliberal. De acordo
com Pereira:

[...] foi empreendido um perfil, no minimo paradoxal, as politicas de satde na década
[de 80], uma vez que, se de um lado, foram aprovadas no texto constitucional
alteracGes vinculadas a um modelo de welfare state institucional-redistributivo
concernente aos principios de cidadania social inspirados nos principios da reforma
sanitéria, consolidou-se na vida préatica dessas politicas uma tendéncia de politica
social de caracteristicas residuais, segmentarias e focalizadas nos estratos de baixa
renda, tipicas do modelo neoliberal ( PEREIRA, 1996, p. 460).

Almeida (1999) constatou a ocorréncia de uma onda generalizada de reformas do Estado em
varios paises do mundo. Essas reformas, com perspectiva neoliberal foram se consolidando como
respostas a crise financeira e a critica ao estado de bem-estar social. Tal critica fundamenta-se
nos efeitos danosos para as economias nacionais da excessiva intervencdo do Estado nos
negocios privados, sobretudo na cobranca de altos impostos, necessarios para a sustentagcdo das
politicas sociais. As reformas passaram a propor a redefinigdo e a reducdo das responsabilidades
do estado na area social por meio de diferentes medidas, como a reducdo da atuacdo do setor
publico na provisdo de servicos, o estabelecimento de politicas sociais focalizadas em populacdes

de baixa renda e o subfinanciamento das a¢6es sociais.

A politica publica de salde para usuarios de alcool e outras drogas surgiu em um cenario
marcado pelo processo de reforma de estado e pelo processo de consolidacdo do SUS, quando as
dificuldades em se garantir & populacéo brasileira uma atencdo universal, integral e equéanime ja
se faziam presentes. Esse cenario permite uma dupla leitura dessa politica, que pode ser
compreendida como uma politica focal — dirigida a um segmento especifico da populagéo - ou
como a reafirmacdo de uma politica universal — criada para estender um direito social a um

segmento que, por motivos diversos, ndo se beneficiava desse direito.
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Por meio de uma politica publica focal ou como reafirmagdo de uma politica publica universal, 0s
problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas passaram a ser objetos das

intervencdes do setor publico de satde do Brasil no ano de 2003.

3.2 AS PQLTTICAS BRASILEIRAS DE PREVENCAO DE AIDS E OS PROGRAMAS DE
REDUCAO DE DANOS: O ENCONTRO DA SAUDE PUBLICA COM O USO
PREJUDICIAL E A DEPENDENCIA DE DROGAS

No ano de 1982, foi constatado o primeiro caso de AIDS no Brasil. A ocorréncia da doenca foi, a
principio, associada a homossexuais de classe média alta. Por esse motivo, havia, entre as
autoridades sanitérias, controvérsias quanto a necessidade de abordagem dessa doenca no setor
publico de saude. Em funcéo de preconceitos e da falta de compreensdo dos riscos que a doenca
colocava para a populacdo em geral, o poder publico resistia a abordar esse fenémeno. Porém, a
rapida expansdo da doenca para outros segmentos - hemofilicos, usuérios de drogas injetaveis e
heterossexuais — e a possibilidade de sua expansdo para grande parte da populagdo colocaram

como necessaria a cria¢do de uma politica publica de satde para o controle de AIDS.

Algumas organizagdes ndo-governamentais (ONGs) surgiram e, além de difundir informacdes
preventivas e ajudar pessoas portadoras do HIV, fiscalizavam e faziam criticas as propostas
assistenciais e preventivas estabelecidas pelo governo. Em 1985, surgiu o Grupo de Apoio e
Prevencdo a AIDS (GAPA) a partir da mobilizacdo de profissionais que trabalhavam com a
AIDS e de militantes do movimento homossexual. Em 1986, foi criada a Associacdo Brasileira
Interdisciplinar de AIDS (ABIA), que se destinava a estabelecer discussdes e intervencdes em
situacdes relacionadas a contaminacdo entre os politransfundidos (principalmente hemofilicos)
como, por exemplo, a inexisténcia de controle da qualidade do sangue e dos hemoderivados no
Brasil (BASTOS, 1993 b). Outras ONGs surgiram ao longo da década de 80 e 90. Em 1997, foi
criada a primeira ONG vinculada a questdo de drogas: a Associacao Brasileira de Redutores de
Danos (ABORDA).

No campo governamental, em 1985, o Ministério da Saude reconheceu a importancia de se
investigar a situagcdo da AIDS no Brasil e de se criar um programa nacional para o controle dessa

doenca. Em 1987, criou-se a Divisdo Nacional de Doencas Sexualmente Transmissiveis/AIDS
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(DNDST/AIDS) no Ministério da Saude (BRASIL, Ministério da Saude, 1989). Essa Divisdo

posteriormente foi transformada na Coordenacdo Nacional de DST/AIDS.

3.2.1 A AIDS E OS USUARIOS DE DROGAS

Na Coordenacdo de DST/AIDS entre outras Unidades, havia a Unidade de Drogas, que se
encarregou da implementacdo de projetos relacionados a probleméatica AIDS e Drogas.
Posteriormente essa Unidade foi incorporada & Unidade de Prevencgdo. Mais do que estabelecer
uma cronologia da atuacdo dessas Unidades, buscamos aqui identificar o contexto que
possibilitou o surgimento das acbes do setor publico de salde voltadas para a problematica
AIDS/Drogas, 0s impasses gerados por essas acfes, 0s atores sociais que contribuiram para sua
viabilizacdo, bem como as possiveis contribuicbes dessas acbes para o estabelecimento da

politica publica de satde para usuarios de alcool e outras drogas.

As alteracdes no perfil epidemioldgico da AIDS, rapidamente constatadas no Brasil, colocaram
como necessario o desenvolvimento de medidas preventivas de AIDS para usuarios de drogas
injetaveis. Se no periodo de 1980 a 1986, houve uma predominancia da transmissao sexual entre
homossexuais e bissexuais masculinos de escolaridade elevada, no periodo de 1987 a 1991,
tornou-se significativa a transmissdo sanguinea pela transfusdo de sangue e pelo
compartilhamento de materiais para 0 uso de drogas injetaveis (BRASIL, Ministério da Salde,
1998). A participacdo percentual dos usuérios de drogas injetaveis passou de 3,0 % do total de
casos notificados, no periodo de 1980/1986, para 24,9 % no ano de 1992 (BRASIL, Ministério da
Saude, 1992a).

Em 1989, antes mesmo da constatacdo dessa mudanca no perfil epidemioldgico da doenca no
Brasil, o Ministério da Saude, por meio da Divisdo Nacional de DST/AIDS, baseando-se em
pesquisas realizadas em outros paises, elaborou o Projeto Previna. Tal projeto buscava
estabelecer acOes preventivas que permitissem o controle de DST/AIDS em grupos especificos:
usuarios de drogas injetaveis, prostitutas e presidiarios (BRASIL, Ministério da Saude, 1989). As
estratégias previstas relacionavam-se principalmente a capacitacdo de recursos humanos, a

producgdo de materiais preventivos, a implantacdo de acOes educativas e a formacao de equipes de
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apoio, orientacdo e aconselhamento a usuérios de drogas ilicitas. O projeto Previna, voltado para
usuarios de drogas injetaveis, cumpriu parcialmente seu objetivos, elaborando manuais para

professores e para a populagédo-alvo do projeto (MIRANDA, 1996).

Nesse mesmo ano, na cidade de Santos, no estado de S&o Paulo, onde j& se constatava que mais
de 50 % dos casos de Aids tinham como forma de contaminacgdo o uso compartilhado de drogas
injetaveis, o Programa Municipal de DST/AIDS tentou implantar o primeiro projeto de redugdo
de danos no Brasil, com a distribuicdo de seringas e outros insumos, de maneira a criar condi¢des
para 0 uso seguro de drogas injetaveis. Entretanto, o Ministério Publico interviu e proibiu a
implementacdo desse projeto, abrindo varias acGes civeis e criminais contra seus coordenadores
e contra a Prefeitura de Santos (MESQUITA, 1998).

Os projetos de reducdo de danos, sobretudo no que diz respeito a distribuicdo de insumos para
uso de drogas injetaveis, foram interpretados como praticas ilicitas uma vez que a Lei n°® 6368 de
1976 criminalizava quem contribuisse de qualquer forma para o uso de drogas. Essa interpretacéo
da Lei, que desconsiderava o surgimento da epidemia da AIDS, criou entraves para a aplicagdo
de uma importante medida de saude publica para conter a disseminacdo da doenca, ja
implementada com eficacia em outros paises. Além do aspecto legal, a sociedade brasileira,
marcada por preconceitos e por abordagens repressivas, apresentou dificuldades em aceitar
medidas de satde publica tolerantes com o uso de drogas e focadas mais na reducdo dos danos
associados ao consumo do que propriamente no consumo. Foi em meio a muitos conflitos e

resisténcias que os projetos de reducdo de danos foram se consolidando no Brasil.

Era dificil falar em reducéo de danos nas politicas capitaneadas por uma perspectiva
norte-americana. Qualquer idéia de reducdo de danos significava tolerancia e as regras
fundamentais na questao de drogas eram a abstinéncia e a absoluta intolerancia com as
drogas. A mensagem desejavel da intolerancia ndo podia ser confundida com algum
comportamento menos severo perante as drogas. (Entrevistado 6)

Bastos e colaboradores (1993) constataram que a problematica AIDS/uso de drogas permaneceu
sem uma discussdo aberta e ampla na sociedade até o ano de 1993 em funcéo do caréter ilicito e

da intensa estigmatizacdo do comportamento de se drogar. A auséncia dessa discussdo contribuia
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para a indefinicdo dos gestores de salde quanto ao estabelecimento de politicas de prevencao

especificamente voltadas para usuarios de drogas injetaveis.

Em 1994, a Organizacdo das NacGes Unidas (ONU), por meio do Programa das Nacdes Unidas
para o Controle Internacional de Drogas (UNDCP), passou a apoiar politica e financeiramente o
desenvolvimento de programas de prevencdo de AIDS entre usuérios de drogas no Brasil. A
Coordenacdo de DST/AIDS do Ministério da Saude elaborou o Programa AIDS |, que se
desenvolveu no periodo de 1994 a 1998. Esse programa tinha como uma de suas propostas a
implementacdo de acbes preventivas de maneira a alcancar “... a diminuigdo da expansdo da
contaminacao do HIV entre a populacdo em geral e entre 0s usuarios de drogas injetaveis e seus
parceiros sexuais” (BRASIL, Ministério da Saude, 1999a, p.2).

As estratégias do Projeto AIDS e Drogas do Programa AIDS 1, cuja implementacdo foi
favorecida pelo financiamento do Banco Mundial decorrente do convénio com a UNDCP/ONU,

desenvolveram-se a partir de cinco linhas de trabalho:

e Formacdo de multiplicadores para promog¢do a salde e para a prevencdo de doencas
sexualmente transmissiveis - énfase na Aids - e do uso indevido de drogas no ambiente
escolar;

e Treinamento de pessoal para o desenvolvimento de projetos na area de drogas e Aids;

¢ Reducdo de danos a saude associados ao uso indevido de drogas, por meio da promocao
de acOes assistenciais para os dependentes de drogas que desejavam se tratar e de acOes
preventivas como a adocao de praticas seguras no uso injetavel de drogas;

e Apoio técnico e financeiro a organizagdes ndo-governamentais para o desenvolvimento de
acles junto a populacBes especificas (usuarios de drogas, adolescentes, populagdes com
restricao de liberdade);

e Avaliacdo e Pesquisa.

A implementacdo de acles relacionadas a essas linhas estratégicas inaugurou no Brasil uma
forma de abordagem do uso de drogas sob a perspectiva da salde publica. As concepcdes

repressivas e antidrogas, originadas nas préaticas de seguranca publica, deixaram de ser, desde
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entdo, a referéncia exclusiva para as intervencdes efetivamente realizadas e apoiadas pelo

governo brasileiro.

[...] eu tenho a impresséo que a grande pedra de toque foi a AIDS. Eu acho que foi
a primeira vez que 0s organismos sanitarios perceberam que tinham que ir ao
encontro do drogado. O drogado na rua era problema de policia, ele so passava a
ser um problema de saude, quando internado, mas nao havia na salde uma atuacéo de
dentro para fora, na minha opinido. Eu tenho a impressdo que a AIDS surpreendeu o
mundo e, de certa forma, surpreendeu o Brasil também. Se ndo fosse por uma questio
de solidariedade, era uma questdo de pragmatismo. Porque se tinha que procurar ir ao
encontro do drogado, para que ele ndo morresse e ndo matasse, para que ele deixasse
de ser um vetor tdo importante em uma epidemia séria, grave e cara ao Pais. Entdo, eu
tenho a impresséo que ai surge o programa de DST/AIDS...ele foi se organizando com
uma linha de pensamento moderna, mexendo em questdes tabus. (Entrevistado 6)

Os usuarios até se assustavam com a presenca da Saude porque eles estavam
acostumados com a presenca do poder publico por meio dos policiais. De repente,
0 poder publico, por meio de profissionais da Saude, chega até eles e eles ndo
acreditavam que aquilo era de verdade ou que eles tinha direito a salde, dado a carga
de estigma e de preconceito. (Entrevistado 5)
As acOes de saude passaram a objetivar a reducdo dos danos associados ao consumo de drogas.
Posturas tolerantes, pautadas pelo reconhecimento dos direitos sociais e humanos dos usuérios de
drogas, comecaram a coexistir com posturas repressivas, moralistas e criminalizantes, ndo sem

muitos conflitos.

A fim de viabilizar e executar as agdes do Programa AIDS I, sobretudo as a¢fes de reducgéo de
danos, a Coordenacdo Nacional de DST/AIDS buscou e obteve apoios institucionais importantes,
como o do CONFEN e dos centros de referéncia.

O CONFEN teve uma importancia fundamental para a resolucdo do impasse legal que se
estabeleceu entre a Lei n® 6368 e as acOes de reducdo de danos, principalmente aquelas que
previam a troca de seringas e o fornecimento de insumos para 0 uso seguro de drogas. O
CONFEN, apesar das resisténcias e preocupagdes manifestas da Policia Federal, do Ministério
Publico, da Igreja Catdlica e até mesmo da Presidéncia da Republica, emitiu em 1994, um

parecer favoravel a implementacédo das acdes de reducdo de danos no Brasil.

Estes programas [de reducdo de danos] sofriam de um antagonismo violento da
Policia Federal e do Ministério Publico e 0 CONFEN acabou sendo testado de
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forma muito forte. Quando surgiu o projeto de reducdo de danos, o desagrado foi
focado na questdo de troca de seringas. Embora, fosse um projeto menor dentro da
reducdo de danos, passou-se a dizer, no Brasil, alguns policiais, promotores, “... se
implementarem o projeto de troca de seringas, isto passara a ser uma questao de
policia, nds vamos prender, nés vamos processar, nés vamos acabar com isto”. E o
Ministério da Saude se dirigiu a0 CONFEN pedindo orientacdo normativa em funcgéo
da questdo. O Presidente Itamar manifestava sua preocupacao, pois ele recebia a
preocupacdo da CNBB... E n6s acabamos aprovando o projeto por maioria.
Aprovamos a primeira parte dizendo que ele era adequado a situacéo brasileira da
época, a necessidade brasileira em face da epidemia da AIDS, em relacdo a que o
compartilhamento de seringas era vetor importante de desenvolvimento, e que nds
tinhamos bons exemplos externos que nos davam uma seguranca de que ndo se tratava
de uma aventura...Mas havia uma segunda parte que nés deixamos para adiante.
Muitos promotores, alguns juizes, delegados de policia diziam o seguinte: “ 0s projetos
de reducdo de danos especialmente quando tratam da protecdo, da sobrevivéncia do
drogado e da troca de seringas estariam proibidos pela lei 6368 de 1976 porque
significavam uma contribuicao ao uso de drogas, instigando, induzindo ou auxiliando o
uso de drogas". Foi relator da matéria o Conselheiro Domingos Bernardo e ele
considerou que ndo, ele entendia que a lei de 1976, em ditames genéricos, até nao
muito técnicos, porque o principio de reserva legal determina que as condutas
proibidas devam ser claramente estabelecidas, tipificadas e o “contribuir de qualquer
forma” é um desviar do tipo penal porque ele coloca condutas das mais diversas, € uma
incriminacdo muito genérica. Entdo ele questionava “como é que poderia uma
legislacdo de 1976 vedar atuactes em relagdo a uma epidemia que viria a existir muito
tempo depois”, entdo nods concluimos que nédo feria a legalidade. Depois adiante, eu
alcancei a interpretacdo constitucional que me parece que é a mais importante do
que tudo. Na constituicéo se diz que a saude é direito de todos e dever do Estado.
E o0 que que é o dever do Estado ? E dever do Estado adotar todas as providéncias
para evitar a doenca. A Constituicdo tem supralegalidade, ou seja, todas as
demais leis devem estar em consonancia e serem interpretadas de acordo com ela.
Se a lei maior determina o direito a pessoa a salde e o dever do Estado de atuar
em favor da salde, ele ndo pode inibir praticas que visem exatamente evitar a
doenca, especialmente se oriundo das autoridades sanitarias do Pais. Entdo, eu me
convenci e esta posicdo firme do CONFEN, nesta &rea, foi definitivamente importante.
O CONFEN sofreu criticas, agressdes. J& que eu disse que havia preocupactes do
Presidente Itamar e do Ministro Dupeyrat, eu devo dizer que depois que 0
CONFEN decidiu, eles aceitaram como sendo a posicdo brasileira, também no
foro internacional. Entdo, foi um momento perigoso, um momento forte e se depois
se conseguiu uma certa normalidade na questdo da reducdo de danos, isto se deve
aquela decisdo muito dificil do CONFEN. (Entrevistado 6)

A importéncia da posicdo do CONFEN, apesar de ndo garantir a legalidade e a superacdo dos
entraves para a implementacdo dos projetos de reducdo de danos no pais, foi reconhecida por

varios atores sociais das areas de AIDS e drogas.

A gente procurou 0 CONFEN e solicitou um parecer em relacdo a reducdo de danos
para vencer alguns impedimentos legais e, olha, o parecer do CONFEN foi
fundamental para nos. (Entrevistado 5)



67

A chegada da AIDS estimulou o debate e o CONFEN entendeu que muitos dos
problemas atribuidos ao consumo de drogas existiam por causa do conceito de drogas
gue nds tinhamos, ndo por causa do consumo propriamente dito. (Entrevistado 4)

Essa pressdo [para mudar a Lei 6368], que se intensificou durante 0s anos
subseqlientes, ganhou inimeros aliados, dentre os quais destacariamos o Dr. Matias
Flach, presidente do CONFEN, que teve papel chave em incorporar ao Projeto do
Ministério da Justica de alteracdo da Lei 6368 dispositivo que legaliza a troca de
seringas. (MESQUITA, 1998, p.106).

Em apoio a reducdo de danos, contamos com importantes pronunciamentos em seu
favor. Um dos nossos grandes aliados tem sido o préprio Ministério da Justica, através
do Conselho Federal de Entorpecentes, que se manifestou favoravel a esta estratégia
considerando-a um instrumento Gtil e adequado da area de salde publica (BRASIL,
Ministério da Saude, 1999a, p.28).

Tanto para as agdes mais controversas, como as de reducéo de danos, quanto para as outras acoes,
como as de tratamento, de treinamento, de capacitacdo, de pesquisa e avaliacdo, 0s centros de
referéncia de tratamento, prevencdo e pesquisa, ja existentes no Pais, tiveram grande importancia
como instituicdes executoras do Projeto AIDS e Drogas. O CETAD da UFBA implementou o
primeiro programa de reducdo de danos com troca de seringas no Brasil. O CETAD/UFBA, o
PROAD/UNIFESP, o NEPAD/UERJ, o PRODEQUI/UNB, o CMT/FHEMIG entre outros
centros desenvolveram atividades de treinamento, capacitacdo e pesquisa previstas no Programa
(BRASIL, Ministério da Saude, 1999a).

