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PREFACIO

Provisoriamente nao cantaremos o amor, que
se refugiou mais abaixo dos subterraneos.
Cantaremos o medo, que esteriliza os abra-
¢os, nao cantaremos o édio, porque este nao
existe, existe apenas o medo, nosso pai e nos-
so companheiro, o medo grande dos sertdes,
dos mares, dos desertos, o medo dos solda-
dos, o medo das maes, o medo das igrejas,
cantaremos o medo dos ditadores, o medo
dos democratas, cantaremos o medo da mor-
te e o medo de depois da morte. Depois mor-
reremos de medo e sobre nossos tumulos
nascerao flores amarelas e medrosas.

(Carlos Drummond de Andrade)

Comoassistentesocial,pesquisadora,inseridanateiadasrelacdes
sociais enquanto classe trabalhadora, trago nesta obra a inquietude
diante de uma sociedade excludente, desigual, discriminatéria e
individualista, a qual criminaliza e moraliza as expressoes mais agudas
da desigualdade social, como se essa desigualdade ndo fosse oriunda
da prépria produgao do capital, e sim das vontades e escolhas de cada
individuo. Inquietacdes que vao muito além das linhas que escrevo
a seguir, que vislumbram no horizonte uma sociedade mais justa e
igualitaria.

Do lugar que ocupo, e dentro das possibilidades existentes,
tenho me dedicado ao debate da politica de saude mental e da
atengao a usuarios de drogas, com o intuito de somar e contribuir
com outros pesquisadores, trabalhadores, usudrios dos servicos e
demais leitores/estudantes que tenham interesse pela tematica. Faco
isso nao com a pretensao de resolver um problema ou de esgotar o
tema, mas para trazer alguns elementos que estdo na ordem do dia
e acaloram a discussao acerca do cuidado as pessoas com demandas
decorrentes do uso de drogas.

Entende-se que as questdes que englobam o debate sobre
drogas precisam sair do campo nebuloso do medo, do preconceito,
do fundamentalismo religioso, do moralismo e da culpabilizacao. Para
isso, o esforco da pesquisa e a compreensao a partir de determinantes
sécio-histéricos sao imprescindiveis para avancarmos na direcao de
situar esse debate no campo saude, como expressao da questao
social e objeto de intervencao do Estado.

O e-book que lhes apresento é produto do curso de mestrado



realizado no Programa de Pds-graduacao em Servico Social da
Universidade Federal do Tocantins — ressalto aqui a importancia da
pesquisa, da ciéncia e do ensino superior publico que, mesmo diante
de tantos ataques, resiste com suas possibilidades (trans)formadoras
— mas venho me dedicando a estudos na area de salde mental desde
a graduacao, e atualmente trago para o doutorado a relevancia e os
desafios de pensar essa politica.

A escrita desta obra em meio aos momentos mais criticos
da pandemia de Covid-19 traz nos bastidores o isolamento social
necessario que embalou a pesquisa documental; o medo inevitavel
do adoecimento e do luto que muitos de nds sofremos; a esperanca
no sistema uUnico de saude brasileiro e, a0 mesmo tempo, a revolta
diante do sucateamento e do subfinanciamento deste, escancarados
pelas demandas da pandemia.

Os paragrafos aqui desenvolvidos tém como objeto de andlise
as Comunidades Terapéuticas (CTs) e ndo poupam criticas ao
conservadorismo e ao neoliberalismo; ndo se contentam com osrumos
das atuais politicas de protegao social, mediante as contrarreformas
que atingem diretamente as condi¢des de vida da classe trabalhadora;
nao se conformam com as condi¢des precarias de cuidado e de
tratamento a que milhares de pessoas sao submetidas em servicos de
saude por todo o palis; e nao fogem da critica aos governos que entre
os anos de 2011 e 2021 protagonizaram os retrocessos vivenciados na
politica de saude mental.

O debate das comunidades terapéuticas no ambito das politicas
sociais exige uma compreensao que alcanca elementos histéricos
e contemporaneos de ordem social, politica, econbdmica e até
mesmo cultural, os quais medeiam a compreensao sobre as drogas,
0 consumo, o comércio, as formas de prevencao e de tratamento ao
uso prejudicial.

Partindo da compreensao das drogas como expressao da
“questdo social” que se (re)produz no movimento de desenvolvimento
do capitalismo, esta obra tem como objeto de analise as comunidades
terapéuticas no Brasil, com foco no financiamento do governo federal,
na insercao e ampliacao dessas instituicdes no ambito das politicas
publicas e no modelo de intervengao concretizado nas CTs.

Para essa andlise, é necessaria a compreensao acerca da
privatizacdo da saude, aliada ao desfinanciamento dos servicos de



saude publica, a0 mesmo tempo em que se transfere recursos para
o setor privado, bem como do lugar que a questao das drogas tem
ocupado na sociedade, cuja intervencgao é orientada por concepgdes
e praticas criminalizantes, repressivas, higienistas e moralistas. Para
além da politica de saldde, a construcao deste trabalho perpassa
também pelo debate do neoconservadorismo, da agudizagao da
“questao social’ no contexto de avanco dos ideais neoliberais e pelo
debate das politicas de (des)protegdo social do Estado burgués.

As comunidades terapéuticas sao organizagdes sociais sem
fins lucrativos, geralmente geridas pelas igrejas e regulamentadas no
ambito da Rede de Atencao Psicossocial (RAPS). Essas instituicdes
comecgaram a receber recursos do governo federal a partir de
2011, depois da criacdo do programa “Crack - é possivel vencer”.
Séo consideradas instituicdes de carater residencial que ofertam
atendimento a individuos adultos e adolescentes que apresentam
demandas decorrentes do uso abusivo ou dependéncia de substancias
psicoativas (SPA).

O tratamento do uso abusivo e da dependéncia as drogas
tem sido objeto de intervengao das politicas de segurancga
publica, de assisténcia social e de salde, nas quais introduziu-se a
compreensao de que as comunidades terapéuticas estdo aptas a
prestar acolhimento, cuidado e recuperagao de pessoas com essas
demandas. Principalmente a partir de 2011, o governo vem atuando
na direcao de fortalecimento das CTs e ampliagdo do financiamento
para as vagas destinadas a pessoas que precisam de tratamento e nao
possuem recursos financeiros suficientes para custear o acolhimento.

Tem-se, dessa forma, uma valorizagao das CTs em detrimento
dos servicos substitutivos de salde mental existentes no ambito
do Sistema Unico de Salde (SUS). Essas comunidades preconizam
a “retirada” do individuo do meio social no qual ele estd inserido e
onde constrdi e reproduz suas vivéncias pessoais, seu modo de vida e
suas relagdes com instituicdes como familia e Estado, limitando seu
ir e vir e forcando a um processo de tratamento que nao tem eficacia
comprovada, umavez que apds alguns meses de reclusao e abstinéncia
este é devolvido ao meio social, sem que tenha havido qualquer
alteracdo nesse meio. Sendo assim, a comunidade terapéutica,
mediante sua atual configuracdo e direcionamento, individualiza/
subjetiva a questdo do consumo de “drogas” e desconsidera o



contexto e o processo que resultaram na situagcao do uso abusivo e
da dependéncia.

Essas sdo algumas das questdes que envolvem o funcionamento
das comunidades terapéuticas evidenciadas em estudos e pesquisas
recentes e que nao apontam para possibilidades efetivas de
tratamento, o que nos coloca mais uma vez diante das inquietagoes
que orientaram a escrita desta obra.

A partir da compreensao dessa realidade, o/a leitor/a vai
encontrar nos capitulos a seguir a discussao sobre o direcionamento
politico-econémico do governo federal no fomento e fortalecimento
das comunidades terapéuticas; uma analise sobre o processo de
credenciamento e repasse de recursos publicos para essas instituicoes,
bem como o estudo das praticas de cuidado e assisténcia a saude
mental concretizadas nas comunidades terapéuticas, para assim
compreendé-las no campo da atencao a usudrios de alcool e outras
drogas.

Espero que cada capitulo excite inquietagdes diante da
realidade social em que vivemos e que cultive a sementinha da luta
por dias melhores!

Gurupi/TO, maio de 2023.
Prefacio escrito pela autora



APRESENTACAO

A obra que se apresenta é fruto de reflexdes construidas em
meio a um cenario instituido pela financeirizacao do capital, somado
as investidas neoliberais, com “pitadas” do conservadorismo no
cenario mundial, e diante da pandemia da COVID 19, que ceifou vidas
e isolou a populagao, intensificando o individualismo, o adoecimento
mental, bem como a dependéncia ao alcool e outras drogas.

Historicamente, a questao da dependéncia ao alcool e outras
drogas possui discussdes veladas e, quando tratada, é colocada no
ambito individual e familiar, quando na verdade é uma demanda para
a politica de salide, e nesse sentido a autora nos brinda com reflexdes
importantes e necessarias para o tema, que precisa superar a légica
moral e individual e ser posta como uma expressao da questao social
na sociedade do capital, que merece atencao e intervencao do Estado,
como medidas de protecao a pessoa com dependéncia, assim como a
seus familiares e rede de apoio.

E nessa perspectiva que a autora desenvolve seu trabalho,
analisando o processo social e histérico do seu objeto de pesquisa
— as Comunidades Terapéuticas para tratamento das pessoas com
dependéncia ao alcool e outras drogas — em um momento em
que a pesquisa e a construcao do conhecimento vem desafiando o
movimento anticiéncia, bem como as distancias sociais. A partir de
um estudo documental das legislagdes e do levantamento do repasse
financeiro as Comunidades Terapéuticas no periodo de 2011 a 2021,
bem como da andlise dos relatérios de inspecao de 28 comunidades
terapéuticas em 12 estados do Brasil, ficam evidentes as desigualdades
regionais e territoriais também no trato a salde mental das pessoas
com dependéncia ao alcool e outras drogas.

E uma produgao de uma jovem pesquisadora, formada pelo
ensino publico desde seus primeiros letramentos, natural da periferia
do estado brasileiro que € a regido norte, todavia, o brilhante trabalho
apresentado faz acreditar que a ciéncia, a educagao e a pesquisa sao
necessarias e urgentes para a compreensao da realidade e, mais ainda,
para acreditarmos que um outro mundo é possivel.

Desejo a vocé, leitor, uma étima leitura e excelentes reflexdes!

Rose Santos
Palmas — Tocantins, abril de 2023.



CAPITULO O DEBATE DAS DROGAS NO CAMPO DA SAUDE
MENTAL

Compreende-se que o uso de drogas — aqui entendidas como
todas as substancias que sao amplamente conhecidas por provocarem
alteragdes no sistema nervoso, nos sentidos e na consciéncia e que
podem ser criminalizadas' ou legalizadas — é histérico e atravessa
diferentes formas de organizagao social, mas nunca antes na histéria
o uso de substancias psicoativas foi visto como um problema social
com tamanha énfase como na sociedade capitalista, principalmente
a partir do século passado, quando o Estado passou a intervir nessa
questao por meio das politicas sociais e setoriais, mais enfaticamente
por meio da seguranca publica e da saude.

Esse primeiro capitulo dedica-se ao debate do modelo
manicomial, do surgimento das comunidades terapéuticas e da
insercao do consumo de alcool e outras drogas como demanda
de salde mental. Trata-se de compreender a génese, as formas de
intervencao, as demandas, as instituicdes, os atores e os sujeitos das
praticas em salde mental, as quais refletem até os dias atuais na
conducao da politica de saude mental, nos servigos e na concepgao
dos sujeitos e da sociedade, no que diz respeito a atencdo em salde
a usuarios de dlcool e outras drogas.