[...] € no &mbito da AIDS, que alguns centros de referéncia vao se estabelecer
melhor e ganhar a dianteira nas projecfes. Alguns centros entraram em pesquisas
internacionais, comparando cidades brasileiras com cidades européias e ganharam
expressdo neste movimento internacional da AIDS. Estes centros brasileiros,
principalmente os ligados as universidades, pela “expertisse” de seus profissionais na
area de pesquisa, ganharam projecdo e alguns profissionais da area da toxicomania
migraram para a area de AIDS. Entdo, estes centros brasileiros de referéncia ajudaram
muito a construir a politica de reducdo de danos e a desenvolver pesquisas
epidemioldgicas nesta area. (Entrevistado 8)

Durante o AIDS I, que foi de 1994 até 1998, se trabalhou muito com a prevencéo a
partir da formacdo de profissionais realizada pelos centros reconhecidos pelo
CONFEN e através de alguns projetos de reducdo de danos que comegaram a
surgir. O primeiro projeto oficial pelo Ministério da Saulde, oficial assim como
reducdo de danos, foi encomendado pela Lair Guerra ao Tarcisio da Bahia, do
CETAD. O Tarcisio entdo disse que ia fazer a reducdo de danos e realmente ele foi um
dos que dos poucos que conseguiu fazer a reducdo de danos como ela devia ser, com
troca de seringas, com mobilizacdo de usuarios, com a figura do redutor de danos.
Comecaram a trabalhar isso na Bahia, sem amparo da lei, porque a Bahia ndo tinha esta
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exigéncia. Em 1995, quando o Tarcisio comega a projeto de reducdo de danos, com
troca de seringas, eu diria que ai comegam as a¢des do Ministério. (Entrevistado 5)

Outros projetos de reducdo de danos foram implementados no Brasil, ainda na déecada de 90. A
partir desses projetos - que contavam com financiamento do governo federal e do Banco Mundial
- e do contato com a experiéncia de reducdo de danos de outros paises, comegaram a surgir no
Brasil organiza¢fes ndo-governamentais associadas a reducdo de danos. Em 1997, foi criada a
Associacéo Brasileira de Reducdo de Danos (ABORDA) e nos anos subseqlientes foram criadas

outras organizagdes com atuacfes mais regionalizadas.

Se por um lado, esse cenario marcado pela chegada da AIDS no Brasil favoreceu o surgimento de
movimentos sociais de redugdo de danos, por outro, contribuiu para que essa concepcao fosse

vinculada a pratica preventiva de uma doenca.

Entdo, a parceria com a AIDS durante muito tempo, trouxe este problema, esta
associacdo da reducdo de danos como um modelo de prevencdo de doencas, de
AIDS. (Entrevistado 4)

A tentativa de desconstrucdo dessa perspectiva restrita de reducdo de danos foi feita até mesmo
pela Coordenacdo Nacional de DST/AIDS, que buscou uma ampliacdo da compreensdo dessa

concepcao:

Na Unidade de Prevencdo da Coordenacdo de DST/AIDS, a gente procurava
trabalhar a reducéo de danos como uma acdo vinculada a outras populacdes, ao
consumo de drogas em geral, com apoio a0 movimento social, a organizacdo de
associagdes e redes para, desta forma, entrar em algumas areas especificas de drogas e
ndo somente de AIDS. (Entrevistado 5)

As organiza¢des ndo-governamentais também buscaram ampliar a atuagdo e a compreensdo da

reducdo de danos para além de uma préatica preventiva de AIDS.

A gente estava fazendo uma discussdo com algumas pessoas do movimento, vocé tem
uma série de questdes, vocé tem por um lado uma luta, que parte do movimento
segue, que é em relacdo, por exemplo, a ndo criminalizacdo do usuario, que eu
acho que é uma luta do movimento social, a ndo criminalizacdo ou a descriminalizacdo
do usuario. Mas tem segmentos que lutam, por exemplo, pela liberacio das drogas,
a liberacdo da maconha como um ponto, e tem uma parte que luta pelo acesso ao
tratamento de satde em geral, acesso aos equipamentos de salide em geral. Entéo,
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assim, sdo muitas lutas para um movimento social e sdo lutas complicadas porque lida
ainda com muitos estigmas e com muitos preconceitos. (Entrevistado 5)

E hoje, no Brasil, a luta da reducdo de danos é por cidadania [...] A gente acha
legal dizer que estamos lutando por direitos de cidadania, mas isso é pouco, estamos
lutando para ser qualquer um e na vida a gente ndo quer se qualquer um. A gente quer
ser alguém. Ou seja, ter cidadania ndo parece uma coisa tdo...é lutar para ser o minimo.
E isto transparece nas acles de reducdo de danos porque 0 nosso primeiro
argumento com relacdo aos usuarios de drogas é que eles tém direito de
cidadania. Uma pessoa que usa drogas ndo deixa de ser cidadao. (Entrevistado 4)

Na década de 90, surge a reducéo de danos, a principio, as organizacdes sdo de
reducéo de danos e do ano de 2000 para ca, surgem movimentos de organizacao
da sociedade civil em torno do usuario de drogas. (Entrevistado 4)

Essa perspectiva, que surgiu no ambito das organiza¢Ges ndo-governamentais e que privilegiava a
defesa dos direitos dos usuérios de drogas, apontou para um deslocamento da responsabilidade
governamental na abordagem do uso de drogas. Mais do que acesso a servicos de salde, esses
movimentos reivindicavam modificacdes na percepcdo do uso de drogas na cultura brasileira e

defendiam a abordagem do fendmeno das drogas no campo dos direitos humanos.

Eu acho que a politica sobre drogas do Brasil tinha que estar dentro da Secretaria
Nacional de Direitos Humanos. Ela ndo tem que estar na justica porque reproduz
a idéia de delito, ela ndo pode estar na salde porque reproduz a idéia da doenca...
Nos estdvamos acostumados com a idéia de que o usudrio de drogas é um doente, um
delingtiente ou um pecador. S&o os trés pontos de vista que existem no Brasil e que
definem o nosso pensamento em relagdo ao uso de droga, é o olhar da salde, da justica,
da religido... se n6s acrescentdssemos um quarto olhar além destes trés, nds estariamos
mudando o conceito de drogas e ai o resultado seria outro. Este quarto olhar é o olhar
da cidadania. A cidadania ndo vé o uso de drogas como doenca, nem como delito, nem
como pecado, ela vé como um direito. (Entrevistado 4)

De acordo com o Ministério da Sadde (1999a), os projetos de reducdo de danos nao nasceram de
demandas de movimentos sociais organizados. Eles surgiram a partir do Programa AIDS I. Na
medida em que esses movimentos se organizaram, passaram a reivindicar o direito ndo apenas as

acOes de saude, mas também, ao uso de drogas.

No ambito governamental, a partir de 2003, o Ministério da Salde passou a defender que a
problematica de alcool e outras drogas fosse tratada como uma questdo ampliada de Saude

Publica e ndo como uma questdo médico-psiquiatrica ou juridica. (BRASIL, Ministério da Salde,
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2003a). Prop6s também uma ampliacdo da utilizacdo da concepcao de reducdo de danos para
outras areas que ndo a de AIDS. Buscou, nessa concep¢do, os subsidios para o enfrentamento dos

problemas de salde associados ao consumo de alcool e de outras drogas.

[...] a redugdo de danos traz, do ponto de vista do uso de drogas legais ou ilegais, um
impacto importante. Porque quando vocé comeca a discutir alcool, acidentes de
transito, acidentes de trabalho, absenteismo, desagregacdo familiar, que estdo
relacionados ao &lcool e vocé comeca a trabalhar alternativas possiveis para reduzir os
danos e vocé mostra que o grande problema no campo da salde publica ndo diz
respeito apenas aos usuarios de injetaveis ou aos usuarios de drogas ilegais, mas as
drogas legais, tabaco e alcool, que tém um impacto na salide violento. De repente, vocé
tem que trabalhar isso também pela reducdo de danos, porque ninguém vai dizer ‘pare
de beber’ ou ‘pare de fumar’ e o fulano vai dizer ‘ndo consigo’ e vocé vai abandonéa-lo.
Enfim, eu acho que é esta discussdo que a reducdo de danos traz no campo da
politica, de que todas as agdes ndo devem partir do pressuposto da abstinéncia.
(Entrevistado 5)

Uma acdo politica eficaz pode reduzir o nivel de problemas relacionados ao
consumo de alcool e outras drogas que sdo vivenciados por uma sociedade [...]
(BRASIL, Ministério da Saude, 2004a, p. 5).

Para que uma politica de saude seja coerente, eficaz e efetiva deve ter em conta que as
distintas estratégias sdo complementares e ndo concorrentes, e que, portanto, o retardo
do consumo de drogas, a reducdo de danos associada ao consumo e a superacao do
consumo sdo elementos fundamentais para sua construcdo (BRASIL, Ministério da
Saude, 20044, p. 8).

A ldgica que sustenta tal planejamento deve ser a da reducdo de danos, em uma
ampla perspectiva de préticas voltadas para minimizar as consequiéncias globais
do uso de &lcool e drogas (BRASIL, Ministério da Saude, 2004a, p.36).

Além de fornecer os subsidios técnicos e tedricos para a elaboracéo da politica publica de saide
para usuarios de alcool e outras drogas, os projetos de reducao de danos deram maior visibilidade
a realidade da atencdo ao usuario de drogas no setor publico de saude brasileiro, evidenciando a
dificuldade de acesso e de acolhimento desses usuarios no SUS. Contribuiram também para
constatar a precariedade dos servicos de apoio e tratamento a dependéncia de drogas, a
dificuldade de referenciamento desses usuarios no SUS, bem como, a desconfianga e preconceito
dos profissionais de satde em relagdo as acGes de reducdo de danos e aos usuarios de drogas
(BRASIL, Ministério da Saude, 1999a).
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Eu diria que esta é uma questdo que vem sendo vivida até hoje, ndo sé em relagéo ao
tratamento da dependéncia, mas a dificuldade de acesso do usuario de drogas ao
equipamento de salide como um todo. (Entrevistado 5)

Por sua vez, os servicos publicos de sadde, em sua maioria enfrentando sérias
dificuldades e restricdes orcamentarias, também néo tém tradicdo no trato com
estas questdes, ndo estando habilitados para o manejo de um problema téo
relevante. Pelo contrario, tém pouco “profissionalismo’ no trato dessa questdo”
(MARQUES & DONEDA, 1998, p.140).

A aproximagdo dos usuarios de drogas aos servicos e profissionais de salde por meio dos
projetos de reducdo de danos revelou as dificuldades na prestacdo de atencdo a esse segmento da
populacdo no SUS. Tornou evidente a existéncia de tais dificuldades e a quase inexisténcia de
acOes destinadas ao enfrentamento dos problemas de salde associados ao uso de alcool e outras

drogas no setor publico de saude do Brasil.

3.3 A REESTRUTURACAO DA ATENCAO EM SAUDE MENTAL: O DIFICIL
ENCONTRO COM O USO PREJUDICIAL E A DEPENDENCIA DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS

O inicio do processo de reestruturacdo da atencdo em saude mental no Pais coincidiu e foi
favorecido pelo inicio do processo de implementacdo do SUS nos primeiros anos da década de
90.

Esse processo surgiu a partir da constatacdo, feita na década de 80, da faléncia do modelo
tradicional de assisténcia psiquiatrica do Brasil, caracterizado pela atencdo asilar realizada em

grandes hospitais psiquiatricos.

Em 1981, O Brasil contava com 430 hospitais psiquiatricos: 357 eram privados (com ou sem fins
lucrativos) e 73 publicos. Em 1988, os leitos psiquiatricos correspondiam a 19,1 % dos leitos do
sistema de salde brasileiro, ficando atras apenas dos leitos de clinica médica que correspondiam
a 21,6% do total (ALVES, 1996). Em 1991, o Brasil tinha cerca de 85.000 leitos psiquiatricos.
Essa grande oferta de leitos foi constantemente denunciada como a “inddstria da loucura”:

lucrativa para o setor privado conveniado, onerosa para o Estado Brasileiro e destrutiva para as
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pessoas portadoras de transtornos mentais. Havia justificativas éticas, técnicas, ideoldgicas e

gerenciais para a proposi¢do de um novo modelo de atencdo em salde mental.

O modelo tradicional, ja no inicio da década de 80, se mostrou falido do ponto de
vista técnico e muito caro. Aquela sequiéncia de dendncias da inddstria da loucura, do
superfaturamento dos leitos psiquiatricos e crescimento exponencial do nimero de
leitos psiquiatricos contratados... Entéo existia uma faléncia técnica, ideolégica e ao
mesmo tempo um problema gerencial para a satde publica. (Entrevistado 1).
Na década de 80, o Brasil passava pelo processo de redemocratizacdo, o Movimento de Reforma
Sanitéria colocava a discussdo da saude como direito social, outros movimentos sociais se
organizavam, o debate publico em torno de praticas que violavam os direitos humanos e sociais
voltava a acontecer. Nesse cenario, 0s maus tratos a que eram submetidos as pessoas portadoras
de transtorno mental internadas em hospitais psiquiatricos foram constantemente denunciados e
causaram indignacgdo na populacdo em geral, favorecendo a mobilizagdo social - a principio, de
trabalhadores de salde mental e, posteriormente, dos familiares e dos préprios portadores de
transtorno mental — e criando condicGes para a construcdo de uma nova préatica de atencdo em

saude mental.

A legitimidade social da assisténcia psiquiadtrica brasileira era baixa, era
minima.O gestor ndo tinha como defender o modelo tradicional, nenhum gestor. As
familias ndo tinham adesdo a este modelo, um modelo de resultados fracos,
iatrogénicos, etc. (Entrevistado 1)

Em 1987, surgiu o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental que passou a lutar pela
construcdo de uma sociedade sem manicémios. Este e outros movimentos sociais tiveram uma
atuacdo relevante na defesa dos direitos humanos e sociais das pessoas portadoras de transtorno

mental.

No mesmo ano, foi realizada a | Conferéncia Nacional de Satde Mental, que reafirmou a faléncia

do modelo hospitalar e a necessidade de se criar novos modelos de atengao:

Ela [a conferéncia] estabeleceu um consenso minimo entre os técnicos, que 0 modelo
hospitalar era um modelo falido...e que a assisténcia prestada ndo deveria diminuir os
direitos sociais dos portadores de sofrimento mental, pelo contrério deveria aumentar
estes direitos. (Entrevistado 1)



73

No campo da assisténcia, 0 processo de reestruturacdo da atencdo em salde mental propés a
criacdo de servigos substitutivos abertos em substituicdo a internagdo em hospitais psiquiatricos.
Esses servigcos (nucleos/centros de atencdo psicossocial-NAPS/CAPS, oficinas terapéuticas,
centros de convivéncia etc) deveriam trabalhar em rede, promovendo a reinsercdo social e a

conquista dos direitos sociais e humanos dos portadores de transtorno mental.

Ainda na década de 80, foram criados os NAPS/CAPS, que inauguraram uma nova possibilidade
de atengdo em saude mental no Pais. O primeiro deles, o0 CAPS Luiz Cerqueira, foi criado no ano
de 1986, em Sdo Paulo, quando propds tratar de pacientes graves em regime aberto. Esses
dispositivos de atengdo foram se transformando nos principais servigos substitutivos aos hospitais

psiquiatricos, no processo de reestruturacdo da satide mental do Brasil.

E importante compreender que esse processo estava inserido em um projeto maior de reforma
psiquidtrica brasileira, que incluia a proposicdo e revisdo de leis no campo da assisténcia

psiquiatrica e a promocao de mudancas culturais na forma de perceber e lidar com a loucura.

No ambito do poder legislativo, em 1989, foi apresentado o Projeto de Lei do Deputado Federal
Paulo Delgado que propds a extingdo progressiva dos hospitais psiquiatricos e sua substituicdo
por uma rede de servicos abertos. Apés modificacfes, em 2001, foi aprovada a Lei n°® 10.216, que

trata do redirecionamento do modelo assistencial em satde mental.

No plano internacional, alguns fatos tiveram grande repercussao e influenciaram os rumos do
processo de reestruturacdo de saude mental no Brasil. S30 eles: 0s processos de reforma
psiquiatrica da Italia e da Espanha e a Declaracdo de Caracas. Esta Gltima foi elaborada em 1990,
em uma Conferéncia que reuniu associacdes, autoridades em salde, profissionais de salde
mental, legisladores e juristas. Estabeleceu diretrizes para a reestruturacdo da atencao
psiquitrica, tais como, a defesa dos direitos humanos e civis dos doentes mentais, a permanéncia
dos enfermos em seu meio comunitério, a revisdo critica do papel hegeménico do hospital
psiquiatrico e a promocao de modelos alternativos de atencdo (BRASIL, Ministério da Salde,
2004b).
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Ao longo da década de 90, o processo de reforma psiquiatrica foi se consolidando e conquistando
legitimidade na sociedade: muitos servicos substitutivos foram criados, 0s movimentos sociais se
organizaram, muitos trabalhadores aderiram e participaram da construcdo de novas praticas em
salde mental, leis e portarias ministeriais forneceram o respaldo necessario para viabilizar essas

novas praticas.

De 1991 até 2003, ocorreu uma reducdo de cerca de 32.000 leitos psiquiatricos; em 2003, o Brasil
contava com 52.765 leitos psiquiatricos. O nimero de CAPS aumentou de 4, em 1991, para 502,
em 2003 (BRASIL, Ministério da Saude, 2004 b).

Algumas portarias do Ministério da Saude foram importantes para a modificacdo do quadro da
assisténcia psiquiatrica no Brasil visto que viabilizaram o redirecionamento do financiamento
publico para os dispositivos de atencdo criados. A Portaria SNAS n°224, de 29 de janeiro de
1992, por exemplo, estabeleceu normas e criou possibilidade de financiamento para o0s
dispositivos da rede de atencdo substitutiva - unidades basicas, centros de salde, ambulatérios, 0s
NAPS/CAPS - e para a atencdo hospitalar - hospital-dia, servi¢os de urgéncia psiquiatrica em
hospital geral, leito ou unidade psiquidtrica em hospital geral e hospital especializado em
psiquiatria (BRASIL, Ministério da Saude, 2004b).

Dez anos apos o inicio do processo de reestruturagdo da atencdo em salde mental, no &mbito do
governo federal, a atengéo a usudrios de alcool e outras drogas passou efetivamente a ser incluida
nas politicas de saude mental do Pais por meio de uma série de portarias publicadas no ano de
2002. Entre elas, estd a Portaria GM 816 que inaugurou um programa sistematico de implantacao
da rede assistencial a usuarios de alcool e outras drogas no ambito da satde publica (DELGADO,
2004).

Compreender porque essa inclusdo ndo se fez no inicio desse processo - quando cerca de 36 %
dos leitos psiquiatricos eram ocupados por pessoas que apresentavam problemas diretamente
relacionados com o consumo de bebidas alcodlicas - € 0 nosso proximo passo. Buscamos, a
seguir, identificar os fatores que dificultaram o encontro da saide mental com a problemaética

associada ao consumo de alcool e drogas.
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3.3.1 A SAUDE MENTAL E A ATENCAO AOS USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS

Antes mesmo do inicio do processo de reestruturacdo da atencdo em saude mental, o Ministério
da Saude (MS), por meio da Divisdo Nacional de Saiude Mental (DINSAN), elaborou trés
documentos abordando a tematica alcool/drogas. Dois deles trataram especificamente dos

problemas decorrentes do consumo abusivo de bebidas alcodlicas.

O primeiro documento “Subsidios para o Programa Nacional de Prevencdo e Tratamento do
Alcoolismo” foi publicado em 1981. Reconheceu que a escassez das informacgdes
epidemioldgicas sobre o uso de alcool no Brasil impedia 0o conhecimento da magnitude dos
problemas a ele relacionados. Estimava, porém, que tais problemas j& se constituiam como
problemas de salde publica e que apresentavam impacto significativo nos gastos da Assisténcia
Psiquiatrica e da Seguridade Social (BRASIL, Ministério da Saude, 1981).

O documento fez referéncia a 32 @ Assembléia Mundial de Salde realizada em 1979, que
recomendou a adocdo de medidas para reducdo do consumo de alcool. A proposta era que 0
Programa Nacional de Prevencéo e Tratamento do Alcoolismo fosse desenvolvido por toda a rede
nacional de servicos de saude (da rede basica as unidades de nivel secundéario e terciario) e por
outros setores que pudessem contribuir para a reducdo do consumo de bebidas alcodlicas. O
documento apresentou alguns dados de 1977 que indicavam que o alcoolismo e as psicoses
alcoolicas eram responsaveis pelo maior nimero de internagGes psiquiatricas, chegando a 22.184
0 numero de primeiras admissdes em estabelecimentos psiquiatricos motivadas por problemas
associados ao consumo de alcool (BRASIL, Ministério da Salude, 1981). O documento afirmou a
correlagdo desse consumo com acidentes de transito, acidentes de trabalho, licengas médicas para
afastamento do trabalho, criminalidade e problemas familiares. Concluia, embora sem
informacdes precisas, que o consumo de bebidas alcodlicas ocasionava elevados custos sociais e

econdmicos ao Pais.

Em 1986, foi elaborado o documento “Proposta para o Programa Nacional de Prevencéo,
Recuperacdo e Ressocializacdo de Usuérios de Drogas e Bebidas Alcoodlicas”. Esse documento

reafirmou o alto custo decorrente da utilizacdo dos servicos de salde e dos beneficios
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previdenciarios por alcoolistas. Criticou a abordagem medicamentosa e/ou hospitalar
tradicionalmente utilizada para a abordagem do problema e propds a reorganizacéo das formas de
atendimento a drogados e alcoolistas, buscando estender a cobertura dos servigos a populacao.
Propds ainda que o Ministério da Saude, por meio da DINSAM e o Ministério da Justica, por

meio do CONFEN, fossem responsaveis pela conducdo do Programa.

Em 1988, foi estabelecido pela DINSAM o “Programa Nacional de Controle dos Problemas
Relacionados com o consumo de Alcool” (PRONAL), com o apoio de um Comité Assessor,
formado por especialistas na area de drogas ligados as universidades brasileiras. O documento
apresentou dois levantamentos importantes: um deles se referia a sete estudos realizados no
Brasil entre 1965 e 1985, que indicavam a prevaléncia de alcoolismo em 5 a 10 % na populacao
adulta; o outro se referia a nove trabalhos publicados entre 1979 e 1985, que mostravam que 9 a
32 % dos leitos de hospitais gerais eram ocupados por pacientes que consumiam abusivamente

bebidas alcoolicas. O Programa propds como diretrizes:

e A criacdo de uma rede de tratamento composta prioritariamente por servigos de atengédo
priméria, com a colaboracdo de grupos de mutua ajuda, unidades de desintoxicacédo -
preferencialmente em hospitais gerais, ambulatorios e pensdes protegidas;

e O estabelecimento de medidas restritivas a oferta de alcool como medida de prevengéo
primaria;

e A capacitacdo de recursos humanos;

¢ O apoio ao desenvolvimento de pesquisa e de estudos relacionados ao consumo de alcool;

e A promocdo de mudancas legislativas relacionadas a veiculacdo de propagandas, a
comercializacdo de bebidas alcodlicas, ao consumo de &lcool nos ambientes de trabalho,
ao consumo de alcool no transito e a area assistencial (como a restricdo da admissédo de
pacientes alcoolistas em hospitais psiquiatricos);

e A criacdo de um sistema de registro e de dados relacionados ao consumo de alcool.

O PRONAL, bem como as propostas anteriormente apresentadas, ndo chegaram a ser
implementados. As grandes modificacfes pelas quais passavam o setor publico de saude

relacionadas a criagdo do SUS e a reestruturacdo da atengdo em satde mental ndo foram nem
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mesmo mencionadas no documento que apresentou 0 Programa, evidenciando uma
desarticulacdo entre as a¢cdes propostas para abordagem do uso de alcool e as politicas de saude

do Brasil.

No fim da década de 80 e inicio da década de 90, se pensou em implantar o PRONAL.
O PRONAL, é curioso isto, demonstra claramente a falta de percepcéo do que é
construir uma politica de alcool e drogas no contexto do SUS. A proposta era uma
implementacdo que partia do nivel central diretamente para os municipios, sem
nenhuma articulacdo com a l6gica do SUS, inclusive sem financiamento definido. Foi
um programa que o governo federal langou e quis aplicar de cima para baixo. O
PRONAL, com suas dificuldades de implementacdo no Brasil, foi um exemplo das
dificuldades e da consciéncia que se tinha na época do que era implementar uma
politica de alcool e drogas. (Entrevistado 8)

Além dessa desarticulacdo, a indefinicdo de fontes e formas de financiamento dificultou a
implementacdo dos programas e propostas na area de alcool e outras drogas. A preocupa¢do com
os altos custos econdémicos e sociais dos problemas decorrentes do consumo de bebidas
alcoolicas, presente em todos os programas, nao foi suficiente para desencadear acdes de salde

para o enfrentamento desses problemas na década de 80.

Na década seguinte, as condi¢6es no setor publico de salde eram, aparentemente, mais favoraveis
a criacdo de uma atencdo publica as pessoas dependentes ou em uso prejudicial de alcool e
outras drogas no campo da saude mental. A proposi¢do de servicos ou de formas de atencéo a
essas pessoas se colocava como necesséria a efetivacdo do processo de reestruturacdo da atengédo
em salde mental, uma vez que mais de um terco dos leitos psiquiatricos eram ocupados por
alcoolistas. Esse processo - que foi se consolidando a partir do apoio e da mobilizacdo da
sociedade civil organizada, das possibilidades criadas pelas experiéncias estrangeiras de reforma
psiquiatrica e das modificagdes introduzidas na gestdo e no financiamento do sistema de saude -
apresentava, a principio, condi¢des de incluir a atencéo a usuarios de alcool e outras drogas no

setor publico de satde. Entretanto, isso efetivamente ndo ocorreu.

A Coordenacdo Nacional de Saide Mental (COSAM), entre 1991 e 1996, na gestdo do
neurologista e sanitarista Dr. Domingos Savio do Nascimento Alves, reconhecia que o0 uso de
drogas — sobretudo de bebidas alcodlicas - trazia comprometimentos graves para a salde da

populacdo brasileira (ALVES, 1994). Além de dados relativos a internacdo em hospitais
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psiquiatricos, a Coordenacdo trabalhava com dados de um levantamento de morbidade
psiquiatrica, realizado em trés regides metropolitanas brasileiras que identificou uma demanda
potencial de cuidado psiquiatrico para abuso e dependéncia de &lcool. Essa demanda variou de
4,5 % da populacdo nas regibes metropolitanas de Brasilia e de Sao Paulo a 8,7 % na regido
metropolitana de Porto Alegre (ALMEIDA FILHO et al, 1992 apud CORREIA e SILVA, 1995).

Apesar desse reconhecimento, a COSAM, entre 1991 e 1996, ndo conseguiu incluir a discussao
sobre a tematica alcool/drogas no processo de reestruturacdo da atencdo em salde mental.
Trabalhou, principalmente, com a perspectiva de imprimir modificacdes na abordagem dos

problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas:

O Ministério da Saude se organizou até os anos 80 levando em consideracdo a maldade
ou a malvadeza da droga ou do alcool. Ndo sei se estou me fazendo entender. O
problema era a substdncia e ndo o individuo com seu sofrimento. Isto repete a
hegemonia do modelo norte-americano...a Coordenagéo [1991/1996] tinha uma visao
diferente, nés achdvamos que o problema do uso de substancia é um problema de
natureza clinica, de salde, ndo é um problema da substancia, € um problema do
individuo ou do seu contexto s6cio-cultural. (Entrevistado 1)

Criar uma forma de abordagem do uso, abuso e dependéncia de drogas sob a perspectiva da saude
foi o desafio dessa Coordenacao, que buscou promover o deslocamento da énfase no produto e
nas correlatas acbes de reducdo da oferta para a énfase no usuario e nas correlatas acdes de
reducédo da demanda:

A abordagem predominante sobre a questdo das drogas caracteriza-se por uma Visdo
simplista, contraditéria, com énfase no produto, denotando uma concepgdo moralista e
repressora...Assim muitas acGes de prevencdo sdo desenvolvidas neste referencial
restrito, promovendo muito mais a discriminagéo e a marginalizacdo do usuério do que
a efetiva prevencao do uso indevido de drogas. Esta concepcéo influencia uma politica
fortemente centrada na reducdo da oferta em oposicdo a estratégia de reducdo da
demanda. A atuacdo do Ministério da Saude...esta voltada para as a¢fes de prevencéo,
assisténcia e tratamento na area de drogas, visando reduzir a demanda crescente e
promover a mudanca de percepcdo da populacdo em relacdo a questdo (CORREIA E
SILVA, 1995, p.83).

Algumas estratégias foram adotadas de maneira a consolidar a abordagem proposta: a indicacdo
de uma técnica de referéncia para tratar exclusivamente da area de alcool/drogas; a reformulagédo

da composicdo do comité assessor para a area de alcool e drogas; o estabelecimento de uma
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politica de resisténcia as experiéncias de tratamento que apresentavam uma abordagem moralista
e de uma politica de incentivo as préaticas consonantes com a concepg¢do da COSAM, além do
estabelecimento de um discurso, sobretudo no CONFEN, que privilegiava uma abordagem

focada nos usuérios e ndo na droga.

Em funcdo da relevancia epidemioldgica dos problemas associados ao consumo de &lcool e
outras drogas, a COSAM criou o Servigo de Atencdo ao Alcoolismo e a Drogadi¢do, que teve a

frente, entre 1991 e 1996, a Dra. Rosane Correia e Silva.

A érea de Saude Mental do Ministério da Saude contava até 1991 com dois comités assessores:
um para alcool e outro para outras drogas. Esses comités eram constituidos por especialistas,
quase todos ligados as universidades, alguns deles também ligados aos centros de referéncia de
tratamento, pesquisa e prevencdo. A partir de 1991, passou a existir apenas um comité assessor
para a area de alcool e outras drogas, constituido por alguns dos membros dos antigos comités e
pelo Dr. Luiz Matias Flach, que veio a ser o presidente do CONFEN, entre 1994 e 1998. Esse
comité assessor contribuiu para a consolidacdo das experiéncias clinicas e de reducdo de danos,
realizadas por alguns de seus integrantes vinculados aos centros de referéncias. Essas
experiéncias demonstravam a possibilidade de construcdo de praticas de atencdo nessa area no
Pais:

[...] desconstruimos o antigo modelo de comité assessor e o comité assessor passou,
de fato, a ser um comité assessor muito rico, enriguecedor na medida em que
comegaram a pipocar experiéncias com base na clinica, tal como a do CMT, que
tinha como viés, o viés da clinica, com a experiéncia do Centro de Marmottan, esta
coisa toda, a Bahia com a experiéncia de reducdo de danos |14 do CETAD, com o
Nery, a propria experiéncia do Rio Grande do Sul, no Hospital Mae de Deus, de
tratamento em Hospital Geral. Na verdade, a gente fortalecia o tempo todo este tipo
de pratica. (Entrevistado 1)

A experiéncia desse comité contribuiu para a consolidacdo de experiéncias que trabalhavam em
consonancia com a abordagem da Coordenacdo Nacional de Saude Mental. A origem desses
profissionais — a Universidade —, o distanciamento de suas praticas do setor pubico de saude e
também seus interesses definiram o carater de suas contribui¢es, voltadas principalmente para as

atividades de ensino, pesquisa e outras producdes cientificas.
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Curiosamente havia um comité assessor para alcool/drogas, mas este comité
estava muito mais focado na formacéo técnico-cientifica do que na concepcao
politica. Os membros do comité assessor estavam mais inseridos na academia do
que numa tradicdo de reforma psiquiatrica ou de uma transformacéo politica.
(Entrevistado 8)

A existéncia do comité assessor ndo favoreceu diretamente a elaboracdo de uma politica publica
de saude para a area de alcool e drogas, nem mesmo a inclusdo dessa atengdo no processo de
reestruturacdo da atencdo em salde mental. N&o havia, nem entre os técnicos da Salde Mental,

nem da area de alcool e outras drogas, quem promovesse a articulacdo entre 0s dois campos.

Este foi um outro desafio: a constru¢do de uma politica nesta area dentro da Salde
Mental. A Saude Mental trouxe o caminho de construcdo de uma rede dentro do
SUS. Eu acho que o campo de alcool/drogas ndo acompanhou este movimento
porque, de certa forma, a Salde Mental tinha mais clareza do seu papel na conducéo da
reforma psiquiatrica brasileira... A gente pode até dizer que, em termos de discurso,
esta questdo sempre esteve vinculada a Saude Mental, mas nao se chegou a tragar
acOes préticas para a area de alcool e drogas, no ambito do Ministério. Cabe nos
perguntar se faltava pernas para tocar dois projetos ou se ndo se encontrava nesta area
atores para toca-la.(Entrevistado 8)

No ambito do setor publico de saide, a COSAM, entre 1991 e 1996, buscou também consolidar
sua forma de abordagem empreendendo uma politica de resisténcia as préaticas de atencéo
baseadas em concep¢des moralistas e repressivas e uma politica de incentivo as praticas

consonantes com sua concepcao.

O que a gente fez na verdade foi fazer uma politica de resisténcia, atitudes de
resisténcia a consolidacédo deste modelo moralista e um segundo aspecto foi que a
gente ficou pregando uma idéia nova, uma idéia nova ndo, mas uma idéia que
tinha como paradigma o ponto de vista clinico...na verdade, a gente fortalecia o
tempo todo este tipo de pratica e o resto a gente ia segurando como podia.
(Entrevistado 1)
Fora do &mbito da saiude, no CONFEN, a COSAM representava 0 Ministério da Salde. Nesse
espaco institucional, encontrou dificuldades para introduzir sua concepgdo, que ndo coincidia
com a forma tradicional de abordagem das drogas no Pais, de viés punitivo e repressivo. A
inclusdo de uma abordagem que privilegiava a perspectiva da saide s6 foi possivel a partir de
modificacbes na conducdo dos trabalhos do CONFEN, que permitiram, a partir de 1994, a

coexisténcia de abordagens diferentes.
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A gente comecgou a construir esta politica em todas as nossas falas fora e dentro
do CONFEN. Tivemos embates muito pesados dentro do CONFEN, que era um
6rgdo na época com uma representacdo muito ampla e era muito dividido; 40 %
eram setores muito conservadores. Mesmo a representacdo de setores da saude,
era uma representacao ligada a setores da saide muito moralistas nesta questao da
droga e do &lcool. Entdo, foram quatro anos de embates muito dificeis dentro do
CONFEN... Entdo o que eu estava dizendo é que o primeiro problema é um problema
de natureza politica mesmo, no campo publico a maioria das pessoas ndo trabalhava
com o Vviés da clinica, trabalhavam com o viés punitivo. (Entrevistado 1)

Em 1994, com o Matias Flach no CONFEN, a estratégia nossa foi fazer uma forte
parceria no CONFEN com o0s centros que poderiam ser referéncias para esta
politica; O CMT, o CETAD e o pessoal da Escola Paulista de Medicina. E, neste
momento de aglutinacdo, a gente falou, 0 CONFEN s6 vai patrocinar capacitacdo com
estes centros. E isto sé foi possivel enquanto o Matias esteve na presidéncia do
CONFEN. (Entrevistado 1)

Entdo, no CONFEN a gente entendia que ndo precisava pensar igual em drogas,
divergéncias de idéias ndo significava inimizades. Alias, ninguém pode pretender
ter 0 monopdlio do pensamento correto em relacdo as drogas, nos estavamos
sempre, nas divergéncias, procurando as confluéncias. Entdo, eu acho que em
alguns momentos se conseguiu estabelecer idéias mais tranqlilas em relacéo as drogas.
Era dificil, no inicio, a relacdo dos membros dos érgdos cientificos no CONFEN, com
0s representantes dos setores repressivos, mas a gente comegou a conseguir conviver
bem com a diversidade. (Entrevistado 6)

A atuacdo da Coordenacdo de Saude Mental - mais direcionada para a consolidagdo da
abordagem da questdo de alcool /drogas sob a perspectiva de satde do que para a inclusdo da
atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no processo de reestruturacdo da atengdo em saude
mental - ndo gerou criticas ou controvérsias entre os especialistas da area, entre os técnicos da

Saude Mental ou mesmo entre 0s movimentos sociais.

[...] hd uma baixa densidade do debate de alcool e drogas no processo da Reforma
Psiquiatrica e do debate da Reforma nos anos 90. Nao sd a Saude Publica se
debrucava pouco sobre isto enquanto politica publica, como também os
movimentos sociais discutiam pouco isto ou quem discutia a questdo de alcool e
drogas, discutia por outro lado. (Entrevistado 2)
Se por um lado, os técnicos de saude mental constataram a presenca significativa de alcoolistas
nos hospitais psiquiatricos e a inadequacdo destes dispositivos assistenciais para o tratamento
desses pacientes; por outro, ndo participaram da construcdo de respostas a essa situagdo no setor

publico de saude.
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Entdo, quem trabalhava nos hospitais psiquiatricos discutia muito a presenca dos
alcoolistas. Até hoje [2005], a gente pode dizer que eles ocupam cerca de 18 a 20 %
dos leitos, os que tém o alcoolismo como diagndstico principal. A Gnica critica que
existia, que era mais freqlente, mais regular, era a de que o0s hospitais
psiquiatricos eram locais inadequados para o tratamento de alcoolismo. Mas néo
havia uma resposta para a questdo de &alcool e drogas. E uma lacuna curiosa,
interessante, deve ter varias razfes, varios motivos [...].Do nosso lado, do lado de
guem trabalhava na Salde Mental, na minha avaliacdo, foi o fato de que as pessoas que
mais contribuiram para a Reforma, aqui no Brasil, vieram de uma tradicdo de
instituicdo psiquitrica, do trabalho com psicéticos. (Entrevistado 2)

Este didlogo era pontual [salde mental e area de alcool e outras drogas], talvez pela
origem das pessoas, pela origem das liderangas no trabalho com os psicéticos, no
trabalho em institui¢bes psiquiatricas convencionais onde se trabalhava com a questao
dos direitos dos pacientes e onde havia um contato menor, de fato, com a questdo de
alcool e drogas. (Entrevistado 2)

Os movimentos sociais no campo da salude mental também ndo incluiram em suas pautas

aspectos vinculados a atencdo aos dependentes ou em uso prejudicial de alcool e outras drogas.

O movimento social que contribuiu decisivamente para a aprovagdo da Lei da
Reforma, o Movimento dos Trabalhadores de Saude Mental, a Luta Anti-
Manicomial, o0 movimento geral da Reforma Psiquiatrica, ele n&do tinha dialogo
com a questao de alcool e drogas. (Entrevistado 2)

Na verdade, no hospital psiquiatrico, como esta relatado na literatura, principalmente
nos livros de Michel Foucault, vocé tinha toda sorte de pessoas; vocé tinha presos
politicos, pessoas que perturbavam a ordem, militantes politicos, pessoas com suposto
mau comportamento em casa, mulheres gravidas [...].Entdo, quando o movimento
social surge, ele sabia que nos hospitais havia tudo isso, mas o alvo do movimento
sempre foi as pessoas com transtornos mentais. Porque sabia-se que se tivesse uma
politica assistencial que desse conta desta clientela, que tinha menos poder de
barganha, de troca, de reivindicacdo, porque sdo pessoas que tém uma subjetividade
diferente, ttm uma maneira prépria de pensar 0 mundo, de ver as coisas [..]. Estas
outras pessoas que estavam dentro dos hospitais, como no caso dos usuarios de
alcool, eles ja estavam por principio erroneamente no estabelecimento. Entéo,
achava-se que se conseguisse tirar estas pessoas que supostamente, que tinham mais
resisténcia da sociedade [...] porque em nome da periculosidade, da incapacidade,
justificava-se a existéncia do estabelecimento, com a saida delas, automaticamente,
estas outras pessoas que estavam |4, também acessariam outras formas de atendimento,
de tratamento. (Entrevistado 3)

Além desses fatores, € importante considerar que o processo de reforma psiquidtrica brasileira
teve grande influéncia dos processos de reformas psiquidtricas italiana e espanhola. Essas
reformas também ndo produziram respostas para a problematica associada ao consumo de alcool

e outras drogas.
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A perspectiva da reforma psiquiatrica brasileira ndo incluia, nos seus discursos, a
problematica de alcool e drogas e este fendbmeno ndo ocorreu somente no Brasil. A
reforma psiquiatrica na Espanha também néo incluiu esta problematica em seu
discurso. (Entrevistado 8)

N6s temos forte influéncia da reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica italiana e
os italianos ndo tocaram nesta questdo na reforma; nem os italianos, nem 0s
espanhois. Tanto que alcoolismo e uso de substancias estdo fora da saude mental,
eles ndo tiveram coragem de enfrentar exatamente por questdes técnicas. SO
depois da influéncia da Holanda, da politica de reducdo de danos, que contaminou
rapidamente a Espanha e hoje contaminou a Italia. Entdo, como a nossa influéncia
tedrica e, digamos, ideoldgica é fortemente centrada no modelo italiano, que excluiu
este grupo de clientela, eu acho que esta é a raiz das nossas dificuldades, entre os
técnicos. Entao, como a gente ndo tinha, do ponto de vista técnico, substrato era
mais facil tomar a decisao politica de néo enfrentar esta situacao. (Entrevistado 1)

Apesar da possibilidade colocada, a partir do processo de reestruturacdo da atencdo em saude
mental, de criacdo de uma rede substitutiva de servi¢os ou formas de atencao para dependentes de
alcool e outras drogas, os varios fatores aqui considerados contribuiram para que a atencdo na
area de alcool e outras drogas permanecesse desarticulada do campo da satde mental ao longo da
década de 90. Em situacbes pontuais, foram criados servigos substitutivos especializados. Em
1996 em Natal/RN e em 1998 em Santo André/SP, surgiram os primeiros Nucleos de Atencédo
Psicossocial (NAPS), destinados a dependentes de drogas, no ambito da reforma psiquiatrica
brasileira, iniciando uma pratica de atencdo que comecou a aproximar a Salde Mental da area de

alcool e outras drogas.