1. Os dispositivos criminalizadores que institucionalizam a proibi¢ao e sua politica de
‘guerra as drogas’ partem de uma distingao feita entre substancias psicoativas tornadas
ilicitas (como a maconha, a cocaina, a heroina, etc.) e outras substincias da mesma
natureza que permanecem licitas (como o alcool, o tabaco, a cafeina, ansioliticos, etc.).
Nao ha qualquer peculiaridade ou qualquer diferenca relevante entre as selecionadas
drogas tornadas ilicitas e as demais drogas que permanecem licitas. Todas sdo subs-
tancias que provocam alteragdes no psiquismo, podendo gerar dependéncia e causar
doencas fisicas e mentais. Todas sdo potencialmente perigosas e viciantes. Todas sao
drogas (KARAM, 2015, p. 2). Para Santos e Soares (2013, p. 44) As politicas separam as
substancias psicoativas em grupos distintos, mas que ndao guardam semelhancgas de pe-
riculosidade, como é o caso da maconha, da cocaina e da heroina, no grupo de substan-
cias ilicitas. Também é o caso do alcool, do tabaco e dos medicamentos psicotrépicos
na sua ampla variedade no grupo das substancias licitas. O critério que se diz cientifico
é aleatdrio e politico, para nao dizer econdmico, ou de interesses dominantes.
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1.1 Modelo manicomial: o isolamento social como alternativa de
tratamento

O atual modelo de atencdo em saude mental a usuarios
de alcool e outras drogas € historicamente construido e imprime
concepgdes e praticas que se originaram nas primeiras formas de
intervencao junto a pessoas consideradas loucas. O isolamento social
é uma alternativa de tratamento que visa afastar as pessoas do convivio
social, buscar a purificagao e a cura, bem como livrar as cidades desses
transeuntes indesejados. Embora a énfase desse estudo seja o debate
relacionado ao consumo de alcool e outras drogas, faz-se necessario
resgatar o tratamento da loucura para compreender esse processo de
hospitalizagao e isolamento que se instaura na salde mental.

Com o desaparecimento da lepra no final da Idade Média, os
leprosarios que haviam se multiplicado na Europa como instituicoes
para o isolamento social de pessoas contaminadas, ficam vazios,
mas permanece a importancia no grupo social dessa temida figura
entendida como uma punicao de Deus e ao mesmo tempo uma graca:
0 abandono é a salvacao e a exclusao uma outra forma de comunhao.
Assim, as estruturas permanecem e, quase sempre, nos mesmos locais,
dois ou trés séculos mais tarde sao retomadas semelhantes praticas de
exclusao, em que o leproso é substituido pelos pobres, vagabundos,
presidiarios e alienados. Essas formas perpetuam-se, na esperanga da
salvacgao e reintegracao espiritual (FOUCAULT, 1972, p. 10).

Demorou quase dois séculos para que a loucura, que sucede
a lepra, fosse alvo das acbes de divisdo, exclusdo e purificacdo. [..]
Os loucos tinham uma existéncia facilmente errante. As cidades
escorragavam-nos de seus muros;, deixava-se que corressem
pelos campos distantes, quando nao eram confinados a grupos de
mercadores e peregrinos, os marinheiros eram encarregados de livrar
a cidade de um louco. Certos loucos eram recebidos em hospitais e
tratados como tais, mas na maior parte da Europa existiu um local
de detencao reservado a eles. Em outros locais, eram escorracados
apenas os estrangeiros, mas as cidades possuiam um lugar para os
seus cidaddos (FOUCAULT, 1972, p. 13).

Houve cidades que acolheram os loucos, mantendo-os com
o orcamento da cidade, mas nao tratando, os quais eram mantidos
em alojamentos: jogados na prisao. Em outros lugares, os loucos
eram levados por mercadores ou marinheiros, como uma acao de
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purificagao das cidades. A cura e a exclusao situavam-se no espaco
sagrado do milagre. A peregrinacao, ou os locais onde os loucos
eram mantidos, tornaram-se espagos de esperanca para que OS
sujeitos fossem libertos da loucura (FOUCAULT, 1972, p. 15). De acordo
com Amarante (2007, p. 23), a loucura tinha multiplos significados:
endemoniados ou endeusados, comédia e tragédia, erro e verdade, e
os seus lugares eram nas ruas, guetos, asilos, prisdes, igrejas e hospitais.

Nos séculos XV a XVIll emergem preocupagdes dos Estados em
fortaleceraeconomiaeaumentarariqueza, paraisso,todososcidadaos
eram importantes, mas a medida que avanga a industrializagao e a
urbanizagao, cresce também a pobreza e com isso a mendicancia em
torno das cidades, cujo enfrentamento passou a ser feito por meio
de instituicdes que recolhiam as pessoas que nao queriam ou nao
podiam trabalhar: os hospitais (HEIDRICH, 2020, p. 37).

No século XVII surgiram instituicdes para cumprir uma fungao
de ordemsocial e politica, denominadas hospitais gerais que possuiam
grande importancia na definicao do lugar do louco na sociedade
ocidental. A partir disso, a internagao passa a ser determinada por
autoridades reais e judiciarias. Dessa forma, o hospital passa a exercer
funcdes sociais e politicas (AMARANTE, 2007, p. 23). O Hospital Ceral,
fundado em Paris em 1656, depois fundado em todas as cidades da
Francga, foi uma juncao de diversos estabelecimentos ja existentes em
uma Unicaadministracao, todos destinados aos pobres de Paris: validos
ou invalidos, doentes ou convalescentes, curdveis ou ndo. “Trata-se de
recolher, alojar alimentar aqueles que se apresentam de espontanea
vontade ou aqueles que para la sdo encaminhados pela a autoridade
real ou judicidria [..]" (FOUCAULT, 1972, p. 56). A administracao fica a
cargo de diretores que exercem seu poder tanto no hospital como
em toda a cidade. Embora médicos pudessem ser contratados para
trabalhar, os hospitais gerais ndo eram estabelecimentos médicos.

Foucault (1972, p. 55) também assinala que muitos loucos eram
misturados com a populacao das Workhouses e parecia ser atribuida
uma mesma condi¢cao aos pobres, desempregados e aos insanos. O
autor destaca que a partir do século XVl essa pratica de internamento
se perpetua como o local natural da loucura.

Nos dias atuais, os hospitais sao conhecidos como espagos
importantes do exercicio da medicina, transformagao que acontece
apds a Revolucao Francesa, mas na sua origem foram criados como
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instituicoes que ofereciam hospedagem, alimentacao e assisténcia
aos miseraveis e doentes (AMARANTE, 2007, p. 22).

E antes uma estrutura semijuridica, uma espécie de en-
tidade administrativa que, ao lado dos poderes ja cons-
tituidos, e além dos tribunais, decide, julga e executa [...].
Em seu funcionamento ou em seus propésitos, o hospi-
tal geral ndo se assemelha a nenhuma ideia médica. E
uma instancia da ordem monarquica e burguesa que se
organiza na Franga nessa época [..] (FOUCAULT, 1972, p.
57).

Aigreja, historicamente presente na construgao de agdes frente
aos problemas sociais pela via da caridade e da filantropia, até entao
estavaamargemdaorganizacaodoshospitais.Entdo, criacongregacoes
com fungdes analogas, nas quais leva-se uma vida quase de convento,
por meio de leituras, oracdes e meditagdes. Muitos desses internatos
sdo estabelecidos nos locais dos antigos leprosdrios, e também sao
mantidos pelas finangas publicas, nos quais se misturam a assisténcia
da igreja aos pobres e os ritos do hospital (FOUCAULT, 1972, p. 61).

Heidrich (2020, p. 37) afirma que o objetivo do hospital era
funcionar como uma terceira esfera de repressao ao lado da policia
e da justica, uma vez que, o trabalho era moralmente obrigatério.
O hospital servia como um dispositivo de controle do Estado em
uma sociedade em que trabalhar era um hiperativo e abrigava todo
tipo de pessoas: loucos, érfaos, prostitutas, miserdveis, indigentes.
E importante lembrar que as familias mais ricas possuiam espagos
reservados para esconder os doentes em casa, em quartos proéprios,
inclusive contidos ou amarrados, se violentos (RESENDE, 1997, p. 31).

De acordo com Foucault (1972, p. 72), a loucura sé terd espaco
no hospital ao lado dos pobres. Aquela sensibilidade religiosa da lugar
a moral e o seu lugar é entre os pobres, miseraveis, desempregados
e vagabundos. Como afirma Heidrich (2020, p. 36), a compreensao da
loucura como uma questao moral foi importante para determinar a
exclusao e o afastamento social do sujeito louco, que se inicia antes
do surgimento da psiquiatria.

Os periodos de crise econbmica provocaram alteragao na
funcdo da internacdo, que passa a dar trabalho as pessoas que
vivem ali, no entanto, a mao-de-obra barata dos internatos resultava
em desemprego para pessoas em outras regides, de modo que
foram considerados um fracasso na missao de ocultar a miséria e o
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desemprego (FOUCAULT, 1972, p. 80).

Percebe-se o lugar que a exploragao do trabalho ocupa na
determinagdo do lugar social dos individuos e, com a superagao
do sistema feudal, desde o inicio do modo de producao capitalista
jad se vivenciam transformacdes intrinsecas a ordem do capital. A
desigualdade social que se expressava no pauperismo da classe
subalterna comeca a ser entendida como questao de desvio moral,
cuja intervencdo deve alcancar a “cura” e a recuperacao desses
sujeitos, alijando-os do convivio social. O que se revela paradoxal ao
modo de produgao capitalista, a partir da compreensao de que nessa
sociabilidade ndo ha possibilidades reais de superagcao da pobreza e
do desemprego.

Desde o comeco, os loucos tinham seu lugar junto aos pobres e
ociosos e eram submetidos a trabalhos obrigatérios, mas distinguiam-
se dos demais pela sua incapacidade para o trabalho, entao tinha-
se a necessidade de conferir aos loucos um regime de internagao
especial. Isso acontece no século XVIII. Pela primeira vez, a loucura
foi entendida do ponto de vista ético da ociosidade que rejeitava a
inutilidade social (FOUCAULT, 1972, p. 83).

De acordo com Amarante (2007, p. 25), foi apds a Revolucdo
Francesa, no século XVIIl, que os médicos foram atuar nessas
instituicdes e as transformaram em instituicdes médicas. A partir do
lema “lgualdade, Liberdade e Fraternidade” os hospitais passaram por
profundas mudangas e foram perdendo sua fungao de controle social
a medida que assumiam o objetivo de tratar enfermos. Heidrich (2020,
p. 38) afirma que as mudangas no modo de produc¢do econdmica
e as mudangas politicas revolucionaram a Europa e produziram
transformagdes no modo de pensar e tratar a loucura, pois agora
coloca-se na ciéncia a capacidade de explicar, compreender e agir
sobre a realidade.

Passa a existir a concep¢ao de que a manutencao dos hospitais
custa caro e seria melhor transferir auxilio para as familias dos doentes.
Entende-se que da mesma forma que o internato acaba sendo criador
da pobreza, o hospital, criador de doengas. “O lugar natural da cura
ndo € o hospital, é a familia” (FOUCAULT, 1972, p. 426). No entanto,
quando os internatos deixam de existir, os loucos ficam sem insercao
no espaco social e sao criadas outras instituicdes reservadas para eles.
Se por um lado se confiava as familias o tratamento dos doentes, por
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outronaose podiadeixar que os loucos se misturassemasociedade, era
necessario um espago de confinamento que protegesse a sociedade
dos perigos da loucura, assim, Tuke e Pinel vao definir o arquétipo do
asilo moderno. Agora que a pobreza é entendida como um problema
econdmico, e a libertinagem e a doenca recairam no espaco da vida
privada, a loucura precisa encontrar um lugar (FOUCAULT, 1972, p.
467).

A intervencao médica nos hospitais permitiu aos médicos
observar e agrupar doencas, ao passo que construiam um saber
sobre elas. Esse processo de medicalizagao do hospital foi através da
disciplina, por meio do controle sobre os individuos e de tudo que
acontecia na instituicdo, e o médico tornou-se o detentor do poder
hospitalar. Assim, Philippe Pinel iniciou o processo de medicalizagao
do Hospital Geral na Europa e nesse processo propoés a liberacao dos
loucos para um modelo asilar de completo isolamento.”[..] O primeiro
e mais fundamental principio terapéutico do ‘tratamento moral
o principio do ‘isolamento do mundo exterior, € uma construcao
pineliana que até os dias atuais ndo estd totalmente superada na
pratica psiquidtrica contemporanea [..] (AMARANTE, 2007, p. 29).

O isolamento seria fundamental para um tratamento adequado.
Desse modo, afastava-se o alienado das interferéncias que pudessem
prejudicar a realizagao do diagndstico e possibilitava-se o tratamento
por meio da ordem e da disciplina, para que a mente pudesse
encontrar seus verdadeiros objetivos e emocdes, fazendo do hospital
uma instituicao terapéutica que, por meio do tratamento moral,
pretendia reeducar a mente. Destaca-se que um importante recurso
terapéutico adotado nessas instituicdes era o trabalho (AMARANTE,
2007, p. 31-33).

As observacdes sistematicas realizadas pelos médicos tinham
o objetivo de reconstruir os hospitais, inserindo a disciplina na
instituicao por meio da catalogacao dos doentes, nimero de leitos,
taxas de mortalidade e cura, etc. Dessa forma, o hospital se disciplinou
para atender objetivos econdmicos, sanitarios e sociais (HEIDRICH,
2020, p. 39). Essa concepcao pineliana ganhou o mundo e influenciou
a criagao de hospitais para alienados em inimeros paises.

No Brasil, a loucura permaneceu silenciosa por muito tempo;
sua manifestagao foi diluida no grande territério brasileiro e nao se
julgava necessario intervir. Aqui, a criagao dos manicomios no século
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XIX foi semelhante ao que aconteceu na Europa; considerando-se as
particularidades sociais e econdmicas do Brasil colénia, estes também
se desenvolvem a partir da privacao de liberdade dos individuos e
grupos que nao conseguem se adaptar a ordem social vigente. Logo
no inicio da industrializagdo e urbanizagao no pais, a loucura tornou-
se um problema, exigindo intervencdo das autoridades (RESENDE,
1997, p. 29-31).

Nas Santas Casas de Misericdrdia os loucos eram amontoados
em pordes, separados dos demais, sem assisténcia médica, sujeitos a
maus tratos, espancamento e morte. Nao sendo essas casas suficientes
para comportar todas as pessoas, os loucos também eram levados
para os presidios junto com criminosos, bébados, desordeiros, nos
quais os maus tratos eram igualmente distribuidos (RESENDE, 1997,
p. 35).

Desordem franca e ociosidade, perturbagao da paz so-
cial e obstaculo ao crescimento econdmico, estdo ai as
mesmas circunstancias sociais que, alguns séculos antes,
determinaram na Europa, o que Foucault qualificou de “o
grande enclausuramento”; as diferencas residem apenas
nas causas estruturais, aqui e l3; e que nao foram poucas.
A solugao parece simples: remocao dos elementos per-
turbadores, num primeiro estagio, e sua reeducacao para
o trabalho num segundo tempo (RESENDE, 1997, p. 35).

Pedro Il, o primeiro hospicio no Brasil, construido no Rio de
Janeiro, foi criado em 1841, na monarquia de D. Pedro ll, que por sua vez,
assim como outras instituicdes, foi palco de tratamentos desumanos,
tortura, aprisionamento de pessoas que sequer possuiam transtornos
mentais, abandono, condi¢gdes desumanas de alimentagao e higiene.
Na época ja existiam denuncias de maus tratos, superlotacao, falta
de assisténcia médica. De acordo com Amarante (2007, p. 38), os
primeiros hospicios construidos no Brasil ficaram rapidamente
lotados. Com dificuldade para definir os limites entre loucura e
sanidade, estes passaram a perder a credibilidade, ao passo que
serviam como mecanismo de segregacao e cresciam as denuncias de
violéncias contra os internos.

Resende (1997, p. 38) lembra que esses hospitais atendiam ao
objetivo de manter a paz e a ordem social, sem o transito de loucos
pela rua. Tem-se dessa forma a retirada do sujeito perturbador,
visando a seguranca e o bem dos demais cidadaos, justificando assim
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a necessidade de internagao clinica para cura-los. A autora afirma que
nos primeiros 40 anos da criacao dos hospitais psiquiatricos, remover
da sociedade e excluir foram os hiperativos legitimados, deixando
de lado qualquer possibilidade de cura e tratamento. A populagao
que ocupava esses lugares era composta por pobres que viviam
marginalizados e julgados pela sociedade como vadios, arruaceiros e
sem trabalho.

No Hospicio D. Pedro Il os internados eram vitimas de camisas
de forca, jejum obrigatdrio, agressdes, maus tratos e morte. Nos
primeiros 40 anos de criacdao dos hospicios nao existia espaco
para a cura, sequer a atuacao do médico, e tampouco lugar para
principios humanitdrios. No entanto, a realidade social que propiciou
a construcao dos manicomios se alterava rapidamente e exigia novas
providéncias (RESENDE, 1997, p. 39-41):

[..] Em contraste com o periodo anterior, no qual o bi-
ndmio ordem-desordem era o equivalente social da
equagao saude-doenga mental e a contribui¢ao para a
restauragao da ordem podia ser cumprida pela psiquia-
tria empirica, no emergente capitalismo comercial e in-
dustrial brasileiro somava-se aquele problema a ameaca
a sobrevivéncia e a reproducao da forga de trabalho e,
em ultima andlise, ao préprio processo de reprodugao
do capitalismo. [..] Urbanizagdo acelerada, deterioriza-
¢ao das condi¢cdes de vida da populagao trabalhadora,
de higiene e saneamento das cidades, proliferacao de
corticos e favelas, focos de desordem, aglomeracao de
maltrapilhos nas ruas a espera de trabalho, surtos epi-
démicos [..] novos e graves problemas para os quais, na
area da saude mental, a psiquiatria das freiras, os asilos
despovoados de médicos eram solu¢cdes de amadores
(RESENDE, 1997, p. 42).

Os avangos na area da psiquiatria e a passagem da administracao
dos hospicios para o Estado, por meio dos esforcos na area da
saude publica, nao foram suficientes para superar a realidade dos
manicdmios. No inicio do século XX, estes ainda eram espacos para
abrigar aqueles que eram tidos como indesejaveis, na tentativa de
recupera-los.

O manicomio Coldnia, localizado em Barbacena-MG, o maior
do pais, foi criado em 1903, ja no periodo republicano, sob o governo
federal de Rodrigues Alves. Arbex (2013, p. 23) relata em seu detalhado
estudo sobre a realidade do hospicio, a falta de critério médico para
as internagdes, a padronizagao de diagndsticos e a estimativa de que
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70% dos atendidos ndo sofriam de doenga mental.

Por isso, o Colbénia tornou-se destino de desafetos, ho-
mossexuais, militantes politicos, maes solteiras, alcoolis-
tas, mendigos, negros, pobres, pessoas sem documentos
e todos os tipos de indesejados, inclusive os chamados
insanos. A teoria eugenista, que sustentava a ideia de
limpeza social, fortalecia o hospital e justificava seus
abusos. Livrar a sociedade da escdria, desfazendo-se
dela, de preferéncia em local que a vista ndo pudesse
alcangar (ARBEX, 2013, p. 23).

Ainda sobre a andlise de Arbex (2013, p. 24) em Barbacena, em
1930 haviam cinco mil pessoas em um espaco projetado para 200;
as camas foram substituidas por capim, como alternativa. A realidade
também foi de tortura, subnutricdo, punicao (inclusive por meio do
eletrochoque, que nem sempre tinha finalidade terapéutica) e cerca
de 60 mil pessoas morreram no local. Muitas viveram nessas condigdes
a maior parte da vida, com sua humanidade confiscada.

Resende (1997, p. 54-55) relata ainda a situagdo de outros
manicdémios ao final da década de 1950. Juqueri abrigava de 14 a 15
mil doentes; Barbacena, 3.200; Hospital Sao Pedro, mais de 3.000;
Hospitais Colbénias de Curitiba e Floriandpolis com mais de 800
pacientes, todos superlotados. No Maranhao, Mato Grosso, Alagoas,
todos registravam hospitais com nimero de pacientes muito acima
da capacidade, pessoas negligenciadas pelos governos, expostas a
uma realidade, de acordo com a autora, medieval.

Uma outra caracteristica era a sujeicao dos internos a regimes de
trabalho ndo remunerado, em que estes eram submetidos a trabalhos
internos ou externos com a justificativa de retribuirem os gastos do
tratamento. Resende (1997, p.17) afirma que o trabalho e o ndo trabalho
passaram a estabelecer o limite entre o normal e nao normal, por sua
vez, a saude mental incorpora os principios da sociedade em que os
manicdmios estavam inseridos, responsabilizando-se por devolver a
sociedade individuos tratados e aptos para o trabalho.

O trabalho aqui relaciona-se com uma ldgica retributiva de
devolver os custos da internagao, e também punitiva, porque o nao
trabalho passa a ter como punicao essa prerrogativa do isolamento
social, uma vez que os desocupados sao considerados socialmente
transgressores da ordem.

Na Europa e no Brasil vemos a centralidade do trabalho na
determinacao do publico-alvo dos manicOmios: aqueles que nao
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atendiam aos interesses da sociedade capitalista que avanca por
meio da exploracao da forgca de trabalho. O trabalho nao sé passa
a ser determinante para os limites da normalidade, como também
para afirmar como cidaddos aqueles inseridos em atividades laborais/
profissionais.

Ademais, a perspectiva do trabalho terapéutico ganha espaco
entre os alienistas brasileiros que comegaram a organizar coldnias
agricolas paraosalienados,ondeeles pudessemtrabalhar.Considerava-
se que o trabalho estimulava a vontade, energia e resisténcia cerebral,
sendo o meio terapéutico mais valioso, pois seria capaz de fazer
desaparecer o delirio (AMARANTE, 2007, p. 39). As colénias acabaram
por reproduzir as mesmas praticas dos hospicios. A distancia que
ficavam da cidade condenava os internados a um caminho sem
retorno e as demandas nao pararam de crescer com a falta de
diagndsticos e processos de selecao sem propdsito terapéutico, de
forma que permanece inalterada a légica dos manicémios (RESENDE,
1997, p. 52).

O debate sobre a loucura traz muitas outras questdes que
sdo analisadas pelos/as autores/as, no entanto, interessa-nos neste
momento a discussao em torno das instituicdes e do isolamento
social como alternativa de tratamento. O que p&de-se observar até
aqui, é que na auséncia de uma solucao para determinado problema,
e principalmente diante da falta de conhecimento sobre as demandas
que vao emergindo e se aprofundando na sociedade, desenvolve-
se a necessidade por enclausurar e punir. O avanco da sociedade
capitalista traz consigo essa necessidade, em nome da ordem, de
retirar do convivio social aqueles considerados transgressores ou
inaptos para o trabalho.

Observa-se também que hda mudangas nas instituicdes e
até mesmo nas praticas e nas concepgdes sobre a loucura, mas
permanecem quase inalterados o tratamento moral e a necessidade
do isolamento social. A compressao da loucura como uma questao
de saude mental nao foi capaz de superar, até o século XX, as velhas
acoes de controle, moralizacao, punicao, aprisionamento, nem mesmo
diante dos ideais da Revolugcao Francesa. Vemos, portanto, que as
alteragdes mais significativas desse modelo hospitalocéntrico e asilar
acontecem a partir do século XX, apds a segunda guerra mundial.

As duas grandes guerras fizeram com que a sociedade
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passasse a refletir sobre a natureza humana, tanto sobre
a crueldade quanto sobre a solidariedade existente en-
tre os homens e foram criando assim condi¢des de pos-
sibilidades histéricas para outro periodo das transforma-
¢Oes psiquiatricas. Apds a segunda guerra a sociedade
dirigiu seus olhares para os hospicios e descobriu que
as condigdes de vida oferecidas aos pacientes psiquiatri-
cos ali internados em nada se diferenciava daquelas nos
campos de concentragao: o que se podia constatar era a
absoluta auséncia de dignidade humana! Assim nasce-
ram as primeiras experiéncias de reformas psiquiatricas
(AMARANTE, 2007, p. 40).

Vasconcelos (2002, p. 20) elenca ainda outros determinantes
sociais e politicos para essas mudangas: estimulo a recuperagao da
forca de trabalho considerada improdutiva em conjunturas histéricas
de maior demanda pelo trabalho humano; transicao demografica,
como o crescimento da populacao idosa; insercao da mulher no
mercado de trabalho; aumento do nimero de familias monoparentais;
ampliagcao de servicos para substituir o cuidado prestado pelas
mulheres no ambiente doméstico; emergéncia de movimentos
sociais ou conjunturas politicas de democratizagao, de afirmacao dos
direitos civis e politicos e avango dos movimentos protagonizados por
trabalhadoreseusuariosnocampodasaude mental;odesenvolvimento
de sistemas de bem-estar social e ampliacdo dos direitos sociais
por meio da obtencao de seguros e acesso a programas sociais para
determinados grupos populacionais que incluiam os doentes mentais,
e mudancas no campo da psiquiatria e das concepcdes e praticas
em saude mental, como veremos a seguir. E possivel verificar, ainda,
que até mesmo as politicas de desinvestimento em politicas sociais
contribuiram para o processo de desospitalizacao, tendo em vista o
custo elevado dos hospitais psiquiatricos.