Em 1999, a necessidade de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas motivou a criagdo do
documento “Proposta de Normalizacdo dos Servicos de Atengdo aos Transtornos por Uso e
Abuso de Substancias Psicoativas” que propds a inclusao de alguns procedimentos especificos no
SUS da area de alcool drogas, de maneira a viabilizar sua execucdo no setor publico de salde.
Esse documento foi produzido por meio de uma articulacdo entre SENAD e MS, porém, ndo
produziu modificacbes relevantes na assisténcia prestada pelo SUS aos usuarios de alcool e
outras drogas. A producdo do documento, embora demonstrasse uma necessidade de abordagem
dessa questdo no ambito do SUS, nédo foi acompanhada de um debate publico, nem mesmo no
setor saude.

A dindmica dos processos ocorridos ao longo da década de 90 no campo da saide mental revelou

dificuldades na aproximacdo entre as areas de alcool e outras drogas e as salde mental.
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[...] ha uma lacuna, um muro que separa estas duas areas, talvez um fosso mais do
gque um muro, que tem que ser transposto. (Entrevistado 2)

Esse fosso comecou a ser transposto a partir do ano 2000, quando comegaram a ser criadas as
condicBes técnicas e politicas para o encontro efetivo da &rea de alcool e outras drogas com a
salide mental e com o SUS por meio do estabelecimento da politica publica de salde para usuario
de &lcool e outras drogas. No setor salde, a realizacdo de um seminério sobre a atencdo aos
usuarios de alcool e outras drogas no MS em 2001, a proposicao da 111 Conferéncia Nacional de
Saude Mental (CNSM), também em 2001, de inclusdo da atengdo a usuarios de alcool e outras
drogas no SUS e a publicacgdo de portarias ministeriais na area de alcool e outras drogas em 2002
favoreceram a consolidacdo no MS da posicdo daqueles que defendiam que a atencéo a

usuarios de alcool e outras drogas deveria ser feita no ambito do SUS.

3.4 A POLITICA DO MINISTERIO DA SAUDE DE ATENCAO INTEGRAL AO
USUARIQ DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS: O USO PREJUDICIAL E A
DEPENDENCIA DE ALCOOL E OUTRAS DROGAS NA AGENDA DA SAUDE
PUBLICA

Na década de 90, foram criadas condicdes no setor salde - a partir dos processos de
implementacdo do SUS, da reestruturacdo da atencdo em saude mental e dos programas de
reducdo de danos — que favoreceram o estabelecimento da politica puablica de satde para usuérios
de &lcool e outras drogas em 2003. Essas condig¢des, no entanto, ndo foram suficientes para que

fosse tomada a decisdo de estabelecé-la.

Tal decisdo resultou de processos que ocorreram entre 0s anos 2001 e 2003 e que envolveram
diferentes atores e interesses. De um lado, havia uma pressédo das comunidades terapéuticas para
obter financiamento do SUS, posicdo que contava com apoio de alguns setores do Ministério da
Saude e da SENAD; de outro, havia uma pressao de outros setores do Ministério da Salde, entre
eles a Coordenacdo de Salde Mental, para que a questdo de alcool e outras drogas fosse
abordada no ambito do SUS. Essas diferengas - aparentemente de ordem técnica, sobre modelos
e dispositivos assistenciais a serem adotados no Pais - revelavam também um debate politico-
ideoldgico, ainda que pouco explicito, entre as diferentes concepcles existentes no Pais em

relacdo a abordagem dos problemas associados ao uso de alcool e outras drogas. Tratava-se de
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adotar uma politica coerente com o discurso antidrogas ou de inaugurar uma outra proposta
politica, focada ndo na droga, mas na reducao dos problemas associados ao consumo de alcool e

outras drogas no campo da saude publica brasileira.

No Ministério da Saude, a segunda posicéo foi se consolidando. Uma proposta politica, atenta as
necessidades de abordagens intersetoriais, pautada pelos principios do SUS, pelas diretrizes do
processo de reforma psiquiatrica e pela concepgdo ampliada de reducdo dos danos, foi se

constituindo no setor publico de satde do Brasil.

3.4.1 0 PROCESSO DE FORMULAGCAO DA POLITICA

O processo de formulagéo da politica do Ministério da Saude para atencdo aos usuérios de alcool
e outras drogas iniciou-se no ano 2001, no Governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso e
se estendeu até o ano 2004, no Governo do Presidente Lula. Ao longo desse periodo, foram
criadas as condigdes politicas que permitiram a inclusdo da abordagem do uso prejudicial e da

dependéncia de alcool e outras drogas na agenda do setor publico de salde.

No Ministério da Saude, ao longo do ano de 2001, alguns fatos relacionados a area de alcool e
outras drogas comegaram a criar situagdes - entre elas o conflito de posi¢bes dentro do proprio
Ministério e a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental - que colocaram como necessaria uma

definicdo quanto a politica a ser adotada pelo setor salde na area de alcool e outras drogas.

Duas posi¢Oes disputavam a hegemonia dentro do Ministério da Saude. Uma delas reforgava a
dissociacao observada, ao longo do século XX, entre 0 campo da salde publica e a abordagem
dos problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas, defendia que a politica de alcool
e outras drogas ficasse restrita ao financiamento das comunidades terapéuticas. A outra posi¢éo
buscava uma aproximacdo entre a Salde Publica e a area de alcool e outras drogas, defendia a
criacdo de uma politica e de uma rede atencdo ao usuario de alcool e outras drogas no ambito do
SUS.

[...] havia uma inquietacdo, era preciso dar uma resposta a isto... Esta resposta
aqui no Ministério da Saude era buscada fora da Saude Mental e até de certa
maneira fora da rede. A resposta passava um pouco pela discussdo se vamos ou
ndo vamos financiar comunidades terapéuticas. As perguntas que se colocavam
eram mais ou menos desta ordem. (Entrevistado 2)
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Em meio a esse debate, iniciou-se o processo de formulacdo da politica publica de salde para
usuarios de alcool e outras drogas. Em junho de 2001, o Ministro José Serra, por meio da Portaria
GM n° 843, decidiu:

Art. 1° - Incluir, nas &reas de atuacdo da Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS), a
area técnica de Assisténcia aos Portadores de Transtornos Decorrentes do Uso de
Alcool e outras Drogas.

Art. 2° - Instituir no &mbito da Secretaria de Assisténcia a Saude, o0 Grupo Técnico de
Assessoramento na area de Assisténcia aos Portadores de Transtornos Decorrentes do
Uso de Alcool e outras Drogas (BRASIL, Ministério da Saude, 2001b).

As justificativas para essas decisfes foram construidas a partir da necessidade de enfrentamento,
pelos gestores do setor salde, de problemas de saude associados ao uso indevido e a dependéncia
de alcool e outras drogas e dos elevados custos sociais e econdmicos a eles associados. Foram
também consideradas no estabelecimento dessas decisfes: a necessidade de sistematizar o
conhecimento oriundo das diferentes experiéncias assistenciais e pesquisas realizadas no Pais de
maneira a subsidiar a atuagdo do Ministério da Saude nessa area e a necessidade de adocdo de
mecanismos de parametrizacdo técnica e de avaliacdo da possibilidade de financiamento das
instituicOes de assisténcia as pessoas portadoras de transtornos decorrentes do uso e dependéncia

de alcool e outras drogas.

O Grupo Técnico de Assessoramento foi composto por representantes dos centros de referéncia
para tratamento, pesquisa e prevencéo, representantes da comunidade cientifica, representantes da
SAS/MS, um representante da Associacio Brasileira de Estudos de Alcool e outras Drogas
(ABEAD), um representante da Federagdo das Comunidades Terapéuticas do Brasil (FEBRACT)
e um representante da Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). E importante observar que esse
Grupo ndo contou com a participacdo de representantes da area de DST/AIDS do MS, que ja
desenvolvia acdes de salde junto aos usuarios de drogas por meio dos projetos de reducdo de
danos, nem da &rea de Saide Mental do MS, que, embora ainda nédo tivesse incluido a abordagem
dos usuarios de alcool e outras drogas no processo de reestruturacdo da atencdo em satde mental,

historicamente foi a &rea responsavel pelo trabalho relacionado a essa temética.
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A auséncia da Saude Mental pode ser explicada pela posicdo que essa area tinha em relacéo a
politica a ser adotada pelo Ministério da Salde, que divergia de alguns de seus dirigentes. A
Saude Mental defendia que a atencao a usuario de alcool e outras drogas fosse feita no ambito do
SUS e ndo por meio do financiamento de instituicbes privadas (filantrépicas ou ndo) de

assisténcia:

Em 2001, foi criado um grupo de trabalho numa articulagdo da SENAD com o
Ministério da Saude, mas uma articulacdo que ndo incluia a Satde Mental. A idéia era
fazer uma discussdo para criar uma linha geral para uma politica [...]. Na Saude
Mental, a gente defendia, na época, é que este grupo de trabalho deveria ser da Salde
Publica e que para este grupo deveria se chamar também gestores, 0 CONASS, o
CONASEMS [..]. Este grupo teve uma forte participacdo das comunidades
terapéuticas. (Entrevistado 2)

[...] existia uma forte idéia de que a politica de alcool e drogas poderia ser apenas
uma politica de financiamento de comunidades terapéuticas. Isto existia como
idéia dentro do Ministério da Salde, entre alguns setores dirigentes. N&do era a
idéia da Saude Mental. (Entrevistado 2)

Entre as vérias atribuicbes do Grupo Técnico de Assessoramento, estava a formulacdo de
politicas assistenciais para essa area e a prestacdo de auxilio a SAS na organizacdo de redes
assistenciais, na normatizacdo técnica da area e na definicdo de fluxos de atendimentos.

Entretanto, esse grupo ndo avangou na construgdo dessas propostas de trabalho.

Este grupo se reuniu, mas acabou ndo produzindo, ele ndo teve um produto
(Entrevistado 2).

Em agosto de 2001, apesar da indefinicdo quanto a area do Ministério da Salde que deveria se
responsabilizar pela questdo de &lcool e outras drogas, a Saude Mental, sob a coordenacdo do
psiquiatra Dr. Pedro Gabriel Godinho Delgado, organizou o Seminario Nacional sobre o

Atendimento aos Usuérios de Alcool e outras Drogas na rede SUS.

Foi um Seminario interessante que mostrou as contradi¢cdes e as dificuldades que havia
dentro do préprio Ministério da Salde em relacdo a area de drogas [...]. (Entrevistado
2)
Apesar das contradi¢Oes existentes, o relatdrio final desse Seminario recomendou a incluséo da
atencdo a usuario de alcool e outras drogas no SUS. As condicOes efetivas para essa inclusao

foram criadas, no ano de 2002, por meio da publicacdo de portarias ministeriais que
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normatizaram os dispositivos e criaram mecanismos de financiamento para essa aten¢do no SUS,
e, no ano de 2003, por meio da elaboracdo da Politica do Ministério da Salde para Atencdo
Integral ao Usuario de Alcool e outras Drogas, cuja primeira versdo foi publicada no més de

mar¢o, no inicio do Governo Lula.

Essas portarias comecaram a ser elaboradas pela Coordenacdo de Saude Mental ainda no ano de
2001, mas s6 foram publicadas em 2002, ap6s recomendacdo da IIl CNSM de se inserir a
atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no processo de reforma psiquiatrica brasileira e no

SUS e ap06s a superacdo de alguns impasses dentro do proprio Ministério da Sadde.

A primeira dessas portarias - a GM 336, que estabeleceu, entre outras definigdes, 0s servicos
substitutivos de atencdo diaria especificos para a area de alcool e outras drogas (os Centros de
Atencdo Psicossocial — alcool/drogas, os CAPS ad) - foi elaborada em 2001 e sé publicada em
2002, apos a realizacdo da 111 CNSM.

Entdo, eu participei de um grupo de trabalho para redigir a revisdo da [portaria] 224,
que € a 336. Entdo, quando a gente passou para o Pedro [Gabriel Delgado] a portaria,
a gente tinha a plena consciéncia que politicamente ela estava aprovada. A gente ndo
tinha muita davida que ela seria aprovada justamente pelo acumulado técnico do ano
de 2001, que foi coroado com a Conferéncia Nacional de Salde Mental. Esta
Conferéncia deu tanta forga politica a Coordenagdo de Salde Mental porque vocé faz
um evento em Brasilia, com 1400 pessoas e a tradi¢do das conferéncias nacionais € de
ndo se encerrar. Todas as outras conferéncias tematicas ndo conseguiram se encerrar. A
Unica conferéncia que terminou foi a de Salde Mental. Entdo eu acho que este dado é
um dado politico fundamental. O Pedro saiu muito fortalecido da Conferéncia do ponto
de vista politico e o Ministro, uma pessoa inteligente, o José Serra, ele queria que as
guestdes dessem certo. Entdo, no inicio de 2002, foi aprovada a portaria 336, dois
meses apds a Conferéncia. Ela ja estava pronta, mas ela ndo podia sair, ela tinha que
esperar a Conferéncia, para ver qual era a forca politica para botar uma portaria
daquela na rua. A Conferéncia ratificou, de maneira arrasadora, a politica do
Ministério. A Conferéncia em si foi um éxito politico muito grande. (Entrevistado 1)

Na Il CNSM, realizada em dezembro de 2001, praticamente dez anos apds o inicio da
reestruturacdo da atencdo em salde mental no SUS, foi feita a recomendacdo de inclusdo da
atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas nesse processo no Brasil, superando, a0 menos no
campo discursivo, a cisdo entre a area de salde mental e a area de &lcool e outras drogas.

Com a |1l Conferéncia, isso [a atencdo ao usuario de alcool e outras drogas] se
colocou como pauta da Saude Mental no campo da Saude Publica. (Entrevistado 2)
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Em 2001, aprovamos na Conferéncia de Saude Mental uma resolugdo muito
interessante, uma resolugdo muito clara dizendo que alcool e drogas € um problema da
Salde Publica e da Saude Mental. (Entrevistado 2)

Entdo, o resultado politico mais importante da Conferéncia foi propiciar a defesa
e a legitimacgdo de uma politica para alcool/drogas. (Entrevistado 1)

Essa recomendacéo esté presente no capitulo 13 do Relatorio Final da I11 CNSM:

Na construcdo da politica de salde mental, é fundamental garantir que o
Ministério da Salde defina politicas publicas de aten¢do aos usuarios de alcool e
outras drogas que deverdo ser baseadas no respeito aos direitos humanos, nos
principios e diretrizes do SUS e da Reforma Psiquiatrica. E fundamental,
também, garantir que o SUS se responsabilize pelo atendimento dos usuarios de
alcool e drogas e, ao mesmo tempo, nédo reduza esta questdo a uma problematica
exclusiva da saude.

Com esta perspectiva, é necessaria a criacdo de uma rede de servigos de atencdo aos
usuarios de alcool e outras drogas integrada a rede do SUS, que evite a internagdo em
hospitais psiquiatricos e em clinicas até entdo destinadas a sua internacdo (BRASIL,
Ministério da Saude a, 2002, p.60).

A partir da 1l CNSM, a propria area de salide mental que, no inicio do processo de reforma
psiquiatrica, apresentava dificuldades em incluir a problemaética associada ao consumo de alcool

e outras drogas, passou a reivindicar o estabelecimento de politicas publicas de atencao para essa

area no ambito das politicas de saude mental.

Acho que parte da demanda [de formulacdo da politica] surgiu na 111 Conferéncia
Nacional de Saude Mental e, neste sentido, foi uma demanda oriunda do
movimento social, ndo é uma demanda do Movimento da Luta Anti-Manicomial, ndo
é, absolutamente ndo é, nunca foi, em nenhum momento ela apareceu desta forma,
continua ndo sendo, hoje em setembro de 2005. Embora, o proprio Movimento comece
a se sensibilizar com esta questdo. (Entrevistado 2)

A partir dali (111 CNSM), n6s todos tinhamos que fazer esforcos - os gestores, 0s
usuarios e 0s movimentos sociais - para incluir a questdo de alcool e drogas na
saude publica. (Entrevistado 2)

O proprio percurso do processo da reestruturacdo da atencdo em saude mental forneceu algumas
evidéncias da necessidade de criacdo de respostas do setor publico de saude aos problemas
relacionados ao consumo de alcool e outras drogas. Por um lado, os manicomios judiciarios
passaram a internar mais usuarios de drogas, apontando para a necessidade de buscar mudancas

na legislacdo e mesmo alternativas de atengéo para essa clientela.
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Hoje, os manicomios judiciarios tém, quase que na mesma proporcdo, pacientes
psicoticos que cometeram delitos graves e pacientes que estdo cumprindo medidas de
seguranca em funcdo da droga. Comecaram a entrar, em funcdo da legislacdo, a Lei n°
6368, muitos pacientes que faziam uso de drogas. (Entrevistado 2)

Por outro lado, com o avan¢o da reforma psiquiatrica, os hospitais psiquiatricos passaram a ser
mais criteriosos nas indicagdes de internacdo. Alguns deixaram de prestar assisténcia a alcoolistas
e toxicdmanos a partir da constatacdo da sua inadequacdo para o atendimento de tais pacientes,

evidenciando, mais uma vez, a necessidade de criacdo de alternativas de atencéo.

E eu vejo também que, com o fim do hospital psiquiatrico, o fim da internagdo no
hospital psiquiatrico...como a demanda a gente sabe que era grande para o hospital
psiquiatrico, entdo, agora é preciso criar um outro modelo de tratamento. (Entrevistado
9)

Entdo, havia também esta pressdo que eu acho importante mencionar, nés
identificavamos no campo da Reforma problemas que precisavam ter uma
solucdo. Eu acho que houve uma iniciativa mesmo do campo da gestdo da Saude
Mental do Ministério da Salude de fazer isto, de fazer isto que comecou em 2002.
(Entrevistado 2)

Apesar do fortalecimento politico da Coordenacdo de Saude Mental e da recomendagdo de
inclusdo da atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas no processo de reestruturacdo da
atencdo em satde mental na 11l CNSM, o Ministério da Salde manteve até o inicio de 2002 uma
posicdo ambigua em relacdo a politica a ser adotada e a area a ser responsabilizada pela
abordagem da questdo de alcool e outras drogas. A contribuicao de alguns atores do Ministério da

Saude foi importante para que algumas defini¢ces pudessem ser estabelecidas:

A Sdnia Barros, que era a diretora da Assessoria Técnica (ASTEC) da SAS, area
onde fica a Saude Mental, assumiu a idéia de que era preciso dar seguimento ao
esforco de criar uma politica dentro da Saude Mental, ela apoiou a Saude Mental
neste esforgo e foram criadas estas duas portarias [a 336 e a 189]. Acho que elas
s80 uma espécie de marco inaugural deste momento [...] estas portarias foram
integralmente feitas pela area de Saude Mental, embora elas ndo deixem claro que a
area de alcool e drogas esteja ligada a Salde Mental. Se vocé ler a portaria, vocé vai
ver que esta ambiglidade esta colocada 14, mas ela foi feita e conduzida pela Saude
Mental. (Entrevistado 2)
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Essa contribuicdo permitiu que, ao longo do ano de 2002, fossem publicadas portarias
ministeriais que forneceram o esboco do que se tornaria a politica publica de salde para usuarios

de alcool e outras drogas:

e Portaria GM n°336 de 19/02/2002. Esta portaria, entre outras defini¢des, criou a
possibilidade de existéncia no SUS dos Centros de Atencdo Psicossocial-alcool/drogas
(CAPS ad), que sdo servicos de atencdo diaria para pessoas dependentes ou em uso
prejudicial de alcool e outras drogas;

e Portaria SAS n°189 de 20/03/2002. Esta Portaria, entre outras defini¢des, incluiu na tabela
servicos do SIA/SUS, os procedimentos referentes a atengdo a pessoas dependentes ou em
uso prejudicial de &lcool e outras drogas nos CAPS ad;

e Portaria GM n° 816 de 30/04/2003. Esta Portaria instituiu, no &mbito do SUS, o Programa
Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas, com
objetivos de articular acBes desenvolvidas nas trés esferas de governo na atencdo aos
pacientes com dependéncia ou em uso prejudicial de &lcool e outras drogas; organizar e
implantar rede de servicos extra-hospitalares para esses pacientes; aperfeicoar
intervencOes preventivas de maneira a reduzir os danos sociais e a salde associados ao
uso de &lcool e outras drogas; realizar agdes de atencdo integral aos pacientes e seus
familiares; organizar demandas e fluxos assistenciais; promover capacitacao e supervisdo
das equipes de atencgdo bésica, servigos e programas de salde mental. Essa Portaria previu
também a expansdo da rede de CAPS ad (meta: 250 CAPS ad em 2004), a cria¢do do
Programa Permanente de Capacitacao de recursos humanos da rede SUS para os CAPS ad
e a alocacdo de recursos financeiros para a implementacdo do programa;

e Portaria GM n° 817 de 30/04/2002. Esta Portaria incluiu, na Tabela de Procedimentos do
Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH-SUS), procedimentos referentes a
atencdo hospitalar em hospitais gerais por uso prejudicial de alcool e outras drogas;

e Portaria SAS n° 305 de 03/05/2002. Esta Portaria definiu as normas de funcionamento e
de cadastramento dos CAPS ad e designou centros de referéncia em varios estados para

implementar o Programa Permanente de Capacitacdo para a rede CAPS ad.
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Essas portarias criaram as condigdes reais para a insercdo da atengdo aos usudrios de alcool e
outras drogas no SUS, com a previsdo de acdes no campo assistencial, no campo da prevencao e

no campo da capacitacao de recursos humanos.

Entéo, de fato, a gente pode colocar no ano 2002 o esforgo inicial deste momento
atual de construcdo de uma politica para alcool e drogas. (Entrevistado 2)

Apesar disso, em 2002, havia fortes pressdes para que néo se efetivasse a inclusdo da atengédo aos

usuarios de &lcool e outras drogas no &mbito da saude mental no SUS.

No governo anterior [do Presidente Fernando Henrique Cardoso], o ponto de
vista do Gabinete do Ministro era que a area de alcool e drogas tinha que ser
deixada com as comunidades terapéuticas, isto no governo anterior. Por isto é que
foi dificil construir, ainda no governo anterior, a politica dentro do proprio Ministério.
(Entrevistado 2)

No governo Lula, o cenario politico se tornou mais favoravel a consolidacdo de uma politica
nessa area. O psiquiatra Humberto Costa assumiu o Ministério da Saude, na Coordenacdo de
Saude Mental permaneceu o psiquiatra Dr. Pedro Gabriel Delgado. A Saide Mental tornou-se

uma das prioridades do Governo Lula e ndo sé do Ministério da Saude.

Entdo, a partir dai, ndo s6 a gente tinha as portarias, como também ja
passavamos a ter, no discurso oficial do governo, a questdo de alcool e drogas
como questao de salde mental, que era uma prioridade de governo. No inicio da
gestdo do Humberto Costa, em um seminario interno, em fevereiro de 2003, ja se
discutia o que fazer com alcool e drogas. (Entrevistado 2)
Fora do &mbito do SUS, um debate se estabelecia em torno da indefinicdo do Governo Lula em
relacgdo a politica de drogas. Cerca de cinguenta instituicbes governamentais e ndo-
governamentais assinaram o documento “Por uma Politica de Drogas Justa e Eficaz” propondo
mudancas no rumo da politica de drogas no Pais. O documento criticou a énfase na represséo e
no controle de drogas na politica adotada até o Governo Fernando Henrique Cardoso, propds a
desmilitarizacdo da SENAD e a mudanca de seu nome para Secretaria Nacional de Politicas

sobre Alcool e outras Drogas.

O Governo Lula manteve o nome, assim como localizacdo institucional da SENAD, que

permaneceu no Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia, com a responsabilidade de
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coordenar as acgbes setoriais sobre drogas. Também manteve, a frente da SENAD, como

Secretéario Nacional Antidrogas, o General Paulo Roberto Yog de Miranda Uchoa.

[...] é importante lembrar que o Presidente Lula, quando assumiu o governo, no
dia primeiro de janeiro de 2003, ele chegou com uma disposi¢do de mudar tudo,
de mudar para melhor as politicas do Brasil, mas ele manteve a politica nacional
sobre drogas, foi uma das poucas que ele manteve. (Entrevistado 7)

Em marco de 2003, no inicio do Governo, a SENAD realizou o Seminario “Novos Cenérios da
Politica Nacional sobre Drogas” e convocou 0s Ministérios para que se posicionassem em relagdo

as acOes a serem desenvolvidas na area de drogas.

Este talvez tenha sido o evento mais importante para a conscientizacdo das autoridades
dos mais diferentes setores de que 0 seu setor tem que se preocupar com a droga. Tem
que se preocupar em ter uma politica especifica... Acontece que os Ministérios
desconheciam a politica nacional, entdo ndo poderiam cumprir esta determinacdo do
Presidente. Entdo, nés fizemos o Seminario, preparamos os Ministérios com
antecedéncia, levamos a politica para eles, explicamos o0 que queriamos com este
Seminario e 0 que que nos queriamos? NOs queriamos que cada Ministério viesse ao
Seminario, j& conhecendo a politica e com idéias a respeito da sua propria
participacdo dentro do que a politica prevé, ‘qual o papel para o meu Ministério,
para o meu setor nesta politica?” Todos os Ministérios e Secretarias Especiais, que
ttm o nivel de Ministério, compareceram e prestaram excelentes contribuicdes.
(Entrevistado 7)

Nesse Seminario, possivelmente atendendo a essa convocagdo da SENAD e ja delimitando a sua
concep¢do e a abrangéncia de sua atuacdo nessa area, o Ministério da Saude apresentou a

primeira versio da sua Politica de Atencdo Integral ao Usuario de Alcool e outras Drogas:

N6s lancamos o documento naquele evento, conversamos com a SENAD sobre este
lancamento, mas foi uma tentativa também de mostrar claramente que a Salde
Publica tinha uma agenda prépria e que compete a SENAD, ao CONAD, fazer a
articulacao intersetorial. (Entrevistado 2)

Apesar de ter sido publicado e lancado no Seminario promovido pela SENAD, a elaboracdo do

documento da politica ndo contou com a participacdo dessa Secretaria.

Olha na elaboragdo da politica apresentada neste documento, que é o embrido da
politica que vem se transformando, ndo houve nenhuma articulacdo particular ou de
especial relevancia [ com a SENAD]. (Entrevistado 2)
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No Governo Lula, passou-se a fazer um esforco de articulagdo entre as a¢fes dos Ministérios da
Saude e da SENAD.

O que houve foi um esforgo, desde o inicio do governo Lula, para estabelecer
relagdes institucionais claras com a SENAD. No governo anterior, a SENAD
jogava de um lado e o Ministério da Saude de outro, ndo havia esta articulagéo.
Como eu disse para vocé, a gente fez a Conferéncia Nacional de Salde Mental e a
SENAD fez o Férum Nacional Antidrogas na mesma data, exatamente nos mesmos
dias” (Entrevistado 2).

Ha um esforco, que nao é facil, de fazer com que a SENAD cumpra o seu papel de
articulacao intersetorial e 0 Ministério cumpra seu papel de organizacéo da rede,
de trabalhar a questéo do tratamento e da prevencdo. Isto foi feito com muito custo
principalmente em 2003. O proprio Gastdo Wagner, varias vezes eu tive reunido com o
Gastdo, com os dirigentes da SENAD e com o proprio Ministro, para dizer ‘isto é
tarefa do Ministério da Saude, isto ndo é tarefa da SENAD’. (Entrevistado 2).

No ambito do Ministério da Saude, em abril de 2003, o Ministro em exercicio, Gastdo Wagner de
Souza Campos, criou, por meio da Portaria GM n°457 de 16 de abril de 2003, um novo Grupo de
Trabalho para estabelecer diretrizes para a Politica de Alcool e outras Drogas. Esse Grupo n&o so
contou com a participacdo, como foi alocado na area técnica de Saude Mental da Secretaria de
Atengdo a Saude (SAS). Essa éarea técnica tornou-se responsavel pela conducdo da
implementacdo da politica no &mbito do SUS. O Grupo contou também com a participacdo de
outras areas do Ministério da Saude: Secretaria Executiva, Coordenagdo de DST/AIDS, ANVISA
e SAS (Saude do Adolescente e do Jovem, Prevencédo de Violéncia e Causas Externas, Saude do
Trabalhador e Atencdo Basica). A composicao desse Grupo envolveu areas técnicas que atuavam
junto a problemas ou a segmentos da populacdo que sofriam as consequéncias do uso prejudicial
ou da dependéncia de alcool e outras drogas. A opcao pela constituicdo de um Grupo de Trabalho
no interior do Ministério da Sadde reafirmou a decisdo de consolidacdo de uma politica e de

efetivacdo de uma atencéo a usuarios de &lcool e outras drogas no &mbito do SUS.

Em 2003, o Decreto Presidencial de 28 de maio atribuiu ao Ministério da Salude a
responsabilidade de coordenacdo de um Grupo de Trabalho Interministerial (GTI) para “avaliar e
apresentar propostas para rever, propor e discutir a politica do Governo Federal para a atencdo a
usuarios de alcool, bem como a harmonizar e aperfeicoar a legislacdo que envolva o consumo e a
propaganda de bebidas alcoodlicas, em territorio nacional” (BRASIL, Presidéncia da Republica,

2003). Esse Decreto reafirmou a atribuicdo do Ministério da Saude na construcdo de uma



95

proposta de atencdo a usuarios de alcool, bem como reafirmou a decisdo governamental de

enfrentar os problemas associados a consumo de alcool no Brasil.

As proposicdes desses Grupos de Trabalho estdo contidas na segunda versdo do documento “A
Politica do Ministério da Salde para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas”,
publicada em 2004.

3.4.2 A PROPOSTA POLITICA DO MINISTERIO DA SAUDE PARA 0OS USUARIOS DE
ALCOOL E OUTRAS DROGAS

No documento “A Politica do Ministério da Satde para a Atencéo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas”, o MS reafirmou o compromisso de enfrentar os problemas associados ao

consumo de alcool e outras drogas como questdes de satde publica.

E importante, portanto, destacar que, neste governo, o Ministério da Satde assume de
modo integral e articulado o desafio de prevenir, tratar e reabilitar os usuarios de alcool
e outras drogas como um problema de salde publica (BRASIL, Ministério da Saude,
2004a, p.9).
No documento, foram também apresentados o marco tedrico-politico e as diretrizes da politica do
Ministério da Salde para a area de alcool e outras drogas, elaborados em consonancia com 0s
principios e diretrizes do SUS e da reforma psiquiatrica brasileira e dentro de uma ldgica

ampliada de reducéo de danos.

O marco teorico-politico adotado propSe uma ruptura com abordagens reducionistas dos
problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas. Reconhece que a presenga das
drogas nas sociedades contemporaneas € um fendémeno complexo, com implicagBes sociais,
psicoldgicas, econdémicas e politicas e que, portanto, ndo deve ser objeto apenas das intervengoes
psiquiatricas e juridicas, como historicamente o foi no Brasil, nem tdo pouco objeto de
intervencdes exclusivas do campo da salde publica. A abordagem proposta prevé a realizacdo de
acOes intersetoriais e propfe ainda que, em uma area tdo complexa, as intervencdes ndo devam

objetivar exclusivamente a abstinéncia de drogas.
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A abstinéncia ndo pode ser, entdo, 0 Unico objetivo a ser alcangado. Alias, quando se
trata de cuidar de vidas humanas, temos que, necessariamente, lidar com as
singularidades, com as diferentes possibilidades e escolhas que sdo feitas. As praticas
em salde, em qualquer nivel de ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade.
Devem acolher, sem julgamento, o que em cada situagdo, com cada usuario, € possivel,
0 que € necessario, 0 que esta sendo demandado, o que pode ser ofertado, o que deve
ser feito[...]. (BRASIL, Ministério da Salde, 2003a, p.10).

O documento propde como diretrizes: a alocacdo da questdo do uso de alcool e outras drogas
como problema de saude publica; a indicacdo do paradigma da reducdo de danos nas acdes de
prevencdo e de tratamento; a desconstrucdo da concep¢do do senso comum de que todo usuario
de drogas é doente e requer internacdo ou prisdo e a mobilizacdo da sociedade civil para
participar de préaticas preventivas, terapéuticas e reabilitadoras. A politica prevé ainda a
viabilizacdo de uma atencdo integral no SUS (ac¢Ges preventivas, de promocao e protecdo a saude
dos usuarios de alcool e outras drogas, a construcdo de redes assistenciais formada por
dispositivos especializados -os CAPS ad - e ndo-especializados - unidades basicas, programas de
salde da familia e hospitais gerais) e 0 estabelecimento de a¢des intersetoriais para que se possa

reduzir os riscos e 0s danos a satde associados ao consumo de &lcool e outras drogas no Brasil.

A politica proposta foi fortemente influenciada pelos programas de reducdo de danos e pelo
processo de reestruturacdo da atencdo em salde mental. Buscou inaugurar uma préatica de sadde
publica capaz de superar abordagens antidrogas e moralistas ainda muito presentes nas praticas

desenvolvidas no Pais na area de alcool e outras drogas.

3.5 SINTESE

O processo que resultou na politica pablica de saude para usuarios de alcool e outras drogas
envolveu conflitos de atores, de interesses e de concepcgdes. A posicdo de alguns atores do
Ministério da Salde e as condigdes politicas criadas para sua sustentacdo permitiram que, no
Brasil, os problemas de saude associados ao consumo de alcool e outras drogas passassem a ser

abordados no ambito do setor publico de satde, como problemas de saide publica.
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O estabelecimento do SUS, as politicas de prevencao da AIDS e o processo de reestruturacéo de
atencdo em Salde Mental, conforme demonstrado, criaram condi¢des favordveis, mas nao
suficientes, para o surgimento dessa politica.

SUS

O estabelecimento do SUS permitiu que fossem criadas as condicdes legais e conceituais para a
efetivacdo da atencgdo integral, universal e equanime em saude a todo cidadéo brasileiro, inclusive
aos usuarios de drogas.

AIDS

A constatacdo do crescimento do segmento de usuarios de drogas injetaveis entre as pessoas
contaminadas pelo HIV e a urgéncia de se criar medidas preventivas a fim de evitar a
disseminacdo da AIDS entre os usuarios, seus parceiros sexuais e a populacdo em geral tornaram

necessario e inadiavel o encontro da Saude Pablica com o uso de drogas.

A implementacdo, conduzida pelo Ministério da Saude, de programas de prevencdo a
contaminacdo do HIV entre usuérios de drogas injetaveis, sobretudo daqueles que incluiam
projetos de reducdo de danos foi viabilizada pela acdo de alguns atores sociais que ja atuavam na

abordagem do fendmeno das drogas no Brasil:

e O CONFEN, que emitiu parecer favoravel a implementacdo de projetos de reducdo de
danos no Brasil,

e Os centros de referéncia de tratamento, pesquisa e prevencdo que possuiam técnicos
capacitados que trabalharam na implementacdo de vérias linhas de trabalho do Projeto
Drogas e AIDS, inclusive de projetos de reducdo de danos;

e A ONU, por meio da UNDCP, que favoreceu o financiamento sobretudo das acbes de

prevencdo do Programa Nacional de DST/AIDS.

Outros atores sociais surgiram no processo de implementacdo dos programas de redugédo de danos
e contribuiram para sua consolidacao:
e Os movimentos sociais de reducdo de danos;

e O corpo técnico do Ministério da Saude.
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Alguns desdobramentos da implementacdo dos programas de reducdo de danos podem ser
relacionados com o surgimento da politica aqui considerada:
e A flexibilizagdo das formas de abordagem do usuéario de drogas, que deixaram de visar
exclusivamente o estabelecimento da abstinéncia;
e A aproximacdo dos usuarios de drogas do SUS;
e A veiculacdo da concepcdo de reducdo de danos como uma abordagem possivel,
pragmaética e eficaz no campo da saude publica, mais focada no enfrentamento dos

problemas associados ao consumo.

Na prevencdo da AIDS, a necessidade de acOGes de salde voltadas para usuarios de drogas
injetaveis, apontada por indicadores epidemiologicos do inicio da década de 90, traduziu-se,
quase que imediatamente, em acbes no setor publico de saide. Em 1995, comecaram a ser

desenvolvidos os primeiros projetos de reducdo de danos no Brasil.

Saude Mental

Na &rea de saude mental, a producédo de alternativas de atencéo - cuja necessidade foi constatada
em 1992, quando mais de um terco das pessoas internadas em hospitais psiquiatricos
apresentavam problemas diretamente relacionados ao consumo de bebidas alcodlicas - s6 ocorreu
nos anos 2002 e 2003.

A atuagdo da Coordenacdo de Salde Mental na década de 90 contribuiu principalmente para a
introducdo de modificacdes na abordagem da problemaética associada ao consumo de alcool e

outras drogas no Pais, por meio da(0):

e Difusdo de uma concepcgdo focada no sujeito e no seu sofrimento e ndo na substancia,
favorecendo a construgdo de praticas de reducdo de demanda em oposi¢do as praticas
repressivas e criminalizantes predominantes no Pais;

e Incentivo as experiéncias que trabalhavam com essa concep¢do, a principio realizadas
pelos centros de referéncia de tratamento, prevencdo e pesquisa e, posteriormente, pelos

NAPS/CAPS destinados a dependentes de alcool e outras drogas.
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Alguns fatores, constatados no processo de reestruturacao da atencdo em Saude Mental na década
de 90, dificultaram a inclusdo da questdo de &lcool e outras drogas no campo da saude mental:

e A presenca de um corpo técnico, na area de alcool e outras drogas, mais comprometido
com a producdo técnico-cientifica do que com a perspectiva da criagdo de uma politica
publica nessa area;

e A auséncia de movimentos sociais no campo da salde mental que abordassem a
problematica associada ao consumo de alcool e outras drogas ou mesmo 0s direitos
sociais dos usuarios de substancias psicoativas;

e A auséncia de praticas de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas nas experiéncias

estrangeiras de reforma psiquiatrica que inspiraram a reforma psiquiatrica brasileira.

Apesar disso, a consolidacdo de experiéncias que introduziram uma abordagem sob o viés da
clinica e da satde permitiu a sustentacdo da possibilidade de criacdo de uma pratica de atencéo a

usuarios de alcool e outras drogas no &mbito do setor publico de salde.

Essa possibilidade se transformou em realidade no SUS a partir do ano 2002 - com a publicagéo
de portarias ministeriais que viabilizaram a criagdo de uma rede de atencdo a usuérios de alcool e
outras drogas - e do ano 2003 - com o estabelecimento da politica do Ministério da Salde para a

Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas.

A decisdo politica da Coordenacdo de Saude Mental de incluir a atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas no processo de reestruturacdo da atencdo em salde mental, corroborada pelo
Ministério da Saude, sobretudo a partir do Governo Lula, foi um fator decisivo para o

estabelecimento da politica publica de sadde para usuarios de alcool e outras drogas no Brasil.
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CAPITULO 4: OS FATORES ASSOCIADOS A CONSTITUICAO DA
POLITICA PUBLICA DE SAUDE PARA USUARIOS DE ALCOOL E OUTRAS
DROGAS DO BRASIL

Neste capitulo, identificamos os fatores que contribuiram para o estabelecimento da politica
publica de salude para usuarios de alcool e outras drogas no ano 2003. Alguns desses fatores
foram considerados a partir da revisao bibliografica apresentada no capitulo 1, outros, a partir da

investigacdo dos antecedentes histdricos dessa politica, abordados nos capitulos 2 e 3.

O primeiro fator a ser analisado é a influéncia do impacto financeiro — sobretudo no SUS - e
social - sobretudo na saude - dos problemas associados ao consumo de alcool e outras drogas na
decis@o do governo brasileiro de estabelecer uma politica publica de sadde na &rea de &lcool e

outras drogas.

Na historia das intervencdes governamentais destinadas ao controle do uso de alcool e outras
drogas no Brasil do século XX, podemos constatar que essas intervencdes ndo foram,
inicialmente, influenciadas pelo impacto financeiro e social provocado pelo uso ou pela
dependéncia dessas substancias. As primeiras intervengdes surgiram no campo da seguranca
publica e destinavam-se principalmente ao controle e a repressdo da oferta e do consumo de
drogas ilicitas. No campo da salde publica, as drogas licitas, que sempre foram as mais
consumidas, se tornaram objeto da atencdo governamental principalmente a partir da década de
80, quando o Ministério da Saude comegou a manifestar sua preocupacdo, registrada em alguns
programas elaborados, com os altos custos decorrentes das consultas ambulatoriais e internacdes
psiquiatricas e dos beneficios previdenciarios utilizados por alcoolistas. Essa preocupacao,
justificada pelos gastos de recursos publicos, foi suficiente para produzir a elaboracdo de
programas governamentais para abordagem de alcoolistas, mas ndo para desencadear acdes, no
setor publico de salde, que minimizassem o0s comprometimentos de salde decorrentes do
consumo de bebidas alcoolicas.

Em 2003, o Ministério da Saude considerou a relevancia do impacto — financeiro, social e na
salde da populagdo — dos problemas associados ao consumo de &lcool e outras drogas na

formulacéo da politica publica de saude para usuarios de alcool e outras drogas.
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Os principais limites observados pela ndo priorizacao, por parte do Ministério da
Saude, de uma politica de salde integral dirigida ao consumidor de alcool e
outras drogas, podem ser percebidos a partir do impacto econdmico e social que
tem recaido para o SUS... (BRASIL, Ministério da Salde, 2003a, p.7). (grifo nosso)

Em todo o mundo, sdo evidentes 0s agravos decorrentes do uso indevido de
substancias psicoativas, também é de conhecimento publico a crescente elevagéo
dos custos decorrentes direta ou indiretamente de tal uso (BRASIL, Ministério da
Saude, 2003a, p.27). (grifo nosso)

O uso de alcool impde as sociedades de todos os paises uma carga global de
agravos indesejaveis e extremamente dispendiosos, que acometem 0s individuos
em todos os dominios de sua vida (BRASIL, Ministério da Saltde, 2003a, p.17).
(grifo nosso)

Entre os entrevistados, hd um consenso quanto a relevancia do impacto financeiro, social e na
salde provocado pelo consumo de alcool e outras drogas no estabelecimento da politica publica

de salde para essa area.