A literatura registra diferentes experiéncias que buscavam a
modificagao dos hospitais psiquiatricos: a transformacao, a partir
do hospital, por meio de comunidade terapéutica e da Psiquiatria
Institucional, pois reconhecia que o fracasso estava na gestao do
hospital; a psicoterapia comunitaria, que via a comunidade como
o0 ponto central para desenvolver o tratamento, j3 que o modelo
manicomial estava esgotado e deveria ser desmontado e substituidos
por outros servicos terapéuticos; e a alteracao dos saberes e praticas
da prépria psiquiatria que colocaria em xeque as suas instituicdes
(AMARANTE, 2007, p. 41).

A comunidade terapéutica e a Psiquiatria Institucional tinham
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o objetivo de qualificar a psiquiatria para transformar o hospital
psiquidatrico em wuma instituicao efetivamente terapéutica. As
experiéncias de comunidade terapéutica foram realizadas por meio
de reformas contra a hierarquia, em um processo de horizontalidade
nas relacdes, nas quais os pacientes sao chamados a participar das
decisdesedaconstrucaodo préprio processo terapéutico—no entanto,
essa proposta nao tem a ver com as comunidades terapéuticas atuais.

A psiquiatria institucional, por sua vez, ressalta a importancia
da equipe e da instituicao na construcao de suporte e referéncia para
os internados. Nessa vertente, o trabalho terapéutico é resgatado e
os internos participam e assumem responsabilidades, por meio de
oficinas, ateliés e feiras de produtos. Assim como nas comunidades
terapéuticas, havia a compreensao de que todos possuiam uma
funcdo e deveriam fazer parte da mesma comunidade e, assim, lutar
contra a violéncia e a verticalidade das relagdes (AMARANTE, 2007,
p. 44).

Ja a psiquiatria comunitaria enxergava a necessidade de o
trabalho ser realizado fora do manicomio. Apds a alta hospitalar era
necessario adotar medidas que evitassem a reinternacao ou novas
internacdes,dessaforma, previaofechamento gradualdos manicomios.
Assim, criaram-se centros que faziam esse acompanhamento extra
hospitalar, cujas agdes eram regionalizadas e possibilitavam o contato
comacomunidade e comafamilia. Aqui comeca-se a pensar o trabalho
em equipe, de forma que o tratamento deixa de ser exclusividade
do médico, incluindo outros profissionais que pudessem fazer esse
acompanhamento, dentro e fora dos hospitais. Ganham protagonismo
nesse processo, enfermeiros/as, psicélogos/as e assistentes sociais
(AMARANTE, 2007, p. 46).

Amarante (2007, p. 51-53) ndo denomina de reforma psiquiatrica
o movimento da antipsiquiatria, mas um processo de rompimento
com paradigmas tradicionais. Alguns psiquiatras que implementaram
as duas experiéncias anteriores comecaram a pensar que a violéncia
sofrida pelos loucos acontecia ndao sé nas instituicdes, mas também
na sociedade e na familia, entendendo que a patologia nao ocorre
apenas no sujeito, e sim nas relagdes que ele desenvolve com a
sociedade; sendo assim, o hospital psiquidtrico estava reproduzindo
a mesma estrutura opressora da organizagao social que também
se manifestava na familia. Nessa concepcao, o adoecimento era
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provocado por essas influéncias externas e o tratamento seria permitir
que a pessoa vivenciasse a experiéncia da loucura e superasse esse
processo com o acompanhamento do profissional.

Essas experiéncias foram materializadas na Europa e visavam
melhorar as intervengdes nos hospitais psiquiatricos, envolvendo
os internos em processos terapéuticos; sustentavam a critica aos
manicdmios de que estes nao recuperavam nem tratavam os internos.
No entanto, foram vertentes que se limitaram as reformas no interior
do hospital, exceto a antipsiquiatria, e ndo questionavam o prdprio
entendimento de doenga mental nem o saber psiquiatrico, de forma
que nao alcancaram o elemento central da questao: a transformacgao
da compreensao que se tem sobre a loucura e do lugar social desses
sujeitos (HEIDRICH, 2020, p. 43, 44).

Diferentemente, a reforma psiquiatrica que emerge na Itdlia
vai além da desospitalizagdo. Além de denunciar as desumanidades
dos hospicios, compreende que essa situagao é reflexo da exclusao
produzida pela opressao na sociedade capitalista, e constréi uma
concepcao sobre a loucura que alcanga ndo sé o nivel técnico,
mas também o nivel politico (HEIDRICH, 2020, p. 44). A psiquiatria
democratica teve inicio nos anos de 1960, tendo como protagonista
Fraco Basaglia, cujo objetivo foi ir além da supera¢do do manicémio,
mas também superar o “[...] conjunto de saberes e préticas, cientificas,
sociais, legislativas e juridicas que fundamentam a existéncia de um
lugar de isolamento, segregacao e patologizagdo da experiéncia
humana” (AMARANTE, 2007, p. 56).

[...] faz-se necessario destacar que a desinstitucionaliza-
cao é compreendida como um processo critico-pratico
para a reorientacao de todos os elementos constitutivos
do processo, colocando a énfase nao mais na cura, mas
no projeto de invengao de saude e de reprodugao social
do paciente HEIDRICH, 2020, p. 45).

Além de mobilizar todos os sujeitos envolvidos (trabalhadores,
pacientes, comunidade e sujeitos politicos), o objetivo da
desinstitucionalizagcao é transformar as relagdes de poder entre os
sujeitos, mesmo que estes nao consigam alcangar a cura, podem
receber os cuidados necessarios. Para isso, prevé a criagao de servigos
substitutivos (HEIDRICH, 2020, p. 46). “[..] A desinstitucionalizagdo
italiana inovou por ir além da critica; por buscar construir outras
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solugdes para o ‘problema’ do cuidado com a loucura, e por nao
excluir o louco e a sociedade dessa solucao” (HEIDRICH, 2005, p. 67).

Com o fechamento dos hospitais, foram criados servicos para
substituir o modelo manicomial. Os primeiros foram os Centros de
Saude Mental, todos regionalizados, os quais assumiam a integralidade
do cuidado em saude mental no territério, reconstruindo a forma
como a sociedade lidava com o transtorno mental na direcao de
superar a visao de que o louco era perigoso, insensato ou incapaz. A
reforma também traz a perspectiva de possibilidades reais de inclusao
social por meio de cooperativas de trabalho, acesso a moradia
para ex-internos e outras formas de participacao e producao social
(AMARANTE, 2007, p. 57, 58).

Compreende-se entao a reforma psiquidatrica como um
movimento cujas transformacdes alcancam outras esferas da
sociedade, além da instituicao e da concepgao sobre o adoecimento.
Essa experiéncia italiana inspirou a reforma psiquiadtrica no Brasil a
partir dos anos 1970, cujas lutas e reivindicagdes conseguiram o
fechamento dos hospicios e moldaram a construgao da Politica
Nacional de Saude Mental no ambito do SUS. O movimento também
ganha forga com a luta pela reforma sanitdria que acontece no pais
nas ultimas décadas do século XX e que traz o direcionamento de uma
concepcao ampliada de saude e as criticas a sociedade capitalista.
Esse debate sobre a reforma psiquiatrica no Brasil serd aprofundado

no capitulo seguinte.

Cabe ressaltar, ainda, que no periodo histérico da reforma
psiquiadtrica vivenciamos também o processo de insercdo das
demandas relacionadas ao uso de alcool e outras drogas no campo da
saude mental, que também passaram a ser atendidas nas instituicdes
da Rede de Atencgao Psicossocial (RAPS). A seguir, buscaremos discutir
o processo de inser¢cao do consumo de alcool e outras drogas como
uma questao de saude publica.

1.2 O consumo de alcool e outras drogas como demanda de satide
mental

Realiza-se o debate dasinterven¢des naarea dasaude, buscando
compreender sua insergao como objeto de intervencao da politica de
saude e também problematizando alguns pontos que se colocam de
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forma contraditéria na relagao entre a politica de salde e a guerra as
drogas instaurada a partir da proibigao.

Conforme analisam Prudéncio e Senna (2018, p. 81), até os anos
1990 as intervencdes do Estado na questao das drogas eram apenas
no campo da seguranca publica, e as agdes existentes adotavam o
carater de confinamento, sendo a abstinéncia o Unico objetivo a ser
alcancado.Destaca-setambémumaintervengdaodecunho moralizante
e repressivo, tendéncias que permaneceram no século XX. As drogas
como questao de saude publica passaram a ser reconhecidas no
contexto de criacao do SUS, quando se passou a discutir sobre a
epidemia de HIV/AIDS e a preocupagdo com a transmissdo por meio
do compartilhamento de seringas.

Area predominantemente tratada como uma questio
exclusiva de seguranca publica, a atengao a usudrios de
alcool e outras drogas ganha novos contornos a partir de
2000, quando o enfrentamento ao uso prejudicial das
substancias psicoativas entra na agenda governamental
brasileira, articulado a um conjunto de politicas e progra-
mas no campo da salde mental. Certo é que tais avan-
Gos, longe de seguirem uma sequéncia linear e evolutiva,
deparam-se consequentemente com resisténcias e desa-
fios que afetaram seu conteudo e limitaram seu alcance
(PRUDENCIO; SENNA, 2018, p. 80).

A formulacdo da atencdo em saulde a usudrios de drogas se
insere no processo da reforma psiquiatrica e sanitaria no pals. Ea
partir da criacdo do SUS que se efetivam os servicos de atencado a
saude mental que se destinam, também, a atender as demandas do
consumo abusivo e da dependéncia as drogas. Medeiros Et al (2019,
p. 8) afirma que esse vacuo deixado pela politica de salide mental no
século XIX até o inicio do século XXI foi ocupado pelas comunidades
terapéuticas, pelas instituicdes psiquiatricas e por grupos de ajuda
como os Alcodlicos Anénimos (AA) e Narcdticos Andnimos (NA). De
acordo com Silva (2018, p. 36), esses modelos de intervencao reforcam
a visao estigmatizada e moralizadora, na contramao da perspectiva
de saude publica. Entretanto, no ambito do SUS também pode-se
observar as tendéncias conservadoras adotadas pela proibigao.

A saude publica brasileira ndo vinha se ocupando devi-
damente com o grave problema da prevengao e trata-
mento de transtornos associados ao consumo de alcool
e outras drogas. Produziu-se historicamente uma impor-
tante lacuna na politica publica de saude, deixando-se
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a questao das drogas para as instituicoes da justica, se-
guranca publica, pedagogia, benemeréncia, associacdes
religiosas. A complexidade do problema contribuiu para
a relativa auséncia do Estado, e possibilitou a dissemina-
¢do em todo o pais de “alternativas de atencdo” de ca-
rater total, fechado, baseadas em uma pratica predomi-
nantemente psiquiatrica ou médica, ou, ainda, de cunho
religioso, tendo como principal objetivo a ser alcancado
a abstinéncia (BRASIL, 20053, p. 40).

A guerra as drogas desvia a percepcao da realidade ao promover
a cultura da criminalidade e do uso de drogas como uma pratica
desviante e antissocial, de forma que os modelos de tratamento
se organizam em torno da exclusao e da retirada do individuo do
convivio social. Antes da reforma psiquiatrica nao havia uma politica
de saude mental de alcance nacional para atender essa demanda
(BRASIL, 20053, p. 41).

Somente em 2001 a Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental
propds que o SUS incorporasse agdes de cuidado e prevencao para
usuarios de substancias psicoativas na perspectiva de reducao de
danos, considerando a complexidade das demandas para além do
sistema de sadde (CNS, 2001, p. 9). Em 2002, por meio da Portaria n®
816 do Ministério da Saude, cria-se o Programa Nacional de Atencao
Comunitaria Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas com
objetivo de promover atencao integral a pacientes e familiares por
meio de rede estratégica de servicos extra-hospitalares, bem como
de aperfeicoar as intervengoes preventivas como forma de reducao
de danos. A portaria estabeleceu a criagcao de 250 Centros de Atencao
Psicossocial Alcool e outras Drogas no pais até o ano de 2004 (BRASIL,
2002).

Em 2003 temos a criacao da politica do Ministério da Saude para
atencao integral a usuarios de alcool e outras drogas que reconhece
a necessidade de estruturacao de uma rede de atencao psicossocial
especializada, articulada aos outros servicos da rede de salde, com
énfase na reabilitacdo, reducdo de danos e “reinsercdo social” de
seus usuarios, de acordo com os principios da reforma psiquidtrica
(BRASIL, 2003, p. 6).

Nao se pretende entrar no debate sobre os efeitos que as drogas
podem causar no organismo, mas sabe-se que esse é um assunto
difundido na sociedade sob os jargdes “Drogas matam!” e “Diga nao
as drogas” e, apesar de muitas abordagens serem reducionistas, ndo
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se pode negar que o consumo pode gerar danos a saude; no entanto,
ha que se considerar os fatores de ordem fisica, psiquica e social,
a substancia, os componentes utilizados na fabricacdo e que estado
relacionados aquela experiéncia de consumo. O que se pretende
colocar é essa contradicao entre os discursos que envolvem a proibigcao
— e que por muito tempo limitaram as intervencdes apenas ao campo
da seguranga publica, associada também a uma questdao moral e de
desvio de carater que ainda é predominante — e o reconhecimento do
consumo de drogas como uma demanda de saude publica.

Karan (2015, p. 8) afirma que essa decisdo de enfrentar um
problema de salide com o sistema penalagrava ainda mais o problema,
a0 passo que a proibicdo causa maiores riscos a saude. A autora
explica que ndo ha qualquer regulamentacao sobre a producgao, o
potencial téxico, o preco ou o local de venda. Essas decisdes ficam a
cargo dos mercados ilegais que nao seguem controles de qualidade,
aumentando o risco de adulteragao e potencializando os danos que
essas substancias podem causar na saude. Karan (2015, p. 9) afirma
também que:

Ailegalidade cria a necessidade de aproveitamento ime-
diato de circunstancias que permitam um consumo que
nao seja descoberto, o que acaba por se tornar um caldo
de cultura para o consumo descuidado e nao higiénico,
cujas consequéncias aparecem de forma dramatica na
difusao de doencas transmissiveis como a Aids e a hepa-
tite (KARAM, 2015, p. 09).

O alcool também pode provocar dependéncia, danos ao bem-
estar fisico e mental, além de outras consequéncias, mas nao se vé
exércitos de homens armados trocando tiros em frente uma fdbrica da
Ambeyv; isso porque esse contexto de guerra tem como causa principal
a proibicao e ndo a substancia em si. Situar a questao das drogas no
campo da saude mental vai além de destinar servicos para atender
essa demanda, trata-se de reconhecer que a intervengao deve ser no
campo da saude e, tendo como parametro a concepgao ampliada de
saude, no campo da protecao social e dos direitos humanos.

Outro ponto importante é que a proibicao dificulta o didlogo
e a busca de conhecimento e informagdes, e essa fragil distincao
entre drogas licitas e ilicitas acaba provocando uma despreocupacao
em relagdo ao consumo daquelas que sdo licitas (KARAM, 2015, p.
9). A proibicao, dissemina o medo, interfere nas agdes de prevencao,
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tratamento e cuidado a saude, tanto na dificuldade de avancar nas
praticas de reducao de danos e no investimento insuficiente para
ampliar os servicos de saude mental no SUS, como também ao
inibir a procura por esses servicos, ou até mesmo na imposicao de
tratamentos compulsdrios, como o caso das internacdes.

Quando falamos na institucionalizacdao das drogas como
demanda de saude mental reconhecida pelo SUS, que acontece apds
a reforma psiquiatrica, cabe ressaltar que hd um longo caminho a
ser percorrido na direcao de avangos que contemplem a demanda
da populagao usuaria. E preciso superar o pensamento conservador,
reducionista e moralista que envolve essa questao.

1.3 Primeiras formulag¢oes de comunidades terapéuticas

Esse tépico realiza a discussao sobre a génese das comunidades
terapéuticas no Brasil, bem como sobre a construcao desse modelo
de atuagdo a partir do isolamento social e da intervencao religiosa.
Busca-se refletir alguns aspectos que fundamentam a criagcao dessas
instituicdes, que atualmente existem em todo o pais e sdo destinadas
ao tratamento de pessoas com demandas relacionadas com o uso
prejudicial de drogas.

Como ja sinalizado no primeiro tépico, quando falamos
da reforma psiquiatrica, as comunidades terapéuticas surgem na
Inglaterra como uma alternativa de alteragdes no manicbmio, em
busca da humanizacdo do hospital psiquidtrico. A comunidade
terapéutica tem origem anglo-saxa, tendo como principal expoente
o psiquiatra Maxwell Jones, inicialmente para atender individuos
tipificados como doentes mentais. Fundamenta-se na critica ao poder
médico, que contestava a autoridade de psiquiatras, e essas criticas
foram ganhando espaco na comunidade, de forma que pacientes,
médicos, enfermeiros e assistentes sociais passaram a participar
com os mesmos direitos e capacidade de decisao que os médicos
possuiam (SCHITTAR, 1985, p. 135-137).

Maxwell Jones passou a envolver os internos nos tratamentos,
inserindo-os ativamente em todas as atividades. Ele entendia que a
terapia deveria ser de responsabilidade de todos, incluindo técnicos,
familiares e pacientes. Dessa forma, todos os assuntos da instituicao
eram discutidos com o objetivo de prevenir situagdes de descuido,
abandono e violéncia (AMARANTE, 2007, p. 42).
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Logo apds o fim da Segunda Guerra Mundial, o comité de saude
mental da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) afirma:

[...] o hospital psiquiatrico deveria ser, em sua totalidade,
uma comunidade terapéutica. Tal comunidade estabele-
ceria principios como a conservagao da individualidade
do paciente, a convicgao de que os pacientes sao dignos
de confianca e que tém a capacidade de assumir respon-
sabilidades e iniciativas, o comprometimento regular
de pacientes em determinados tipos de ocupagao, etc
(SCHITTAR, 1985, p. 138-9).

Conforme afirma Lima (2016, p. 151), é uma proposta de
humanizagao do manicomio, mas nao de superacao. Nao havia um
modelo especifico de comunidade terapéutica, mas a primazia
pela liberdade, comunicagao horizontalizada, tendéncia de
descentralizagdo no exercicio da autoridade, analise de tudo que
acontece na comunidade, reunido didria e aprendizagem social.
Contudo, essas mudangas nao alteraram a esséncia das praticas
segregadoras dos manicdmios; modelo que comecou a ser alterado
apds a reforma psiquidtrica orientada pelas ideias de Franco Basaglia.

As experiéncias de comunidades terapéuticas na Inglaterra ou
em outros paises da Europa nao estavam associadas aos cuidados de
pessoas usudrias de drogas. Os autores indicam que essa mudanga
acontece nos Estados Unidos a partir de influéncia da organizacao
dos Alcodlicos Andnimos (AA). De Leon (2014, p. 14) afirma que nio ha
semelhangas claras entre esse modelo de CT e o modelo que surge
nos Estados Unidos.

DeacordocomLima (2016, p.153) aquelaafirmacao daOMSsobre
o caminho da reforma psiquidtrica indica que essa reestruturagao nao
poderiaserapenasnaEuropa.Nos Estados Unidos, versdes modificadas
da psiquiatria passaram a ser adaptadas a usudrios de substancias
psicoativas, principalmente nas alas psiquiatricas de hospitais geridos
por veteranos (DE LEON, 2014, p.15). Uma das primeiras comunidades
terapéuticas foi um centro da Marinha, contrariando a proposta de
horizontalidade, era uma instituicao militar com regras rigidas, em um
pavilhdo totalmente fechado (SCHITTAR, 1985, p. 142).

Nao hd um levantamento histdrico profundo sobre a evolucao
das comunidades terapéuticas, mas observa-se nesse processo
relagdes entre conceitos, crengas e praticas nessas instituicoes sob
influéncia da religidao, filosofia, psiquiatria e das ciéncias sociais
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(DE LEON, 2014, p. 16). Portanto, ndo ha uma indicacdo precisa de
quando surgem as primeiras comunidades terapéuticas, mas parece
ter sido iniciativa de membros dos Alcodlicos Anénimos (AA), com
finalidade de proteger os membros que possuiam dificuldade de ficar
em abstinéncia. “[..] Da fundacdo do AA, em 1935, derivou iniciativas
informais de hospedagem, espaco de convivéncia entre membros e
também de internacao [...]" (LIMA, 2016, p. 154).

No ano de 1948, deu-se a criacdo da primeira comuni-
dade terapéutica mista na area de drogas: a do mode-
lo Minnesota. Foi fundada no municipio de Center City,
Minessota, na clinica de Hazelden, onde se utilizou os
principios do Alcodlicos Andnimos, elaborando o ma-
nejo profissional dos 12 passos. A equipe profissional
recrutava membros da AA ex-pacientes da unidade em
reabilitacdo para compor a equipe. Ainda era um peri-
odo em que essa organizagao estava construindo todo
o arsenal de principios, o que somente fora completado
em meados de 1950, com a publicacdo dos Doze passos
e as Doze Tradicdes (LIMA, 2016, p. 154).

O AA surge nos Estados Unidos sob influéncia de médicos e
religiosos, com a clara influéncia de padres, pastores e seitas religiosas.
Embora o AA ndo declare religidao especifica, percebe-se essa
influéncia na construcado dos 12 passos? (REIS, 2019, p. 133). Entdo esse
modelo de comunidade terapéutica seria uma versao institucional do
AA e o tratamento que poderia variar de 28 dias a varios meses tinha
como énfase a esperanca em um ser superior (SILVA, 2018, p. 70).

Também ha registro de um segundo modelo de comunidade
terapéutica nos Estados Unidos, o qual foi uma iniciativa de Chuck
Dederich, advindo dos alcodlicos andnimos, que criou em sua casa

2. Os 12 passos de AA: 1° passo: admitirmos que éramos impotentes perante o alcool,
que tinhamos perdido o dominio sobre nossas vidas; 2° passo: Viemos a acreditar que
um poder superior a nds mesmos poderia devolver-nos a sanidade; 3° passo: decidimos
entregar nossa vontade e nossa vida aos cuidados de Deus, na forma em que o conce-
biamos; 4° passo: Fizemos um minucioso e destemido inventario moral de nés mesmos;
59 passo: Admitimos perante Deus, perante nés mesmos e perante outro ser humano,
a natureza exata das nossas falhas; 6° passo: prontificamo-nos inteiramente a deixar
que Deus removesse todos esses defeitos de carater; 7° passo: Humildemente rogamos
a ele que nos livrasse das nossas imperfei¢des; 8° passo: Fizemos uma relagao de todas
as pessoas que tinhamos prejudicado e nos dispusemos a reparar os danos a elas cau-
sados; 9° passo: Fizemos reparagdes diretas aos danos causados a tais pessoas, sempre
que possivel, salvo quando fazé-las significasse prejudica-las ou a outrem; 10° passo:
Continuamos fazendo o inventdrio pessoal e, quando estavamos errados, nés o admiti-
amos prontamente; 11° passo: Procuramos, através da prece e da meditacao, melhorar
nosso contato consciente com Deus, na forma em que o concebiamos, rogando apenas
o conhecimento de Sua vontade em relacdo a nés e forgas para realizar nossa vontade;
12° passo: Tendo experimentado um despertar espiritual, gracas a estes passos, procu-
ramos transmitir essa mensagem aos alcodlicos e praticar estes principios em todas as
nossas atividades (JUNAAB, 2014, p. 3-7 APUD REIS, 2019, p. 133).
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um grupo para alcodlicos e para pessoas usuarias de heroina que
buscavam reduzir o consumo de drogas e conseguir a abstinéncia.
Apds um tempo, esse grupo decidiu viver junto e fundou na Califérnia
a comunidade terapéutica chamada Synanon (LIMA, 2016, p. 155).

Dederich entendia que o comportamento do dependente de
droga sé poderia ser ajustado através de mudangas no convivio social
e da adogao de métodos terapéuticos. A proposta era de um novo
lar para os dependentes e familiares e, diferente do modelo anterior,
mesmo sendo inspirado nos 12 passos, nao tinha a direcdo de confiar
em um ser superior, mas buscava estimular a autoconfiangca dos
individuos (SILVA, 2018, p. 70).

A Synanon deu origem aos elementos essenciais das
comunidades terapéuticas no tratamento a dependéncia quimica,
uniu experiéncias do AA e outras influéncias da Psicologia e da
Filosofia para desenvolver um programa com caracteristicas classicas
de autoajuda. As diferencas em relagcao ao AA estavam no ambiente
residencial, estrutura organizacional, perfil dos participantes, metas
e ideologia. Os clientes, dependentes de narcdticos ou de outras
drogas ilicitas, em sua maioria nao tinham acesso aos sistemas
médicos e de salide mental convencionais “ou suas dependéncias
eram temporariamente interrompidas em clinicas de desintoxicacao,
em hospicios, por meio do encarceramento em cadeias, ou entao
acabavam por morrer” (DE LEON, 2014, p. 21-22).