[...] droga ndo é s6 uma questdo de altruismo. N&o se trata drogado apenas por
bondade. H& aspectos pragmaticos de custo social, de custo familiar, de
repercussdes nas relacGes de trabalho, estas questdes ndo podem ser esquecidas.
(Entrevistado 6)

Eu acho que esta énfase na criacdo de uma politica de alcool e outras drogas,
porque que o0 governo toma esta decisdo, eu acho que é uma questdo multifatorial. Ela
é determinada talvez por uma certa avaliacdo dos gastos com internacGes de
pessoas com outras doencas que Ssdo conseqiiéncias deste uso continuo e
prolongado. Eu acho que tem a ver um pouco com uma certa associagdo com a
violéncia, eu acho que tem a ver com acidentes, com as causas externas, com
acidentes de transito, com homicidios. Todos estes fatores levam o governo a
perceber a necessidade de investir na prevencgdo e no tratamento das pessoas. O fato de
camadas sociais elevadas fazerem uso excessivo[...]. Eu acho que hoje tem mais um
clima para esta admissdo e esta necessidade real dada por nimeros, pelas estatisticas
das internacGes em hospitais gerais (Entrevistado 3).

Alguns entrevistados destacaram a importancia do impacto financeiro dessa problemética no SUS

para o estabelecimento da politica.

Mas o que eu fico mais preocupado é que o governo na verdade, 0 maior recurso
que ele gasta hoje no SUS esta envolvido com élcool e droga. Eu j& vi alguns
levantamentos sobre isso e estatisticamente, vocé deve saber disso, 0 governo gasta
muito. (Entrevistado 9)

No nivel central, eu ndo tenho dulvida, eu tenho seguranca absoluta que isto [0
impacto financeiro] influiu [...] é seguro que teve influéncia esta questdo mais
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gerencial, como teve na década de 90, o gasto pesou muito. Neste sentido, no plano
federal, eu ndo tenho duavida, o Pedro [Gabriel Delgado] construiu uma
argumentacdo muito consistente da questao financeira também (Entrevistado 1)

Alguns entrevistados observaram a importancia do crescimento do consumo de drogas ilicitas e
de seu impacto nos servigos de satde na defini¢do da politica. J& o consumo de bebidas alcoolicas
e seu impacto nos servicos de salde, observados ao longo do século XX, sobretudo nas décadas

de 70 e 80, ndo foram suficientes para desencadear a¢fes no setor publico de saude.

Os alcoolistas sempre estiveram nos hospitais psiquidtricos, ocuparam muitos
leitos clinicos, as urgéncias, as emergéncias... Agora a problematica da droga trouxe
um a mais, 0s quadros psicdticos associados ao consumo de droga, as urgéncias, as
emergéncias. Sobretudo a partir do consumo de cocaina e do crack que chega ao Brasil
no fim da década de 80 e inicio da década de 90. Agora, os danos provocados pela
cocaina e pelo crack chegando aos servicos de salide, eu acho que isto pode ter
despertado a atencdo para as estatisticas do que o alcool sempre causou. Me
parece que este despertar foi proporcionado pela cocaina e pelo crack. Eu acho que
isto tem forcado uma politica. (Entrevistado 8)

Bem, o impacto econdmico provocado pelos transtornos decorrentes do consumo
de alcool sempre houve. O custo decorrente das pancreatites, dos quadros
hemorragicos, digestivos, os quadros de anemia, isto sempre teve impacto financeiro
na saude. (Entrevistado 3).

[...]Jo problema hoje tem outra magnitude também [...] O problema néo é o alcool, a
maconha, a cocaina vai subindo, o crack vai subindo e comecam a aparecer oS
opiéaceos injetaveis, 0 ecstasy e outras substancias... (Entrevistado 1)

Outros entrevistados, porém, afirmaram a importancia do consumo de bebidas alcodlicas e de
suas conseqiiéncias na saude da populacdo para a definicdo dessa politica. Nesse caso, as
modificacdes na postura do gestor de saude, que teria passado a tomar decisdes a partir da
consideracdo de informagfes epidemioldgicas sobre o impacto do problema, é que teriam

favorecido a decisdo de formulagdo de uma politica.

Vocé falou de impacto e existe um ator que esta contribuindo para esta situacao, ele se
chama alcool. Entdo, o alcool estd ajudando a construir esta consciéncia ampliada
em relacdo as demais drogas. Entdo, eu acho que o alcool tem sido um ator
importante para esta mudanca de comportamento, para esta exigéncia...porque o alcool
estad por trds de cerca de 80 a 90% dos homicidios, da violéncia doméstica, dos
acidentes de transito com vitimas. Agora parece que a sociedade exige e 0 governo esta
atendendo a esta exigéncia, tomando providéncias diretamente voltadas para que
possamos ter de uma forma global uma politica publica para o alcool. (Entrevistado 7)
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Ela [a politica] veio como uma resposta a questdo de saude [...] quando vocé
comeca a discutir alcool, acidentes de transito, acidentes de trabalho,
absenteismo, desagregacdo familiar, que estdo relacionados ao alcool e vocé
comeca a trabalhar alternativas possiveis para reduzir os danos e vocé mostra que o
grande problema no campo da salde publica ndo diz respeito apenas aos usuarios de
injetaveis ou aos usudrios de drogas ilegais, mas as drogas legais, tabaco e alcool, que
tém um impacto na salde violento. O prdprio SUS hoje, os problemas de salde que
batem a porta, os acidentes de transito, a grande maioria dos agravos esta ali no campo
de alcool e drogas. A juventude usando cada vez mais cedo, entdo, vocé tem pesquisas,
tem dados que acabam mostrando, ndo da para negar este problema e a salde ndo pode
se recusar a encarar isto (Entrevistado 5).

Se hd um reconhecimento entre os entrevistados da relevancia do impacto dos problemas
associados ao consumo de alcool e outras drogas no plano financeiro, social e da salde no
estabelecimento da politica, € importante observar que as informagfes sobre esse impacto séo
processadas em um cendrio politico marcado por conflitos de interesses e ideologicos de varios
atores sociais, como propde Paim (2003). Esse cendrio, muitas vezes, € pouco receptivo as
informacdes epidemioldgicas e aos indicadores dos servicos de salde, ou seja, estas informagdes
sobre as necessidades de atencdo em salde ndo tém ressonancias em cenarios politicos

desfavoraveis.

Essa proposicdo de Paim (2003) reafirma a importéncia de se considerar o contexto politico no
qual as politicas s@o formuladas e introduz a necessidade de se analisar um outro fator no
processo de constituicdo das politicas publicas de saude: a influéncia dos microfundamentos das
politicas, do protagonismo de atores sociais e institui¢cdes, como observam Bodstein (1996) e
Cohn (1991).

Até o inicio da década de 80, os atores sociais e as instituicbes atuantes na area de drogas eram
mais frequentemente vinculados a Seguranca Publica e a Justica. Suas intervencdes nessa area
eram realizadas a partir de uma perspectiva repressiva focada na reducdo da oferta de drogas.
Essa perspectiva contribuiu para o estabelecimento de uma cultura alarmista, moralista e

antidrogas no Brasil.

De acordo com Bittencourt (1986), na década de 50, foi introduzida no Brasil a perspectiva
médico-psiquiatrica para abordagem da questdo das drogas, cuja influéncia pode ser notada

principalmente a partir da década de 70. A partir da década de 80, surgiram experiéncias
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clinicas, de pesquisa e de prevencdo, que incluiram em seu desenvolvimento aspectos subjetivos
e do contexto socio-cultural e possibilitaram uma abordagem mais complexa dos problemas
associados ao consumo de alcool e outras drogas no Pais. A partir dessas experiéncias, surgiram
novos atores sociais (profissionais vinculados as universidades e ao setor publico de salde),
cujas contribuicbes corresponderam principalmente a suas produgdes cientificas. Estes atores

ndo tinham muita atuacdo no campo da formulacéo de politicas publicas de saude.

No inicio da década de 90, a constatacdo de que cerca de 25 % dos portadores de HIV haviam se
contaminado em experiéncias de uso compartilhado de seringas na administracdo de drogas
injetaveis provocou uma resposta quase que imediata do poder publico no desenvolvimento de
acOes de controle de transmissdo da AIDS entre os usuarios de drogas injetaveis e entre estes e
seus parceiros sexuais. A possibilidade de disseminacdo da doenca para grande parte da
populacgdo e o0s custos sociais e econdmicos a ela associados foram capazes de produzir respostas
quase que imediatas do poder publico. Entre as respostas elaboradas para prevenir a transmisséo
do HIV entre os usuérios de drogas injetaveis, destacaram-se os projetos de reducdo de danos,
que foram implementados por organizacbes governamentais e ndo-governamentais,
possibilitando o surgimento de novos atores sociais na area de alcool e outras drogas:
profissionais de salde, pesquisadores e movimentos sociais de redutores de danos. Estes Gltimos,
mais do que reivindicar a¢cBes governamentais na area de drogas, contribuiram para produzir
mudancas culturais, viabilizando inovagdes nas relacdes sociais com 0 uso e com 0s usuarios de
drogas, favorecendo o reconhecimento de seus direitos sociais. Segundo Goulart (1993), muitas
vezes, a importancia dos movimentos sociais no fazer politico diz respeito principalmente as
modificaces e inovagdes culturais que produzem e que contribuem para a democratizacdo da
sociedade. Os atores sociais vinculados as praticas e as politicas de reducdo de danos
influenciaram a concepcdo da politica publica de satde para usuarios de alcool e outras drogas e

contribuiram para sua formulag&o.

E eu acho também que, cada vez mais, o préprio movimento de reducéo de danos tem
a ver com isso...porque a reducdo de danos acaba trazendo... porque ja sdo 15 anos
neste pais com eventos importantes, com midia, com projetos de lei, com senadores,
deputados, profissionais da salde, educacdo e o0s proprios usuérios também sendo
protagonistas, comeca a movimentar esse campo que ficava, por ser ilegal o uso, na
ilegalidade, ficava no ostracismo. (Entrevistado 5)
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Se, na década de 90, esses atores da area de prevencdo de AIDS favoreceram o encontro da Satde
Publica com os usuarios de drogas, 0 mesmo ndo foi observado no campo da salde mental. Nessa
década, os atores sociais envolvidos no processo de reestruturacdo da atencdo em saude mental
optaram por ndo trabalhar com a criacdo de uma atencgdo alternativa ao hospital psiquiatrico para
os alcoolistas, que ocupavam cerca de 36 % dos leitos psiquiatricos. A possibilidade de criagdo
dessa atencdo néo foi considerada pelos gestores, nem pelos trabalhadores de saide mental, nem
mesmo pelos movimentos sociais da area de salude mental. Ndo havia, durante a década de 90,
um contexto politico favoravel ao desenvolvimento de formas de atencdo a alcoolistas, apesar da
necessidade demonstrada por indicadores dos servigcos. Nesse cenario, no campo da atencdo a
dependentes de alcool e outras drogas, pode ser verificada a consolidacdo da expansdo das

comunidades terapéuticas.

A partir do ano 2001, os gestores da saude mental passaram a trabalhar com a tematica de alcool
e outras drogas e propuseram que a atencdo aos usuérios dessas substancias fosse feita no SUS.
No cenario em que foi formulada a politica, o grande conflito se estabeleceu entre atores sociais
vinculados as comunidades terapéuticas e atores sociais origindrios da salde publica que
trabalhavam a partir dos principios e diretrizes do SUS, da reforma psiquiatrica e da reducéo de
danos. No Ministério da Saude, até 2002, existiam, entre seus dirigentes, representantes dessas
duas posicdes. Em 2003, no inicio do Governo Lula, o psiquiatra Humberto Costa assumiu o
Ministério da Saude, criando condicGes politicas para que a segunda posicao se consolidasse sob

a forma de uma politica pablica de salde.

Entdo, eu acho que o que mudou de 1998 para 2001 provavelmente foi uma
ideologia diferente que chegou no Ministério. Depois em 2002, com o
fortalecimento politico do Ministério e em 2003, um governo diferente.
(Entrevistado 1)

Em 2003, a situacdo melhora ainda mais, na medida em que assume o0 governo no
Ministério da Saude, um psiquiatra que tem clareza deste problema. (Entrevistado
1)

No discurso do Lula e no discurso do Humberto se mencionava alcool e drogas por
uma decisdo interna do Ministério da Salde de colocar a questdo de alcool e drogas.
Entdo, a partir dai, ndo s6 a gente ja tinha as portarias 336 e a 189, como também ja
passavamos a ter no discurso oficial do governo a questao de alcool e drogas como
questao da Saude Mental, que era uma prioridade de governo. (Entrevistado 2)
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O segundo ponto é uma questdo ideoldgica, o Ministério da Salde hoje por conta de
sua ideologia politica, ele tem uma obrigacdo, de modificar e trabalhar por este
caminho [da reducédo de danos] (Entrevistado 4).

[...] o ministro Humberto é um psiquiatra, ele também tem esta visdo desse
sujeito que usa drogas, desse sujeito que sofre transtornos mentais, que séo
sujeitos para a saude, vamos dizer assim. (Entrevistado 5)
Essas condi¢es politicas favoraveis foram também construidas a partir da consolidacao técnica e
politica do projeto da reforma psiquiatrica brasileira e da gestdo feita na area de Satude Mental,
no ambito do Ministério da Salde, que criou estratégias para a inclusdo da atencéo a usuarios de

alcool e outras drogas na agenda dessa area e da saude publica.

Primeiro o que facilita é que a reestruturacdo da assisténcia psiquiatrica em 2001
ja era um fato [...] Entdo, o modelo CAPS enquanto modelo de cuidado, enquanto
tipo de organizacdo de servico para o cuidado de pessoas graves ja estava legitimado,
tanto para o gestor, quanto para a populacdo. Entdo isto cria uma atmosfera de
natureza politica facilitadora... (Entrevistado 1)

Eu acho que houve uma iniciativa mesmo do campo da gestdo da Saude Mental
do Ministério da Saude de fazer isto, de fazer isto [a inclusdo da tematica alcool e
drogas na Salde Mental] que comecou em 2002. (Entrevistado 2)

O reconhecimento do direito social a saude a esse segmento da populacdo foi favorecido por
definicdes do campo da gestdo das politicas de salde na perspectiva de consolidacdao do SUS,
inscrito na Constituicdo de 1988. Nédo foi uma demanda de movimentos sociais organizados ou da

sociedade civil.

Entre os entrevistados, ha uma compreenséo de que a politica publica de saude foi formulada na
perspectiva de consolidagdo do direito universal ao acesso de servicos, previsto no Sistema Unico
de Saude.

Eu tenho a impressdo que nds estamos em uma progressao que acompanha os
tempos e as incumbéncias assumidas na Constituicédo. (Entrevistado 6)

Mesmo que o SUS tenha a questdo da equidade, do acesso universal, a gente sabe
que alguns segmentos tém mais dificuldade de acesso. Quanto maior a carga de
preconceito em relacdo as praticas individuais, sejam elas quais forem, que a sociedade
mantém, maior o afastamento destes sujeitos do que a sociedade tem para lhes
oferecer. (Entrevistado 5)

A minha avaliacdo é que a legitimacao social desta politica ainda esta longe. Eu
tenho uma avaliacdo otimista desta politica no plano do gestor, da politica nacional. No
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plano da legitimacéo social, ainda estamos longe. Até porque neste modelo, a cultura
da fraqueza moral ainda é muito forte [...] € mais facil transitar dentro do campo do
agente publico. Eu nédo estou falando do campo social porque ai € mais tempo para
legitimar. (Entrevistado 1)

Agora eu penso 0 seguinte: o Brasil tem uma divida muito grande com toda a
populacdo no acesso a salde. Eu acho que a Constituicdo, a luta da Reforma Sanitaria
era e ainda é para fazer o acesso da populacdo a Saude Publica. Eu acho que o usuario
de alcool e drogas, a gente ndo pode dizer que eles ndo tém acesso a salde, eles tém
acesso a Saude, no momento de uma crise, hum momento pontual. Na salde, estas
pessoas sdo atendidas, é feita aquela remissdo imediata dos sintomas e as pessoas
retornam a sociedade, e ai sim e eu acho que a divida é esta, sem propor a elas
programas para que possam dar continuidade ao tratamento, possam fazer novos
projetos de vida, possam potencializar suas capacidades. (Entrevistado 3)

[...] eu acho que quando as politicas publicas avancam na cidadania, elas vao se
deparando que é necessario se fazer um resgate de segmentos que ficaram muito
marginalizados. Isto me parece que é histérico no Brasil. Entdo, eu acho que é um
resgate a uma populacdo desassistida. Acho que ha uma desassisténcia historica
sobretudo na questéo do alcoolismo. (Entrevistado 8)

O Ministério da Salde, a partir de um momento que nés citamos aqui, ele comecou a
mudar e hoje esta bem definido e esta de acordo com a Politica Nacional Antidrogas,
gue é ndo discriminar, que é considerar o usuario ou o dependente, como alguém que
carece de cuidados. E o Ministério da Saude tem a obrigacdo, até mesmo pela
Constituicdo, de conceder estes cuidados. (Entrevistado 7)

Outro fator importante de ser analisado no estabelecimento da politica publica de salide é a

influéncia das recomendac@es dos tratados e convencdes internacionais da area de drogas.

Desde o inicio do século XX, essas recomendacfes influenciaram a posicdo adotada pelos
governantes brasileiros em relacdo a abordagem do fendémeno das drogas. A opc¢do pela
proibicdo da producdo, do comércio e do consumo de drogas e a criagdo de um sistema de
controle e repressao da oferta e do consumo de tais substancias sdo exemplos dessa influéncia. O
Brasil, signatario das convengdes da ONU e coerente com a posi¢cdo norte-americana,
desenvolveu uma cultura antidrogas. O moralismo, o preconceito, a intolerancia e o horror as

drogas decorrentes dessa cultura estdo presentes na sociedade brasileira.

Na Sessdo Especial da Assembléia Geral da ONU, destinada a enfrentar o problema mundial da
droga, realizada em julho de 1998, foi enfatizada a necessidade de se desenvolver acdes de

reducdo da demanda, além da reducéo da oferta. Mais de 150 paises, inclusive o Brasil, assinaram
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o0s “Principios Diretivos da Reducdo da Demanda por Drogas*, comprometendo-se a desenvolver
acOes politicas, sociais, sanitarias e educacionais para eliminar a demanda por drogas ilicitas.
Esse compromisso do governo brasileiro pode ter influenciado a decisdo governamental de

estabelecer a politica publica de satde para usuarios de alcool e outras drogas em 2003?

Entre os entrevistados, posi¢cbes muito diferentes foram enunciadas. Alguns afirmaram que a
perspectiva da reducdo de demanda presente nesse documento apenas reafirmou préaticas ja
existentes, de viés repressivo e antidrogas. A influéncia dessa recomendacdo teria contribuido
principalmente para reforcar o discurso antidrogas no Pais, o qual a politica publica de saude para
usuarios de alcool e outras drogas busca superar. Nessa perspectiva, 0 compromisso do governo

brasileiro assumido em 1998 teria favorecido o surgimento dessa politica.

[...] eu acho que o documento de 1998 pode ter uma atualizacdo de muita coisa,
mas, a0 mesmo tempo, uma perenizacdo de politicas que mereceriam atualizagéo
e eu digo isso com muita pena [...] todo mundo repete que a pedra de toque esta na
reducdo da demanda. Agora, a mentalidade é tdo repressiva, sempre foi tdo repressiva,
que ninguém sabe fazer. Tu vais 1a na reducdo de demanda e é pifio 0 que se encontra,
é repetitivo, acaba tendo como parametro a repressdo, fala-se sobre os maleficios das
drogas...Ou seja, tu ndo vais encontrar neste documento [de 1998] nada, nada diferente.
(Entrevistado 6)

Entdo, s6 para responder, complicando um pouco a sua pergunta, estas pressdes dos
organismos internacionais para o Brasil responder melhor na questdo da reducdo
da demanda, do tratamento... eu ndo sei se elas de fato tiveram esta influéncia
toda no fato do Brasil tentar criar uma politica para tratamento de drogas. Eu
acho que elas influenciam mais na perspectiva de organizar o sistema antidrogas.
(Entrevistado 2)

Nao, na definicdo desta politica. Mas o Brasil é um pais capitalista, com
caracteristicas de dependéncia, em um mundo globalizado [..] Os organismos
internacionais podem influenciar de maneira negativa, restringindo financiamento e
desarticulando movimentos sociais. (Entrevistado 4).

Um entrevistado defendeu que o Brasil, que sempre privilegiou as a¢des de reducdo de oferta,
apos a Sessdo Especial da Assembléia Geral da ONU de 1998, passou a se ocupar das acles
voltadas para a reducdo da demanda, entre elas a politica publica de saude para usuarios de alcool

e outras drogas.

[...] alias a redugdo da demanda, por ocasido desta Sessdo Especial da ONU, a que
eu me referi, em 1998, ali ha uma recomendagdo muito importante sobre a
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necessidade dos paises se atentarem e priorizarem a reducdo da demanda. Até
antes de 1998, a preocupacdo era a reducdo da oferta. Em 1998, a propria ONU
recomendou um equilibrio destas acfes, acbGes de reducdo da demanda e acdes de
reducdo da oferta. (Entrevistado 7)

Outro entrevistado observou que o Brasil é signatario de convencgdes internacionais que
influenciam a¢6es do governo, mas que o Pais tem conseguido manter uma relativa autonomia na

abordagem de problemas associados as drogas.

Eu diria assim, o Brasil é signatario de convengfes internacionais. A gente sabe do
peso que isso tem para uma série de politicas. Agora a gente sabe que 0s paises tendem
a ser autbnomos nas suas decisfes internas. Entdo, o Brasil, sobretudo na AIDS,
quando decidiu trabalhar a reducéo de danos, tem muitos paises que sdo contra até hoje
[...] Mas isso ndo impede que o Pais decida pela sua prépria politica, impede talvez
alguns acordos de cooperacdo. Tem algumas coisas assim no cenario, mas o Pais tem
autonomia. [...] eu acho que o Brasil tem encarado essa autonomia, tem colocado
isso na sua agenda de salde, mesmo com as dificuldades internas que ndo séo
menores do que as externas. (Entrevistado 5)

Essa relativa autonomia se traduz em uma posicdo ambigua do governo brasileiro em suas
politicas de drogas, evidenciada pela coexisténcia de propostas diferentes, construidas sobre
pressupostos diferentes. A abordagem dos problemas de salude na area de &lcool e outras drogas,
no Brasil, é proposta em duas politicas: na Politica Nacional Antidrogas (PNAD), da SENAD,
homologada em 2001 e na Politica do Ministério da Saude de Atengdo Integral ao Usuério de

Alcool e outras Drogas, estabelecida em 2003.

H&, na PNAD, um capitulo sobre Tratamento, Recuperacdo e Reinsercao Social que foi elaborado
sem considerar os principios e diretrizes do SUS, ou seja, a politica de saide do Brasil. As duas
politicas tém também objetivos diferentes, que evidenciam seus diferentes pressupostos. A
PNAD objetiva “atingir o ideal de construgdo de uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas e
do uso indevido de drogas licitas” (BRASIL, Presidéncia da Republica, 2001, p.13); a Politica do
Ministério da Saude objetiva “reduzir o nivel de problemas relacionados ao consumo de alcool e
outras drogas que séo vivenciados por uma sociedade” (BRASIL, Ministério da Saude a, 2003. p.
5). Se a influéncia das recomendacdes da ONU pode ser observada na criacdo de um sistema e de
uma politica nacional antidrogas, outras influéncias, originarias da concep¢do da reducdo de

danos, podem ser observadas na politica publica de salde para usuarios de alcool e outras drogas.
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O ultimo fator a ser analisado é a possibilidade da politica publica de satde ter surgido para
estabelecer o controle social de um segmento da populacdo ao qual séo associados alguns
problemas sociais como violéncia, criminalidade, trafico de drogas, que ameagam a legitimidade

do Estado brasileiro.

Alguns estudos (MIRANDA, 1996; ROMANI 1999) mostram que, em paises como a Espanha, a
inseguranca da populagdo diante dos assaltos praticados por usuarios de heroina provocou uma
forte reacdo social, gerando planos e programas para os dependentes de drogas. Uma situagéo de
ameaca a sociedade e a legitimidade do Estado gerou intervengfes do poder publico na area de

drogas.

Alguns entrevistados afirmaram que, no Brasil, esse fator pode ser associado ao surgimento das
intervencOes estatais nessa area, mas ndo se associa ao surgimento da politica publica de saude

para usudrios de alcool e outras drogas aqui considerada.

[...] eu acho que a questdo das drogas faz parte da agenda por causa do medo e do
terror. Terror tanto da midia, quanto da populacéo, terror legitimo das familias, quanto
dos organismos internacionais. Entdo, eu acho que esta é uma questdo de Estado por
conta da repercussdo politica. Mas, eu ndo acho que a atual politica...A atual
politica sim é uma resposta que o Estado tem que dar, o governo tem que dar uma
resposta... E ndo € o terror que esta por tras. (Entrevistado 1)

Eu tenho a impressdo que nds podemos aceitar a idéia geral de que o Estado controla
cada vez mais o individuo, isto € uma tendéncia inafastavel. Eu tenho impressao que
em termos de salde, a preservacdo da dignidade humana é muito mais
importante, do que um dirigismo, um controle social. (Entrevistado 6)

Eu acho que ha um reconhecimento hoje de que o alcoolismo hoje, o tabagismo, o uso
de outras drogas é um problema de satde publica. E um problema que esta em todas as
classes sociais. E eu acho que isto ndo é s6 para minimizar a questdo da violéncia,
porque eu acho que se o governo brasileiro ndo fizer sua funcdo de formular
politicas publicas para a sociedade e ndo entender que isto € um direito de
cidadania, eu acho que nds vamos caminhar para uma condi¢do de barbarie.
(Entrevistado 3)

Um entrevistado considerou a possibilidade dessa politica de salde ter surgido como uma
resposta a necessidade de estabelecer o controle de um segmento social que apresenta problemas

para a preservacao da ordem publica. Observa, porém, que essa consideracdo é valida para 0s
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usuarios de drogas ilicitas. O uso de alcool, apesar de suas conseqiliéncias sociais, ndo provocou

grandes preocupacdes ou intervencgdes estatais ao longo da histdria.

Embora o uso indevido do alcool tenha sempre sido parceiro da criminalidade, nunca
foi um estopim para fazer um controle do alcool no Brasil. Agora a emergéncia da
violéncia, o trafico de drogas, o em torno disto e as conseqliéncias na populacéo,
ai sim, me parece que o controle social pode ter sido um motivador da politica.
(Entrevistado 8)

Outro entrevistado afirmou que a politica surgiu a partir da necessidade de o Estado estabelecer o
controle social dos usuéarios de alcool e outras drogas. Admite, porém, que essa ndo foi a
perspectiva dos formuladores dessa politica. Esse enunciado evidencia como interesses de
diferentes atores sociais podem coincidir, ainda que de maneira ndo intencional ou, as vezes, até

mesmo de maneira intencional e estratégica, na formulacéo de uma politica.

Eu acredito exatamente nisto. A idéia central é controlar, controlar as pessoas,
controlar as massas. A massa nao pode ter nocdo dos direitos individuais. Mas eu
falo isto e fico lembrando das pessoas que eu tenho como referéncia 14 na Sadde
Mental e eu acho que sdo pessoas que sabem disto e que nao querem isso, entao eu
peco desculpas a elas, mas eu penso que elas vao passar e o Estado vai ficar.
Qualquer mudanca partidaria no governo, tem possibilidade muito grande delas
cairem. Mas a idéia é o controle da sociedade mesmo. (Entrevistado 4)

Os fatores analisados foram considerados relevantes para o estabelecimento da politica publica de
salde para usudrios de alcool e outras drogas. Alguns deles, sob a forma afirmativa; ou seja, a
propria presenca desses fatores contribuiu para o surgimento da politica. Outros, sob a forma
negativa; estiveram presentes pela necessidade de sua superacdo pelos atores sociais envolvidos
no processo de construcao da politica. A interacdo, a afirmacdo ou mesmo a negacao dos fatores
aqui analisados podem ser observadas no processo social e histérico que permitiu o surgimento

da politica publica de satde para usuérios de alcool e outras drogas.

Entre os fatores analisados, contribuiram para o estabelecimento da politica publica de salde para

usuarios de &lcool e outras drogas:

O impacto financeiro - sobretudo no SUS - e social - sobretudo na satde da populagéo brasileira -

dos problemas decorrentes do uso prejudicial e da dependéncia de alcool e outras drogas;
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A existéncia de condigdes politicas favoraveis, criadas sobretudo por atores sociais vinculados ao
campo da gestdo da saude mental a partir das possibilidades advindas da implementagdo do SUS,
com a consolidacdo do processo de reestruturacdo da atencdo em salde mental e dos programas

de reducdo de danos no Brasil.

Outro fator analisado pode ser considerado como relevante, ainda que sua presenca se faga notar
sobretudo pela necessidade de sua negagdo ou superacdo pelo grupo que formulou a politica.
Trata-se da influéncia das recomendacfes da Sessdo Especial da Assembléia Geral da ONU de
1998, que propds a ado¢do de medidas de reducdo da demanda por drogas além das medidas
repressivas. Essas recomendagdes contribuiram principalmente para a consolidacdo de uma
politica antidrogas. A politica publica de salde para usuarios de alcool e outras drogas parece ter
surgido de maneira a afirmar uma outra possibilidade de abordagem de usuérios de alcool e
outras drogas a partir de seus direitos sociais, inclusive do direito a saide. Se no Ministério da
Saude, essa perspectiva foi consolidada sob a forma da politica estabelecida, é importante
reconhecer a influéncia historica e ainda nos dias atuais das recomendagdes antidrogas dos
organismos internacionais no Brasil, constantemente reafirmadas pelo governo norte-americano.
Esse cenario coloca a possibilidade de fracasso ou do surgimento de dificuldades para a
implementacdo de acGes ndo comprometidas com a concepcao antidrogas no Brasil, como € o
caso da politica publica de satde para usuarios de alcool e outras drogas.

O ultimo fator analisado e considerado relevante por alguns entrevistados foi a possibilidade
dessa politica ter surgido como uma resposta do governo brasileiro a necessidade de controlar
segmentos da populagdo que possam ameacar a ordem social e a legitimidade do Estado. Nesse
caso, a politica estaria mais comprometida com aspectos macro-estruturais. Ainda que a pesquisa
documental e a revisdo bibliografica ndo fornegcam muitos dados sobre essa possibilidade,
entendemos que esse fator deva ser melhor investigado. E importante observar que, na historia
das intervencdes do poder publico na area de drogas, hd uma maior atencdo do Estado as drogas
ilicitas. A necessidade de preservar a ordem social foi 0 argumento para o desenvolvimento de
intervencdes do poder publico mesmo quando as drogas ilicitas eram pouco consumidas no Pais.
A partir da década de 90, o crescimento do consumo e do tréfico de drogas ilicitas bem como a
associagdo entre drogas e a criminalidade violenta reforcaram a perspectiva de que essas

substancias ameagcavam a ordem social e a legitimidade do Estado. Ainda que pouco explicito,
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esse fator pode ter contribuido para o surgimento da politica publica de saide para usuarios de
alcool e outras drogas ao permitir a constatacao de que, nessa area, cabia ao Estado fazer alguma

coisa.
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CONCLUSAO

Investigamos neste estudo o processo que permitiu 0 reconhecimento do uso prejudicial e da
dependéncia de alcool e outras drogas como problemas de satde publica e o estabelecimento de

uma politica publica de saude para enfrenta-los.

Apesar de ndo se tratar de uma tematica exclusiva do campo da salde, cada vez mais, 0s Servicos
de salde tém sido utilizados por pessoas que apresentam problemas associados ao consumo de

drogas.

Buscamos, neste estudo, compreender como o tema alcool e outras drogas passou a fazer parte da
agenda da saude publica brasileira. Para tanto, recorremos a histéria dos problemas associados ao
consumo de é&lcool e outras drogas no Brasil, bem como a historia das intervencdes
governamentais, na area de &lcool e outras drogas, identificando os mdaltiplos atores sociais,

concepgOes ideologicas, interesses e fatores envolvidos.

Este percurso revelou a diversidade de fatores que podem ser associados a formulacdo da

politica publica de satde para usuarios de &lcool e outras drogas no Brasil, entre eles:

e acriacdo do SUS, a implementacdo de programas de reducdo de danos e o processo de
reestruturacdo da atencdo em salde mental, que propiciaram a criacdo de condi¢des
técnicas, politicas e ideoldgicas favoraveis ao surgimento dessa politica e o surgimento de
atores sociais comprometidos com a abordagem dos problemas associados ao consumo de
alcool e outras drogas no setor pablico de saude .

e aconstatacdo do impacto financeiro - sobretudo no SUS - e social - sobretudo na saude da
populacdo brasileira - dos problemas decorrentes do uso prejudicial e da dependéncia de
alcool e outras drogas;

e a necessidade do desenvolvimento de acdes de reducdo de demanda a partir de
compromissos assumidos pelo governo brasileiro na Assembléia Geral da ONU em 1998.
Embora a politica publica de salde possa ndo apresentar relacdo direta com esses

compromissos, ela parece ter surgido como um contraponto a consolidacdo de um sistema



115

antidrogas no Brasil, que se seguiu aos compromissos assumidos pelo governo brasileiro
na Assembléia da ONU;

e 0 agravamento dos problemas sociais associados ao consumo e ao trafico de drogas e a
necessidade do Estado de interferir nessa problematica de maneira a preservar a sua

legitimidade e a ordem social.

A conjuncéo desses fatores — e de seus desdobramentos - em um determinado momento historico
permitiu que a politica publica de saude para usuérios de alcool e outras drogas fosse estabelecida
no Brasil no ano de 2003.
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Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Salde Mental
Entrevistado 1 ( Coordenagdo Nacional de Saide Mental )

1) O senhor esteve a frente da Coordenacdo de Saude Mental no momento em que se iniciou a
reforma psiquitrica brasileira, no &mbito do Estado, como uma politica de satde. Gostaria que o
senhor comentasse esse periodo, tentando enumerar os fatores que podem ter favorecido o
surgimento dessa reforma no inicio da década de 90.

2) Em um texto de 1994, “A reestruturagdo em salde mental: situacdo atual, diretrizes e
estratégias”, o senhor reconhece que o consumo de &lcool e outras drogas ja se constituia em um
grave problema de satde publica. No periodo em que o0 senhor esteve a frente da Coordenagéo
Nacional de Satde Mental, foi feita alguma proposta de politica para atengdo a usuérios de alcool
e outras drogas?

3) A leitura das portarias ministeriais relativas a atencdo em saide mental do inicio da década de
90, dos relatorios das conferéncias nacionais de salide mental ndo abordam ou abordam de
maneira pouco expressiva a questdo da atencdo a usuarios de alcool e outras drogas. No texto ja
mencionado, o senhor apresenta um dado do DATASUS que indica que cerca de 36 % dos leitos
psiquiatricos eram ocupados por pacientes com problemas diretamente associados ao alcoolismo.
Por que a atencdo a usuarios de alcool e outras drogas ndo foi objeto das politicas de saude
mental do inicio da década de 90, ja que esse usuario estava no hospital psiquiatrico, que era o
centro da atencdo do modelo que estava sendo reestruturado?

4) A problematica das drogas foi, no Brasil, abordada pelo campo da Justica e da Satde. Havia
alguma articulagdo entre o Ministério da Justica, sobretudo entre o Conselho Federal de
Entorpecentes-CONFEN e o Ministério da Saude na discussdo a respeito de uma politica de
atencdo a usuarios de drogas?

5) No ano de 2002, dez anos ap0s a publicacdo das portarias que deram inicio a reestruturacéo da
salde mental no Pais, sdo publicadas portarias que regulamentam e garantem financiamento de
dispositivos de atengdo a usuarios de &lcool e outras drogas no SUS. Em 2003, ¢é langada a
Politica do Ministério da Saude de Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas. Que
fatores podem ter contribuido para o surgimento dessa Politica?

6) Gostaria que o senhor comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento
dessa politica.

6.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuario de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em salde e seu direito ao acesso a
servicos de saude? O senhor acha que, a partir de 1990, houve algum movimento social que
tentou garantir esse direito a usuarios de alcool e outras drogas?
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6.2) O impacto social e econdmico da problematica associada ao consumo de alcool e outras
drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de salde voltada para usuarios de
alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

6.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem ocasionando
problemas para a manutencdo da ordem social, para a legitimagdo do Estado?

6.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendacdo de organismos internacionais do
setor salde e do controle de drogas?

7) O senhor gostaria de fazer algum outro comentario?
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Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Salde Mental
Entrevistado 2 (Coordenacdo Nacional de Satde Mental)

1) Gostaria que o senhor comentasse 0 que existia no Pais em termos de politicas publicas de
salde sobre alcool/drogas quando o senhor assumiu a Coordenacgdo Nacional de Satude Mental?

2) No ano de 2002, foram publicadas portarias que regulamentam e garantem financiamento aos
dispositivos de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no SUS. Em 2003, foi lancada a
Politica do Ministério da Saude de Atencéo Integral a Usuérios de Alcool e Outras Drogas. Como
foi o processo de formulagdo dessa politica? De onde surgiu a demanda de formulacdo dessa
politica?

3) Houve alguma articulacdo com outras areas do Ministério da Saude na formulacdo dessa
politica?

4) Pode-se dizer que houve pressdo de movimentos sociais organizados para que 0 governo
brasileiro formulasse uma politica de salde para os usuarios de alcool e outras drogas?

5) Houve alguma articulagcdo com a Secretaria Nacional Antidrogas na elaboracéo dessa politica?

6) Gostaria que o senhor comentasse a influéncia das recomendacbes das Convencles e
Assembléias da ONU no que se fez e no que se faz no Brasil em relacdo a questdo das drogas. Ha
de fato um maior comprometimento do governo em desenvolver a¢des a partir dos compromissos
assinados nesses encontros internacionais?

7) Que fatores podem ter contribuido para a decisdo do governo brasileiro de se formular essa
politica?

8) Gostaria que o senhor comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento
dessa politica.

8.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para garantir ao usuario de alcool e outras drogas o
direito ao acesso a servigos de saude, definido na Constituicdo Federal de 1988, como direito de
todo cidaddo brasileiro?

8.2) O impacto social e econdmico (sobretudo no SUS) da problematica associada ao consumo de
alcool e outras drogas pode ter contribuido para que essa politica publica de saude fosse
formulada no Pais?

8.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem ocasionando
problemas (violéncia, por exemplo) para a manutengdo da ordem social, para a legitimacdo do
Estado?
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8.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendacgdo de organismos internacionais do
setor satde e do controle de drogas?

9) O senhor gostaria de fazer algum outro comentario?
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Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Salde Mental
Entrevistada 3 (Movimento Social de Saude Mental / Luta Anti-manicomial )

1) Quando e como foi sua aproximagao com 0s movimentos sociais no campo da saude mental?
2) Quando e em gue contexto esses movimentos surgiram no Pais?

3) As portarias ministeriais relativas a reestruturacdo da atencdo em salde mental do inicio da
década de 90 ndo abordam ou abordam de maneira pouco expressiva a questdo da atencdo a
usuarios de alcool e outras drogas. Um dado do DATASUS indica que em 1992 cerca de 36 %
dos leitos psiquiatricos eram ocupados por pacientes com problemas diretamente associados ao
alcoolismo. Esses movimentos sociais que reivindicavam a extincdo progressiva dos hospitais
psiquiatricos e propunham, entre outras a¢les, uma rede de atencdo substitutiva ao hospital
psiquiatrico, contemplavam, em suas discussdes, a atengdo a esses usuarios de alcool e outras
drogas. Por qué?

4) Nas conferéncias nacionais de satide mental essa temética foi abordada?

5) No ano de 2002, dez anos ap0s a publicacdo das portarias que deram inicio a reestruturacdo da
saude mental no Pais, foram publicadas portarias que regulamentam e garantem financiamento a
dispositivos de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no SUS. Em 2003, foi lancada a
Politica do Ministério da Satde de Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e Outras Drogas. Os
movimentos sociais do campo da salde mental sdo favoraveis a essa politica?

6) Que fatores podem ter contribuido para o surgimento dessa politica?

7) Gostaria que fossem comentados alguns fatores que podem ser associados ao surgimento dessa
politica.

7.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuério de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em saude e seu direito ao acesso a
servicos de saude? A partir de 1990, houve algum movimento social que tentou garantir esse
direito a usuéarios de alcool e outras drogas?

7.2) O impacto social e econémico da problematica associada ao consumo de alcool e outras
drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de salde voltada para usuarios de
alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

7.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem ocasionando
problemas para a manutencao da ordem social, para a legitimacgédo do Estado?

7.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendacdo de organismos internacionais do
setor salde e do controle de drogas?

8) A senhora gostaria de fazer algum outro comentario ?
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Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Prevencéo de AIDS
Entrevistado 4 (Movimento Social de Redugdo de Danos )

1) Como se constituiram 0os movimentos sociais relacionados com a reducao de danos no Brasil?