A meta estabelecida era a abstinéncia total como exigéncia
para permanecer no programa, diferente do AA. Outra mudanca em
relagcao ao AA foi a orientacao psicoldgica quanto a dependéncia
quimica e a personalidade do dependente, em que a énfase em
um poder superior foi substituida pela ideologia secular acerca
da autodeterminacao e da responsabilidade individual, observa-
se nesse modelo de CT o desestimulo as praticas religiosas. Nesse
ambiente residencial o objetivo era manter os individuos afastados
dos determinantes sociais que incentivavam o consumo de drogas e
assim manter a sobriedade e desenvolver um outro estilo de vida (DE
LEON, 2014, p. 22-24).

Esses modelos de intervengcao, tanto das comunidades
terapéuticas quanto dos alcodlicos anénimos, emergem no cenario
de proibicao e repressao as drogas, quando estas eram entendidas
apenas como questao juridica e moral, por isso, estao muito mais
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préoximos a concepcao como desvio moral que da compreensao
como questao de saude. Ndo ha indicativos na literatura estudada de
que as comunidades terapéuticas tenham surgido como institui¢cdes
de saude. Por conseguinte, possuem como recurso terapéutico o
ajustamento moral e a espiritualidade. “[..]. E importante situar a forca
politica das pautas dos puritanos e dos higienistas para requisitar uma
sociedade livre do alcool, condicao para um estilo de vida temperante
para toda a populagao, refratario aos excessos, e para o projeto
expansionista do Estado (LIMA, 2016, p. 155).

Esses dois modelos de comunidade terapéutica, o inglés e o
estadunidense, influenciaram a criacao dessas instituicdoes no Brasil.
De acordo com Cavalcante (2019, p. 246), a institucionalizagdo das CTs
no Brasil combina também as caracteristicas da formacao social na
relagao entre as politicas publicas e os servicos promovidos por atores
religiosos. Lima (2016, p. 160) ressalta que data de 1960 o surgimento
da primeira comunidade terapéutica no Brasil para usuarios de alcool
e outras drogas, periodo em que a religidao teve maior influéncia,
fundada em Goiania sob coordenagao do Pastor Edmundo. Em 1978,
a comunidade terapéutica Senhor Jesus, fundada em Campinas,
também se originou do movimento religioso coordenado pelo
Padre Aroldo Rham que compreendia o uso de drogas como uma
consequéncia do afastamento da graca de Deus e nao como demanda
de saude, deixando dessa forma a saude como algo complementar
a religido, mas em segundo plano. A autora afirma ainda que “se ha
referéncia de que uma pessoa com dependéncia do alcool poderia
se beneficiar de uma experiéncia espiritual, subsumir tal fenédmeno a
um campo exclusivo de cuidados pode deixar demandas importantes
sem cuidado” (LIMA, 2016, p. 161-162).

SILVA (2018, p. 74) aponta a comum exigéncia de abstinéncia
total nas CTs, de forma que o descumprimento dessa norma acarreta
o desligamento do residente, diferente do AA, em que o uso da
substancia ndo provoca ruptura com o convivio nesse espaco. De
acordo com a autora, as CTs sao espacos de autoajuda desconectadas
da psicologia, psiquiatria e da medicina.

Essas instituicdes vao destinar o campo da religiao como espago
para tratar o consumo de drogas. Além da compreensao juridica e
do saber médico, tem-se a inclusao da forca cultural e politica das
religides no campo das intervencdes sobre drogas.
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Conjecturamos que as CTs indicam a permanéncia de
antigas formas de produgao e de reprodugao da saude
inscrita na cultura popular. De um lado nas relagdes so-
ciais em curso no Brasil, os usuarios e seus familiares en-
contram barreiras para acessar politicas sociais publicas
subfinanciadas pelo Estado e, por vezes, com dificulda-
des para garantir o acesso e a resolutividade. De outro
lado a fé popular numa providéncia divina e os rituais
de cura promovidos por diversas religides demonstram
forte permanéncia e importancia da religido na cultura
popular do pais, apesar da separacao republicana entre
igreja e Estado e seus esforcos de laicizagao das institui-
¢cdes publicas e de secularizacio da vida social [..] (CA-
VALCANTE, 2019, p. 246).

A expansao das comunidades terapéuticas a partir de 1970 esta
vinculada a inexisténcia de politica publica para atencao a salde de
usudrios de alcool e outras drogas (SILVA, 2018, p. 75). Além disso, a
centralidade do modelo hospitalocéntrico no pais contribuiu para que
a internacao de usuarios de drogas se tornasse o modelo de cuidado,
como uma regra. Dessa forma, o isolamento social como modelo de
tratamento para usudrios de drogas ganha espaco no senso comum
como uma forma de cuidado (LIMA, 2016, p. 163).

Na década de 1980, Lima (2016, p. 163) registra que um grupo de
empresas estadunidenses lideradas pela Johnson & Johnson financiou
a qualificacao de brasileiros em recuperagao para se apropriarem
profissionalmente do modelo dos 12 passos do AA. Esses profissionais,
que também eram ex-usuarios de drogas, vincularam-se a grupos
anbénimos para tratar profissionais de grandes empresas que eram
dependentes. As empresas passaram a reconhecer a vantagem de
tratar no lugar de demitir e, como eram trabalhadores, necessarios
para a produtividade destas, a internagao durava de 28 a 35 dias, com
acompanhamento posterior ao tratamento.

A expansao das CTs no Brasil foi mais acentuada a partir dos
anos 1990. Em sua grande maioria, eram instituicdes fechadas, de
cunho religioso, que ofereciam tratamento de internagao por varios
meses. Essa expansdo nao é exclusiva do Brasil, mas acontece em
muitos paises pelo mundo todo (LIMA; GOMES, 2020, p. 74).

A partir da década de 1970, o pais vivencia a luta pela Reforma
Psiquiatrica. Como vimos, esse movimento reivindicou o fechamento
dos manicOmios e a superacao do modelo hospitalocéntrico no
tratamento em saude mental. No entanto, ao passo que se avanga
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nessa direcao, observa-se a expansao dos servicos ofertados
pelas comunidades terapéuticas. Compreende-se a perpetuacao
de elementos comuns entre aquelas instituicdes destinadas ao
tratamento dos transtornos e estas destinadas a atenc¢ao a usuarios
de drogas, tais como: regime fechado, tratamento moral - fortalecido
pelo direcionamento religioso -, o trabalho como alternativa
terapéutica e, ainda, a auséncia de profissionais da saude a medida
que surgem tendo como trabalhadores os préprios internos em
processo de recuperacao, pratica que perpetua até os dias atuais.

Além dos 12 passos do AA, no Brasil, as CTs utilizam também
os métodos da organizagcao Amor Exigente. Trata-se de apoio e
orientacdo a usuarios de drogas e familiares no sentido de corrigir
comportamentos inadequados, através da autoajuda e reorganizagao
familiar para que as pessoas consigam mudar o rumo de suas vidas
a partir de si mesmas, encontrando equilibrio e buscando melhor
qualidade de vida (FEAE, 2021). Também seguem o modelo dos
Narcéticos Andnimos (NA), organizacdo inspirada nos 12 passos do
AA, inclusive com os mesmos objetivos e preceitos.

Nos anos 2000, o governo Fernando Henrique Cardoso
lancou a Politica Nacional Antidrogas, com o apoio de Comunidades
Terapéuticas e de grupos da politica criminal, durante o Il Férum
Nacional Antidrogas. Nesse mesmo ano, aconteceu a |Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental, que reposiciona o tema das drogas como
objeto dessa area, mas seguindo o direcionamento da reforma
psiquiatrica (LIMA, 2016, p. 164).

Aqui no pais, a primeira regulamentagao sobre o funcionamento
das comunidades terapéuticas ocorreu em 2001, quando estas
foram reconhecidas pelo Ministério da Saude como instituicoes de
atencdo a usuarios de drogas, com a publicagdo da Resolugao da
Diretoria Colegiada n° 101, que estabelece exigéncias minimas para
o funcionamento das CTs, ja sob orientacao do modelo de atengao
psicossocial que surge apds a reforma psiquiatrica.

Servicos de atengao a pessoas com transtornos decor-
rentes do uso ou abuso de substancias psicoativas, em
regime de residéncia ou outros vinculos de um ou dois
turnos, segundo modelo psicossocial, sao unidades que
tém por fungao a oferta de um ambiente protegido, téc-
nica e eticamente orientados, que forneca suporte e
tratamento aos usuarios abusivos e/ou dependentes de
substancias psicoativas, durante periodo estabelecido
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de acordo com programa terapéutico adaptado as ne-
cessidades de cada caso. E um lugar cujo principal ins-
trumento é a convivéncia entre os pares. Oferece uma
rede de ajuda no processo de recuperagao das pessoas,
resgatando a cidadania, buscando encontrar novas pos-
sibilidades de reabilitacao fisica e psicoldgica, e de "rein-
sercao social”. (RESOLUCAO RDC/ANVISA N° 101, 2001).

Nessa mesma década, a politica de saude mental definiu a
estratégia de reducao de danos e o avanco desta politica resultou
na criagao de servicos substitutivos ao modelo manicomial, o que
distanciou as CTs do modelo adotado por esses servicos, tendo em
vista o modelo clinico e o ndo condicionamento a abstinéncia total.

Cavalcante (2019, p. 247) afirma que o fortalecimento das
CTs combina forcas culturais e forcas politicas e econdmicas,
com ampliacao da bancada religiosa no parlamento mediante o
crescimento do mercado do crack. Silva (2018, p. 76) registra que essas
entidades apresentam um crescimento significativo a partir de 2010,
tendo como justificativa a “epidemia” do crack. Com isso, o governo
federal passa a investir na ampliagao das vagas em CTs, tendo como
marco o Plano Nacional de Enfrentamento ao crack, em 2010, e o
Programa “Crack é possivel vencer”, em 2011.

A exigéncia de uma equipe multiprofissional por parte da
legislacdo fez com que muitas CTs passassem a contar com equipes
de profissionais das areas de Medicina, Psicologia, Enfermagem,
Servico Social, Terapia Ocupacional, Pedagogia, Educacao Fisica, entre
outros. Existem instituicdes com boa organizacao de servigos, mas
em muitas predominam aspectos negativos como, por exemplo, o
fundamentalismo religioso, a exploragao do trabalho e a existéncia
de grupos focados no lucro. Além disso, existem poucas evidéncias
cientificas sobre a eficacia desses dispositivos (DAMAS, 2013, p. 54-55).

A discussao sobre o modelo manicomial colocou em evidéncia
esse apelo ao isolamento social como alternativa de tratamento,
evidenciando a questdao moral e a busca por afastar do convivio social
aqueles individuos transgressores a ordem posta. Soma-se a isso
outra questao que até entdo nao tinha conquistado tamanha énfase,
que é a concepgao religiosa e que esta historicamente presente nas
intervencdes no campo das intervencdes junto as demandas de satde
mental, como tem sido sinalizado desde o inicio deste capitulo, cujo
debate sera retomado mais adiante.

35



CAPITULO  PROTEGAO SOCIAL E POLITICA NACIONAL DE
SAUDE MENTAL: PROJETOS EM DISPUTA

O capitulo ora apresentado traz a explanacao das drogas
como expressao da “questdo social’, na direcdo de aprofundar a
compreensao sobre drogas no campo das relagdes sociais capitalistas
de producao, cuja intervencao estatal, tanto nas acdes de repressao
quanto de prevencgao e tratamento, vai imprimir o direcionamento
do capitalismo neoliberal e neoconservador e, assim, pautar a
intervencao sobre drogas no campo das politicas de protecdo social e
de seguranca publica, a partir dos ideais desse modelo de sociedade
sem a capacidade de superacdo das mazelas da “questdo social”.

Entende-se que o crescimento do mercado ilegal das drogas e
do uso prejudicial dessas substancias acompanha o desenvolvimento
da sociedade capitalista, as revolug¢des industriais, as grandes guerras,
0 processo de urbanizacao, o acirramento da desigualdade social e
as precarias condicoes de trabalho da classe subalterna. Portanto,
toda essa problematica das drogas ilicitas € histdrica e socialmente
construida e o seu debate € indissocidvel da andlise da “questdo
social”.

Nessa perspectiva de analise, o capitulo tece consideragdes
sobre protecao social, aprofunda a discussao da reforma psiquidtrica
no Brasil e evidencia o processo de construcao da politica de satude
mental no pais, cuja tendéncia, a partir da contrarreforma do Estado
e do avango dos ideais neoliberais, é de subfinanciamento e perda
de direitos ja conquistados na politica de saude mental, mediante o
avanco da privatizacao que, entre outras formas, se concretiza pela
transferéncia de recursos e responsabilidades para instituicdes sem
fins lucrativos do terceiro setor, para atender demandas que sao de
responsabilidade do Estado.
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2.1 As drogas como expressio da “questio social” e a protegio social
no Estado burgués

A compreensdo das drogas como expressdo da “questdo social”
tem norteado a construgao dos dialogos aqui propostos desde o inicio,
no entanto, é necessario trazer o aprofundamento da “questao social”
e suas expressoes, situadas na producao e reproducao da sociedade
capitalista e nas relagdes antagdnicas entre as classes sociais e, a partir
disso, aprofundar a analise das drogas licitas e ilicitas como uma de
suas expressoes, para assim tecer o debate da intervencao estatal no
ambito da protegao social.

Inserida no contexto da reproducgao da sociedade capitalista,
entende-se “questdo social” como “[..] a manifestacado, no cotidiano
da vida social, da contradicao entre o proletariado e a burguesia, a
qual passa a exigir outros tipos de intervengao mais além da caridade
e da repressao” (IAMAMOTO; CARVALHO, 2008, p. 77).

Conforme afirma Santos (2012, p. 18), a “questdo social” é
um conceito, ao passo que ndo existe na realidade e nao pode
ser entendida como categoria, o que estd na realidade sdo as suas
expressoes, determinadas pela desigualdade social fundamental
do modo de producdo capitalista. Diferente dos outros modos
de producgao, no capitalismo a desigualdade social é socialmente
produzida, ja que o desenvolvimento das forgas produtivas é capaz de
reduzir significativamente a pobreza, mas no capitalismo a miséria é
produzida nas mesmas condi¢cdes de producao da riqueza (SANTOS,
2012, p. 28-29).

Paulo Netto (2001, p. 42) reitera que pela primeira vez a pobreza
crescia ao mesmo tempo em que aumentava a capacidade social de
produzir riqueza, enquanto “[...] nas formas de sociedade precedentes
a sociedade burguesa a pobreza estava ligada a um quadro geral de
escassez, agora ela estava conectada a um quadro geral tendente a
reduzir com forca a situagado de escassez”. As relacdes de producao
possuem um duplo carater: nas mesmas relagdes em que se produz
a riqueza, produz-se a miséria; essas relacdes somente produzem
riqueza burguesa, a partir do aniquilamento continuo da classe
trabalhadora e do crescimento do proletariado (MARX, 2011, p. 1429).

De acordo com lamamoto (2001, p. 11), a “questdo social” é
indissociavel do processo de acumulacao e dos efeitos sobre a classe
trabalhadora; ela é tributaria das configuragdes assumidas pelo
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trabalho nessa sociedade. A partir da analise marxiana, compreende-
se a "questdo social” fundamentada pela lei geral da acumulagao
capitalista, dessa forma, sua génese estd intrinseca ao processo de
acumulacdo ou reproducao ampliada do capital (SANTOS, 2012, p.
26). “Sua andlise é indissociavel das configura¢des assumidas pelo
trabalho e encontra-se necessariamente situada em uma arena de
disputas entre projetos societdrios distintos interesses [..] para a
conducao das politicas econdmicas e sociais” (IAMAMOTO, 2001, p.
10).

[..] Nessa tradicdo intelectual, o regime capitalista de
producao é tanto um processo de produgao das con-
di¢des materiais da vida humana, quanto um processo
que se desenvolve sob relagdes sociais histérico-econo-
micas de producao especificas. Em sua dinamica produz
e reproduz seus expoentes: suas condi¢gdes materiais de
existéncia, as relagdes sociais contraditérias e formas so-
ciais através das quais se expressam. Existe pois uma in-
dissociavel relacdo entre a produgdo dos bens materiais
e a forma econémico-social em que é realizada, isto
é a totalidade das relagcées entre os homens em uma
sociedade historicamente particular, regulada pelo de-
senvolvimento das forgas produtivas do trabalho social.
Reter essa dupla e indissociavel dimensao da andlise — a
existéncia natural das condi¢ées de trabalho e a forma
social pela qual se realiza - é fundamental (IAMAMO-
TO, 2001, p. 12).

Desse modo, compreende-se que a “questdo social” tem como
determinante a exploracao do trabalho, a qual se efetiva no marco
dessas contradi¢des ja sinalizadas por lamamoto. Assim sendo, a
“questdo social” ndo estad relacionada com os tracos da sociedade
humana que a ordem burguesa herdou, e sim com a sociabilidade
construida pelo capitalismo (PAULO NETTO, 2001, p. 46).

A génese da “questdo social” acontece no processo de
acumulagao e reprodugao ampliada do capital, o qual, ao passo que
incorpora inovacdes tecnoldgicas permanentes que provocam o
aumento da produtividade e a diminuicao do tempo de trabalho social
necessario para a produgao, produz ao mesmo tempo o aumento do
capital constante e a diminuicao do capital varidvel, na substituicao
do trabalho vivo pelo trabalho morto, gerando um crescimento da
forca de trabalho excedente (SANTOS, 2012, p. 26).

O desenvolvimento tecnoldgico se torna determinante
do desemprego, portanto, em face de sua utilizagdo no
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interior das leis de reprodugao do capitalismo onde a
producado de respostas as necessidades humanas esta
inteiramente subordinada ao processo de valorizagao do
capital. Ou seja, quem permanece trabalhando é mais
explorado na intensidade de horas trabalhadas e torna
“indispensaveis” outros tantos trabalhadores. Em outra
légica — que nao fosse a do processo e valorizagao — o
progresso tecnoldgico poderia beneficiar a todos que
permaneceriam trabalhando, porém num tempo que
tenderia a encurtar, dado o aumento da produtividade
por ele proporcionado (SANTOS, 2012, p. 27).

Como afirma lamamoto (2001, p. 14-15), os avancos técnicos e
cientificos possibilitam uma maior produ¢dao em menos tempo de
trabalho, reduzem o tempo de trabalho socialmente necessario e
aumentam a exploragcao da mais-valia com a ampliacao do tempo de
trabalho excedente. Cresce uma superpopulacao relativa, acirrando
a concorréncia entre os trabalhadores, a oferta e a procura por
emprego, qualificada como exército industrial de reserva. Hd também
os segmentos de trabalhadores intermitentes, em ocupagdes
irregulares, trabalhadores precarizados, sobrevivendo abaixo do nivel
médio da classe trabalhadora. Essa situacao instiga o crescimento do
pauperismo, composto pela populagdo apta para o trabalho, porém
desempregada, e também criangas, adolescentes, idosos e pessoas
incapacitadas para o trabalho.

O crescimento da populagao trabalhadora maior que a
necessidade de emprego ocasiona a acumulagao da miséria relativa a
acumulagao do capital, af estd o cerne da producao e reproducgao da
“questao social” no capitalismo (IAMAMOTO, 2001, p. 15). Importante
destacar também que o pauperismo nao manifesta sozinho a
“questao social”, “[..] outra caracteristica que a particulariza como tal
no ambito da sociedade burguesa, relaciona-se diretamente aos seus
desdobramentos sociopoliticos [..] “SOARES, 2012, p. 30).

A”questdo social” é o conjunto das expressdes da desigualdade
social que atingem a totalidade da vida dos individuos sociais, tanto
a vida material quanto espiritual (intelectual, cultural, moral), por
conseguinte, se expressa nas dimensdes econdmicas, politicas e
culturais das classes sociais, que sao mediatizadas pelas relagdes
de género, formacdes regionais e determinacdes étnico-raciais.
(IAMAMOTO, 2001, p. 16-17).

De acordo com Paulo Netto (2001, p. 45), a “questdo
social” é compulsoriamente produzida pelo desenvolvimento
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da sociedade capitalista, de forma que os diferentes estagios do
capitalismo produzem diferentes expressdes da “questdo social”. As
transformacdes da sociedade a partir do século XIX aprofundam a
desigualdade social e fazem emergir novas manifestacdes da “questao
social”. O autor afirma que “a caracterizacdo da “questdo social’, em
suas manifestacdes ja conhecidas e em suas expressdes novas, tem de
considerar as particularidades histérico-culturais e nacionais” (p. 49).
Ao analisar as particularidades da “questdo social” no Brasil,
Santos (2012, p. 135-138) enfatiza que a formagao social e econémica
do pais, a heranga escravista, a construgao do mercado de trabalho, a
industrializacao, o capitalismo retardatario (periférico), a constituicdo
ideopolitica e cultural das classes sociais e o sistema politica nacional
vao refletir nas configuragdes do trabalho e nas caracteristicas da

protecdo social brasileira. Ademais, “[..]. Foram determinantes,
nas relagcdes entre capital e trabalho no Brasil, os processos de
“modernizacdo conservadora” e “revolucdo passiva [..]" (SANTOS,

2012, p. 137-138). Esses tracos nao sé interferem na organizagao da
classe trabalhadora, como também alimentam uma cultura autoritaria
no pais.

Na contemporaneidade, lamamoto (2001, p. 17) chama atencao
para o processo de criminalizacdo e a tendéncia de naturalizagao
da “questdo social’ com a destinacao das politicas de combate a
pobreza de carater assistencial e focalizado, ou por meio da violéncia
e da repressao como respostas do Estado. Nas palavras da autora
“[..] as propostas imediatas para enfrentar a “questdo social” no
pais atualizam a articulacdo assisténcia focalizada/repressdo, com o
refor¢o do brago coercitivo do Estado [...]".

lamamoto (2001, p. 18) chama atencdo para o risco de
responsabilizacdo dos individuos pelos “problemas sociais”,
isentando da sociedade de classes a responsabilidade pela producao
da desigualdade social. Outro risco é uma visdo univoca da “questao
social’, desconsiderando expressdes mais especificas como a violéncia
e a violagao dos direitos humanos.

No ambito das intervengdes na questao das drogas, as respostas
do Estado estiveram por muito tempo somente no campo da repressao
e do autoritarismo, com alteracdes mais significativas a partir dos anos
2000. O desenvolvimento do capitalismo, mediante a exploragao da
forca de trabalho tem importante papel na definicdo do lugar social
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dos sujeitos que de alguma forma se relacionam com as drogas, seja na
esfera da producao, da comercializagcdao ou do consumo. A intervengao
estatal na esfera do consumo de drogas reatualiza a judicializagdo
das demandas, preserva os tracos excludentes do ponto de vista da
questao racial e de classe, impde a responsabilizacdo/culpabilizacao
dos sujeitos e das familias. Perpetua-se a repressao e tardiamente essa
intervengao se insere no campo da cidadania como direito a saude.

N3o se pode compreender a questdao das drogas de forma
isolada, apenas na dimensao do mercado e do consumo. E necessario
considerar outras questdes que vém a tona e se aprofundam mediante
a proibicdo e a guerra as drogas: o racismo, a violéncia, o trabalho
ilegal e informal, a insercao de criangas e adolescentes nas atividades
ilicitas, o aprisionamento em massa, 0 ndo acesso a bens e servicos
nas politicas de protecao social. Essas expressdes acentuam-se ainda
mais no atual contexto de desemprego estrutural, seletividade e
focalizagdo das politicas sociais, expansao do Estado penal e mediante
a crescente moralizagcao da “questdo social”.

A questao das drogas ainda perpassa pelo debate do
neoconservadorismo que se perpetua na teia das relagdes sociais.
De acordo com Barroco (2011, p. 209), o neoconservadorismo se
legitima pela repressao ou pela criminalizacao da pobreza ou dos
trabalhadores e pela militarizagao da vida cotidiana, em que se
vivencia “[..] a institucionaliza¢do da militarizagdo do cotidiano pelo
Estado, no combate ao narcotrafico” (BARROCO, 2011, p. 2011).

O medo e a insegurancga instaurados na sociedade alimentam
o discurso da guerra as drogas, que é moral e religioso, em que as
drogas aparecem como o mal a ser eliminado, alimenta-se uma guerra
contra o inimigo interno (BARROCO, 2011, p. 211); o inimigo pode
ser o traficante ou o usuario, ambos vistos como perigosos, maus,
desajustados. O traficante precisa ser punido e o usuario precisa ser
curado, embora haja modelo de tratamento que expresse também a
punicao como alternativa de tratamento.