2) Quais as novidades que esses movimentos apresentavam na compreensdo do uso/
abuso/dependéncia de drogas em relacdo as concepcdes ja existentes no Brasil?

3) Quais foram e quais s&o as “principais bandeiras” desses movimentos?

4) Que tipo de articulagdo existia entre esses movimentos da sociedade civil e os drgaos
governamentais?

5) As politicas de AIDS desenvolvidas no Brasil estimulavam a constituicdo de organizacdes
ndo-governamentais. Como foi essa parceria sociedade civil/governo? O que houve de positivo
nessa parceria? O que houve de negativo?

6) Alem da Coordenacdo de DST/AIDS, esses movimentos tinham alguma interlocu¢do com o
Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN) e com a Coordenacdo Nacional de Saude
Mental? E nos dias de hoje, como é essa interlocugdo com a Secretaria Nacional Antidrogas
(SENAD) e com a Coordenacdo de Saiude Mental?

7) Em 2003, foi langada a Politica do Ministério da Salde para a Atencao Integral a Usuarios de
alcool e outras drogas. Essa politica favoreceu a inclusao da atencdo ao usuario de alcool e outras
drogas no Sistema Unico de Satde - SUS e reconheceu o direito ao acesso a servicos de sadde a
esses usuarios. A necessidade de inclusdo dessa atencdo no SUS pode ser constatada na préatica
dos redutores de danos?

8) Os movimentos sociais de reducdo de danos participaram da formulacéo dessa Politica?

9) Que fatores podem ter contribuido para o surgimento da Politica do Ministério da Saude de
Atenc&o ao usuério de &lcool e outras drogas?

10) Gostaria que vocé comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento dessa
politica.

10.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuério de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em salde e seu direito ao acesso a
servicos de saude, definido na Constituicdo Federal de 1988, como direito de todo cidaddo
brasileiro? Vocé acha que algum movimento social pode ter contribuido para a reivindicagdo
desse direito para usuérios de alcool e outras drogas?
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10.2) O impacto social e econdmico (sobretudo no SUS) da problematica associada ao consumo
de alcool e outras drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de salde voltada
para usudrios de alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

10.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem
ocasionando problemas (violéncia, criminalidade, desestruturacdo familiar) para a manutencdo da
ordem social, para a legitimacdo do Estado? Pode-se pensar que, por meio dessa politica, tenta-se
estabelecer um controle social dessa populacéo?

10.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendagdo de organismos internacionais do
setor satde e do controle de drogas?

11) O senhor gostaria de fazer algum outro comentario?
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Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Prevencéo de AIDS
Entrevistada 5 (Coordenacgdo Nacional de DST /AIDS)

1) Em que periodo e em quais projetos que abordavam a interface AIDS/Drogas vocé trabalhou
na Coordenagdo Nacional de DST/AIDS?

2) Quando a Coordenacdo passou trabalhar com questdes vinculadas ao uso de drogas?

3) Vocé acha que esse trabalho da Coordenacdo de DST/AIDS teve repercussdes na compreensao
e na abordagem do uso/abuso/dependéncia de drogas no Brasil?

4) Em 1994, o Ministério da Saude assinou um convénio com a ONU para o desenvolvimento de
acOes de prevengdo a doengas sexualmente transmissiveis, a AIDS e ao uso de drogas pela
Coordenacdo de DST/AIDS. Esse convénio foi fundamental para o desenvolvimento e para o
sucesso de programas na area? A Coordenacdo teve autonomia para definir os programas que
seriam desenvolvidos?

5) Durante o desenvolvimento dos programas na interface AIDS/Drogas, a articulagdo da
Coordenacdo com o CONFEN, com a SENAD se fez necessaria? E com outras areas do
Ministério da Saude?

6) Como e a partir de quando de deu a aproximagdo com a Coordenacdo de Saude Mental?

7) Os programas e projetos desenvolvidos pela Coordenacdo de DST/AIDS junto aos usuérios de
drogas apontaram para a necessidade de inclusdo da atencdo a esse segmento da populacdo no
SUS?

8) Em 2003, foi lancada a Politica do Ministério da Saude para a Atengdo Integral aos Usuarios
de Alcool e Outras Drogas que de alguma forma favoreceu a inclusdo dessa atencdo no SUS.
Vocé participou da formulacdo dessa politica? De onde veio a demanda de formulacdo dessa
politica?

9) Que fatores podem ter contribuido para o surgimento dessa Politica?

10) Gostaria que vocé comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento dessa
politica.

10.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuério de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em salde e seu direito ao acesso a
servicos de salde, definido na Constituicdo Federal de 1988, como direito de todo cidaddo
brasileiro? Vocé acha que algum movimento social pode ter contribuido para a reivindicagdo
desse direito para usuérios de alcool e outras drogas?
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10.2) O impacto social e econdmico (sobretudo no SUS) da problematica associada ao consumo
de alcool e outras drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de salde voltada
para usudrios de alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

10.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem
ocasionando problemas (violéncia) para a manutencdo da ordem social, para a legitimagdo do
Estado? Pode-se pensar que por meio dessa politica, tenta-se estabelecer um controle social dessa
populagdo?

10.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendagdo de organismos internacionais do
setor satde e do controle de drogas?

11) A senhora gostaria de fazer algum outro comentario?



140

Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Controle de Drogas
Entrevistado 6 (CONFEN)

1) Gostaria que 0 senhor comentasse um pouco o que existia no Pais em termos de politicas sobre
drogas quando o senhor assumiu o Conselho Federal de Entorpecentes - CONFEN?

2) O qué foi possivel propor em termos de politica publica sobretudo para as areas de prevencéo e
tratamento do uso indevido de drogas, enquanto o senhor esteve no CONFEN?

3) Havia alguma articulacéo entre o Ministério da Justica, por meio do CONFEN e o Ministério
da Salde, pela Coordenacédo de Saude Mental para a elaboracdo e implementacéo de uma politica
de atengdo a usuarios de drogas? O impacto da questdo das drogas na saude da populagédo
brasileira naquela época j& colocava como necessaria uma politica publica para lidar com tal
problematica?

4) Os centros de prevencao, tratamento e pesquisa, reconhecidos pelo CONFEN como centros de
referéncia ou de exceléncia, discutiam a necessidade de uma politica publica na area do
tratamento e da prevencao?

5) O senhor € lembrado por muito de seus colegas, como uma pessoa gue incentivou e respeitou o
trabalho dos centros vinculados ao CONFEN. Que tipo de expectativa 0 CONFEN tinha em
relacdo ao trabalho desenvolvido por esses centros?

6) Havia, naquela época, movimentos sociais ja organizados que tentavam sensibilizar o
CONFEN ou o governo brasileiro em relagdo a questdo de alcool o outras drogas?

7) Gostaria que o senhor comentasse a influéncia das recomendacbes das Convencles e
Assembléias da ONU no que se fez e no que se faz no Brasil em relacdo a questao das drogas?

8) No ano de 2002, o Ministério da Sadde publicou portarias que regulamentam e garantem
financiamento de dispositivos de atengdo a usuarios de alcool e outras drogas no SUS. Em 2003,
é estabelecida a Politica do Ministério da Saude de Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e
Outras Drogas. Que fatores podem ser associados ao surgimento dessa politica?

9) Gostaria que o senhor comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento
desta politica.

9.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuario de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em salde e seu direito ao acesso a
servicos de salde, definido na Constituicdo Federal como direito de todo cidaddo brasileiro?
Vocé acha que algum movimento social pode ter contribuido para a reivindicacdo desse direito
para usudrios de alcool e outras drogas?
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9.2) O impacto social e econdémico (sobretudo no SUS) da problematica associada ao consumo de
alcool e outras drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de salude voltada para
usuarios de alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

9.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem ocasionando
problemas (violéncia, criminalidade) para a manutencdo da ordem social, para a legitimacao do
Estado? Pode-se pensar que por meio dessa politica, tenta-se estabelecer um controle social dessa
populagdo?

9.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendacdo de organismos internacionais do
setor satde e do controle de drogas?

10) O senhor gostaria de fazer algum outro comentario?
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Roteiro de Entrevista

Area: Politicas de Controle de Drogas
Entrevistado 7 (SENAD)

1) Gostaria que o senhor comentasse 0 que existia no Pais em termos de politicas sobre drogas
quando o senhor assumiu a Secretaria Nacional Antidrogas - SENAD?

2) O qué foi possivel propor em termos de politica publica sobretudo para as areas de prevencao e
tratamento do uso indevido de drogas neste periodo em que o senhor esteve a frente da SENAD?

3) Gostaria que o senhor comentasse a influéncia das recomendacdes das Convengdes e
Assembléias da ONU no que se fez e no que se faz no Brasil em relagédo a questao das drogas. Ha
de fato um maior comprometimento do governo em desenvolver a¢des a partir dos compromissos
assinados nestes encontros internacionais?

4) No ano de 2002, O Ministério da Salde publicou varias portarias que regulamentam e
garantem financiamento de dispositivos de atencdo a usuarios de &lcool e outras drogas no SUS.
Em 2003, foi lancada a politica do Ministério da Salde de Atencdo Integral a Usuéarios de alcool
e outras drogas. A SENAD participou da formulacdo ou da decis@o do governo brasileiro de se
formular uma politica no setor satde para abordagem de usuarios de alcool e outras drogas?

5) Pode-se dizer que houve pressdo de movimentos sociais organizados para que O governo
brasileiro formulasse uma politica de satde para os usuarios de alcool e outras drogas?

6)Que fatores podem ter contribuido para a decisdo do governo brasileiro de se formular esta
politica?

7)Gostaria que 0 senhor comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento desta
politica:

7.1) Esta politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuério de &lcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atengcdo em saude e seu direito ao acesso a
servicos de saude, definido na Constituicdo Federal de 1988, como direito de todo cidaddo
brasileiro?

7.2) O impacto social e econdmico (sobretudo no SUS) da problematica associada ao consumo de
alcool e outras drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de satude voltada para
usuarios de alcool e outras drogas fosse proposta no pais?

7.3) Esta politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um pablico que vem ocasionando
problemas (violéncia, criminalidade) para a manutencdo da ordem social, para a legitimagdo do
Estado? Pode-se pensar que, por meio dessa politica, tenta-se estabelecer um controle social
dessa populacdo?
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7.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendacgdo de organismos internacionais do
setor satde e do controle de drogas?

8) O senhor gostaria de fazer algum outro comentario?
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Roteiro de Entrevista

Area: Tratamento
Entrevistado 8 (Centros de Referéncia de Tratamento, Pesquisa e Prevencéo)

1) O senhor foi diretor de um centro de referéncia no inicio da década de 90. Nesse periodo,
existiam no Pais poucos centros de tratamento para usuarios de alcool e outras drogas. Quantos
eram esses centros aproximadamente? Que articulagdo existia entre esses servicos e 0 governo
federal?

2) Que tipo de articulagdo existia entre esses servigos e 0 Conselho Federal de Entorpecentes -
CONFEN /Ministério da Justiga?

3) Que tipo de articulacdo existia entre esses servigos e a Coordenagdo Nacional de Salde
Mental?

4) No inicio da década de 90, inicia-se no Pais a implementacdo do SUS e a reestruturacdo da
atencdo em salde mental. Um dado do DATASUS, do ano de 1994, indica que cerca de 36 % dos
leitos psiquiatricos eram ocupados por pacientes com problemas diretamente associados ao
alcoolismo. Sabemos que a atencdo a usuérios de alcool e outras drogas ndo foi objeto das
politicas de saude mental do inicio da década de 90, apesar de dados como esse ja pudessem
apontar a necessidade dessa atencao. Esses centros que ja existiam colocavam em discusséo estes
aspectos, tentavam propor a inclusdo da atencdo a usuarios de &lcool e outras drogas na
reestruturacdo da aten¢do em saude mental? Por qué?

5) Havia alguma articulacdo entre o Ministério da Justica, sobretudo entre o CONFEN, o
Ministério da Saude e os centros de referéncia na discussdo, a respeito de uma politica de atengédo
a usuarios de drogas?

6) Havia movimentos sociais organizados que abordavam essa questdo e que conseguiam
sensibilizar o governo federal, seja a Coordenacéo de Saude Mental, seja 0 CONFEN?

7) E a questdo do controle de AIDS, da reducdo de danos? Esses centros participaram das agdes
desses programas? Vocé acha que essa questao foi importante para sensibilizar o governo federal
sobre a questdo de alcool e outras drogas?

8) No ano de 2002, dez anos ap6s a publicacdo das portarias que deram inicio a reestruturacao da
salde mental no Pais, sdo publicadas portarias que regulamentam e garantem financiamento de
dispositivos de atencdo a usuarios de alcool e outras drogas no SUS. Em 2003, é lancada a
politica do Ministério da Saude de Atencdo Integral a Usuérios de Alcool e outras drogas. Os
antigos centros de referéncia participaram da formulacéo dessa politica?

9) Quais os motivos podem ter levado o governo brasileiro a estabelecer uma politica de atencédo
a usuario de alcool e outras drogas?
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10) Gostaria que vocé comentasse alguns fatores que podem ser associados ao surgimento dessa
politica.

10.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuario de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em saude e seu direito ao acesso a
servicos de salde, definido na Constituicdo Federal de 1988, como direito de todo cidad&o
brasileiro? Vocé acha que algum movimento social pode ter contribuido para a reivindicagdo
desse direito para usuérios de alcool e outras drogas?

10.2) O impacto social e econdmico (sobretudo no SUS) da problematica associada ao consumo
de alcool e outras drogas pode ter contribuido para que uma politica publica de saude voltada
para usudrios de alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

10.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem
ocasionando problemas (violéncia) para a manutencdo da ordem social, para a legitimacdo do
Estado? Pode-se pensar que por meio dessa politica, tenta-se estabelecer um controle social dessa
populacdo?

10.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendagdo de organismos internacionais do
setor saude e do controle de drogas?

11) O senhor gostaria de fazer algum outro comentario?
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Roteiro de Entrevista

Area: Tratamento
Entrevistado: 9 (Federacdo das Comunidades Terapéuticas)

1) A FETEB (Federacdo das Comunidades Terapéuticas Evangélicas do Brasil) existe desde
1994, por que e com que objetivos ela foi criada? Quantas comunidades terapéuticas estdo hoje
vinculadas a FETEB?

2) Como foi o processo de expansdo das comunidades terapéuticas no Brasil? Em que periodo
houve uma maior dessas comunidades?

3) Que tipo de articulacdo existiu e existe entre as Comunidades e o0 Governo Federal (Conselho
Federal de Entorpecentes - CONFEN/ Secretaria Nacional Antidrogas - SENAD/ Ministério da
Saude)?

4) Como a FETEB percebe as a¢des do governo federal na rea de alcool/drogas?

e A resolucdo da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - ANVISA -, que estabelece
normas minimas para o funcionamento das comunidades terapéuticas (2001).

e A Politica de Atencdo Integral do Ministério da Saude para o usuério de alcool e outras
drogas (2003).

5) A FETEB concorda com o desenvolvimento de politicas publicas de salde para usuario de
alcool e outras drogas?

6) Quais os motivos podem ter levado o governo brasileiro a estabelecer uma politica de atengédo
a usudrio de alcool e outras drogas?

7) Gostaria que fossem comentados alguns fatores que podem ser associados ao surgimento dessa
politica.

7.1) Essa politica pode ter sido viabilizada para resgatar uma divida com o usuério de alcool e
outras drogas, ao reconhecer suas necessidades de atencdo em saude e seu direito ao acesso a
servicos de saude, definido na Constituicdo Federal de 1988, como direito de todo cidaddo
brasileiro? Vocé acha que algum movimento social pode ter contribuido para a reivindicacao
desse direito para usuarios de alcool e outras drogas?

7.2) O impacto social e econdémico (sobretudo no SUS) da problemaética associada ao consumo de
alcool e outras drogas pode ter contribuido para que uma politica pablica de saude voltada para
usuarios de alcool e outras drogas fosse proposta no Pais?

7.3) Essa politica pode ter sido viabilizada por ser voltada para um publico que vem ocasionando
problemas (violéncia) para a manutencdo da ordem social, para a legitimagdo do Estado? Pode-se
pensar que por meio dessa politica, tenta-se estabelecer um controle social dessa popula¢cdo?



147

7.4) Essa politica pode ter sido viabilizada por recomendacdo de organismos internacionais do
setor salde e do controle de drogas?

8) Que outros fatores podem estar relacionados como o surgimento dessa politica?
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO/
DECLARACAO DE CONSENTIMENTO
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Vocé esta sendo convidado a participar da pesquisa “A Politica Publica de Saude para Usuarios
de Alcool e outras Drogas do Brasil — Antecedentes e Determinantes” que tem como objetivo a
investigacdo dos fatores que contribuiram para que o Estado brasileiro estabelecesse, nos anos
2002/2003, uma politica de satde para usuarios de alcool e outras drogas.

A sua participagdo é inteiramente voluntaria e vocé é livre para, a qualquer momento, abandonar
a pesquisa, sem que isto lhe traga qualquer prejuizo.

A sua participacdo sera na forma de uma entrevista. Se vocé concordar, a entrevista sera gravada.
Vocé recebera uma cépia da transcri¢do e podera fazer as alteracfes que julgar necessario. A fita
cassete com a gravacdo da entrevista ficard guardada por um periodo de 5 anos sob a
responsabilidade da pesquisadora, podendo ser solicitada por vocé, a qualquer momento.

Vocé ndo corre nenhum risco ao participar desta pesquisa . Vocé serd identificado por um codigo
e seu home ndo sera revelado em nenhuma situacé&o.

Vocé néo tera nenhum gasto financeiro ao participar desta pesquisa.

Depois de ter lido as informac@es acima , se for de sua vontade participar deste estudo , por favor
preencha o termo de consentimento abaixo.

Declaracéo de Consentimento

Li e compreendi as informacdes contidas neste documento. Recebi uma cépia deste Termo de
Consentimento.

Eu, , concordo em participar deste estudo concedendo
entrevista e permito que as informacgdes emitidas sejam utilizadas em artigos cientificos e na
dissertacdo de mestrado em Salde Pulblica (4rea de concentracdo Politica de Saude e
Planejamento) da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, a ser
desenvolvida pela aluna Ana Regina Machado, sob orientacdo do Professor Paulo Sérgio
Carneiro Miranda.

Local e Data

Assinatura do Participante

Ana Regina Machado — pesquisadora responsavel pelo estudo

Telefone para contato: 31 34811545 ou 31 91835200

Psicdloga, mestranda em Salde Publica (area de concentracdo Politica de Sadde e Planejamento),
Faculdade de Medicina, UFMG
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ANEXO D - CERTIFICADO DE QUALIFICACAO
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FACULDADE DE MEDICINA
CENTRO DE POS-GRADUAGAO

Av. Prof. Alfredo Balena 190 / sala 7009
Belo Horizonte - MG - CEP 30.130-100
Fone; (031) 3248.9641 FAX: (31) 3248.9939

Ata do exame de qualificagdo a que se submeteu a mestranda Ana Regina
Machado.

Aos quinze dias do més de outubro de dois mil e quatro, convocado pelo Colegiado
do Programa de Pos-Graduagéo em Saude Publica - Area de Concentragdo em
Politicas de Saude e Planejamento, compareceu a mestranda ANA REGINA
MACHADO para submeter-se ao exame de qualificagao do Projeto de Dissertagcao
intitulado: “A POLITICA PUBLICA DE SAUDE PARA USUARIOS DE ALCOOL
E OUTRAS DROGAS DO BRASIL - ANTECEDENTES E
DETERMINANTES”, perante a Comissdo Examinadora composta pelos
professores doutores: Antdnio Leite Alves Radicchi - UFMG, Elza Machado de Melo
— UFMG(membros titulares) e o Prof. Paulo Sérgio Carneiro Miranda, orientador da
mestranda. A sessdo iniciou-se as nove horas , na sala 7011 - 7° andar da
Faculdade de Medicina com a presenca dos professores acima citados. Apos a
exposicdo da candidata, os professores participantes da Comissao Examinadora
fizeram comentarios sobre a apresentagdo oral, do conteido, relevancia,
metodologia e viabilidade do Projeto. Apds a arguicao, a banca examinadora
considerou o Projeto coerente € a aluna apta a prosseguir a sua investigagao. Para
constar, lavrou-se a presente ata, que segue assinada pela Cornissao Examinadora.
Belo Horizonte, 15 de outubro de 2004.

Prof. Paulo Sérgio Carneiro Miranda(orientador)__, =
Prof. Antdnio Leite Alves Radicchi JAM,L.._,\\.
Profa. Elza Machado de Melo G&%"\/\JJ -

I A
Profa. Ada Avila Assuncéo (coordenadora) ﬁc{ M l{/w

Prof Ada Avila Assungac
Coord, PG. Saude Public:
Fac. Mediina UFMG

CONFERE COM O ORIGINAL
Centro de Pés-Graduacao