Outra dimensao indissocidvel desse debate da “questdo
social” é a luta de classes, uma vez que as relagdes antagbnicas entre
capitalistas e trabalhadores acirram esse processo de producao social
da riqueza enquanto sua apropriacao é privada (SANTOS, 2012, p. 30).
lamamoto (2001, p. 17) afirma que é histérica essa relacdo da “questado
social” com a emergéncia da classe operaria e seu ingresso no cenario
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politico por meio das lutas por direitos exigindo seu reconhecimento
enquanto classe, principalmente por parte do Estado. Foram as lutas
da classe trabalhadora que resultaram no deslocamento da “questao
social” para a esfera publica a partir da reivindicacdo da interferéncia
do Estado na legalizagao de direitos e deveres nas relagdes entre
capital e trabalho. Desse reconhecimento emergem os servicos e as
politicas sociais.

A luta da classe trabalhadora conquistou parcos espacos a
partir da redemocratizagao do pais, no que diz respeito aos direitos
sociais assegurados na Constituicao Federal de 1988, o que redefiniu
o padrao de protecao social no pais. Esse avanco ocorre associado a
crise do fordismo brasileiro, de modo que a promulgacao dos direitos
sociais encontra um pais com irrisério crescimento econdémico, gerido
conforme as diretrizes neoliberais (SANTQOS, 2012, p. 189).

Nesses marcosdeavancodoneoliberalismo,derecrudescimento
da desigualdade social em que se vivencia o ataque direto as politicas
sociais, tem-se o crescimento do processo de mercantilizagdo dos
direitos, de transferéncia de recursos e responsabilidades para o setor
privado e também para a esfera da sociedade civil — tanto por meio da
concepcao de ajuda e solidariedade, quanto por meio do incentivo as
instituicoes sem fins lucrativos — tendéncias que deslocam o conceito
da “questao social” e o enfrentamento da desigualdade social para a
esfera da ajuda e da filantropia.

[..] no ambito do pensamento conservador — a “questao
social”, numa operagao simultanea a sua naturalizagao, é
convertida em objeto de acdao moralizadora. E, em am-
bos os casos, o enfrentamento de suas manifestacdes
deve ser em funcdo de um programa de reformas que
preserve, antes de tudo e mais, a propriedade privada
dos meios de produgao. Mais precisamente, o cuidado
com as manifestacdes da “questdo social” é expressa-
mente desvinculado de qualquer medida tendente a
problematizar a ordem econdmico social estabelecida;
trata-se de combater as manifestacdes da “questdo so-
cial” sem tocar nos fundamentos da sociedade burguesa.
Tem-se aqui, obviamente, um reformismo para conservar
(PAULO NETTO, 2001, p. 44).

Assim sendo, o Estado passa a intervir nas relagcdes entre
trabalhadores e capitalistas através de legislacdo social, organizacao
e prestacao de servigos sociais como formas de enfrentamento da
“questao social”. No entanto, as transformacdes causadas pelo
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desenvolvimento das forgas produtivas modificam o posicionamento
da classe dominante. As alteracdes mais significativas se dao na
priorizagao de seus interesses especificos e nas conjunturas de crise
econdmica as respostas a “questdo social” IAMAMOTO; CARVALHO,
2008, p.77,78).

Apartirdessacompreensdosobrea“questdosocial”éimportante
também o debate da protecao social, tanto para situar a intervencao
estatal frente a questdo das drogas no ambito das politicas de
protecao social, quanto para compreender as caracteristicas da atual
politica sobre drogas situada no contexto do Estado burgués, que
atende aos interesses neoliberais, marcado pela descaracterizagao
da politica social, sucateamento dos servigos publicos, privatiza¢des,
terceirizagdes, reducao de direitos, aumento da militarizagao do
Estado, diminuicao do Estado Social, ampliacao do Estado a servico
do capital.

As politicassociaissaoresultantesdasrelacoesantagdnicasentre
as classes sociais, do papel do Estado e do grau de desenvolvimento
das forgas produtivas, em um sistema de direitos e deveres, financiado
pelo fundo publico que altera o padrao de desigualdade entre as
classes. O desenvolvimento das politicas sociais passou a instituir um
sistema de protecao social com o objetivo de garantir as condigdes
gerais de reproducao da forga de trabalho por meio da socializagao
dos custos da producao (BOSCHETTI, 2016, p. 25).

A protegao social, por sua vez, deve ser entendida em uma
concepgao mais ampla para além da politica social. De acordo com
Di Giovanni (1998, p. 9, 10) os sistemas de protecdo social tém sido
construidos nas sociedades humanas como um processo recorrente e
universal, sendo exercidos por instituicdoes nao especializadas, como
a familia, ou por sistemas especificos inseridos na divisao social do
trabalho. O autor denomina de sistemas de protec¢ao social as formas
que as sociedades organizam para proteger seus membros, seja pelas
vicissitudes da vida social ou natural (velhice, doenca, infortinio e
privagdes, por exemplo).

O campo de agao da protecao social ndao é exclusivamente a
provisao das condi¢cdes de reproducao social da forca de trabalho
humana, portanto, é distinta das demais politicas sociais, pois produz
respostas as necessidades de dependéncia, fragilidade e demandas
universais préprias da razao humana. As respostas a essas demandas,

43



que acontecem no ambito publico ou privado, imprimem os valores
da sociedade para com os cidadaos (SPOSATI, 2013, p. 653).

Nem sempre esses sistemas foram administrados pelo
Estado. Antes, ao contrario, durante um longo periodo
do capitalismo, na sua fase liberal ou concorrencial, no
século XIX, predominou o formato da protecdo expressa
em solidariedade primaria, direta, de pessoa a pessoa, no
qual as familias, historicamente, sdo constituidas pelos
principais agentes desse tipo de protecao social. Nesse
formato, também agiam a comunidade, a filantropia, a
assisténcia religiosa e outras manifestacdes da socieda-
de civil, cabendo ao Estado uma intervencado esporadi-
ca e emergencial sobre os casos extremos de pobreza,
acdes coercitivas contra a vadiagem e a vagabundagem
(TEIXEIRA, 2013, p. 267).

Conforme afirma Di Giovanni (1998, p.11), os sistemas de protegao
social que ganharam maior importancia foram aqueles desenvolvidos
na sociedade capitalista da Europa e que deram base ao sistema
de seguridade social cujo traco mais marcante é a implementacao
e gestdo estatal por meio da alocagao de recursos sociais. Teixeira
(2013, p. 267) afirma ainda que os sistemas de protecao social surgem
como respostas a “questdo social” e sdo resultados de lutas sociais, as
quais trazem a tona reivindicacdes para demandas sociais, inserindo-
as no campo das politicas publicas.

Para Sposati (2013, p. 658), a protecdo social transita entre o
publico e o privado no atendimento das demandas dos trabalhadores
inseridos ou ndo no mercado de trabalho. Nessa relagao entre o publico
e o privado, em que se inserem as organizacoes sociais e entidades
nao lucrativas, a autora destaca a dificuldade de caracterizacao das
responsabilidades na prestacao da atencao, ja que raramente essas
instituicdes se apresentam como produtoras da atencao no campo do
direito social. Di Giovanni (1998, p. 12) reitera que a cria¢do do sistema
de protecao social estatal como funcao do poder publico nao exclui
outras formas de protecao privadas.

No Brasil, a protecao social assumida pelo Estado se concretiza
no sistema de seguridade social por meio de politicas contributivas
(previdéncia social) e ndo contributivas (satde e assisténcia social). A
seguridade social no Brasil se configura nessas trés politicas sociais,
constitucionalmente subordinadas e disseminadas em todo territério
nacional (SPOSATI, 2013, p. 655).

E necessario observar, conforme compreende Boschetti (2016,

44



p. 47), que o Estado social amplia suas funcdes na sociedade, mas ndo
faz isso somente a interesse da populacao e da pressao por respostas
diante das expressdes da “questdo social”. Para a autora, “[..] O
reconhecimento histdrico dos direitos sociais pelo Estado social
é resultado de um longo e secular conflito de classes, crivado por
perspectivas revolucionarias e reformistas, mas também determinado
pelas condicdes objetivas de desenvolvimento das forcas produtivas”.

No capitalismo monopolista, o Estado atua como garantidor
das condic¢des de reprodugao do capitalismo, desenvolvendo fungdes
politicas e econdmicas de forma continua e sistematica. Direcionado
a representar os interesses de uma determinada classe, o Estado é
funcional a valorizagdo do capital e atua como o “comité executivo”
da burguesia. O Estado burgués assume entao a fungao de preservar
a reproducao da forca de trabalho, ocupada e excedente, por meio
da generalizacao e institucionalizacdo de direitos e garantias civicas e
sociais (PAULO NETTO, 1996, p. 21-23).

A intervencao estatal e o processo de democratizagao de
direitos e garantias politicas € suportdvel e necessario ao capitalismo
enquanto componente de legitimacao do préprio Estado para que
este possa continuar desempenhando suas funcdes econbémicas. As
demandas da classe trabalhadora podem ser atendidas pelo Estado,
mas respostas positivas a essas demandas sao oferecidas na medida
em que elas podem ser Uteis a reproducao ampliada do Capital
(PAULO NETTO, 1996, p. 24-25).

Contudo, esse Estado social, que é estruturalmente de-
terminante do capitalismo, é permeado por relacoes
contraditdrias. Por um lado, se mostrou historicamen-
te imprescindivel na criagao de condi¢des objetivas de
reproducado e integracdo da forca de trabalho e repro-
dugao ampliada do capital, ou seja, como um elemento
indispensavel na manutencao das relagdes de producao
capitalista. Por outro, a ampliagao de direitos trabalhis-
tas e sociais, decorrente da luta da classe trabalhadora
assegurou a esta o0 acesso a bens e servigos antes ine-
xistentes, como aposentadorias, seguro saude, seguro
desemprego, educagao, moradia, transporte [...] (BOS-
CHETTI, 2016, p. 49).

De acordo com Paulo Netto (1996, p. 25), sdo nessas condigdes
que a “questdo social” pode se tornar objeto de uma intervencao
continua e sistematica por parte do Estado. Somente por meio da
materializacao das possibilidades econdmicas, sociais e politicas do
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capital é que a "questdo social” se torna alvo das politicas sociais.
E por meio da politica social que o Estado consegue administrar a
desigualdade social. Boschetti (2016, p. 28) reitera que os direitos
sociais reconhecidos e a universalizagao dos sistemas de protecao
social por meio de bens e servicos a populagao possibilitam a melhoria
das condig¢oes de vida, alguma reducao das desigualdades e certa
distribuicao do fundo publico, mas nao desmercantiliza as relagdes
sociais fundadas na apropriagao privada da riqueza socialmente
produzida.

As configuragdes do capitalismo vém alterando-se nos ultimos
anos devido ao contexto de crise estrutural, que se acirra a partir
de 2008, impulsionado pela crise imobilidria nos Estados Unidos,
e irradiando um novo ciclo de recessao em escala global, contexto
em que o capital financeiro assume um papel central nas relagdes
econdmicas esociais.O poderdasfinangas encontrou nadivida publica
o apoio fulcral e “[...] pressionou o Estado em favor da liberalizagdo
dos mercados e das politicas para atrair créditos, a supervalorizagao
do mercado de agdes, além de forcar as privatizagdes, alimentando,
com isso, o mercado financeiro” (SILVA, 2019, p. 9).

De acordo com Salvador (2008, p. 96), quando a crise se instaura
o0 mercado aciona o Estado para a socializagao do fundo publico, que
é utilizado para socorrer o mercado financeiro. Behring (2015, p. 80)
reitera que o orcamento publico tem sido amplamente utilizado para
aumentar a produtividade do setor privado, o que configura uma
verdadeira simbiose entre as esferas privada e estatal e com isso a
penetracdo da iniciativa privada na educacao, saude, habitacao, por
exemplo, por meio de contratos firmados com o Estado.

Esse cenario provoca alteragcdes na relagao capital-trabalho,
conforme afirma Silva (2019):

A intervencgao da burguesia imperial e multinacional su-
bordina o Estado para alcangar suas metas em relagao ao
dominio politico e aacumulagao. Neste processo, impoe
marcas predatdrias em todos os continentes. Entre estas,
encontram-se, o aprofundamento das desigualdades so-
ciais e os altos niveis de pobreza em descompasso com
o0 aumento e a concentragao da riqueza; o desemprego
generalizado e a ampliagdo das condicdes precarias de
trabalho; a regressao dos direitos sociais e a apropriagao
do fundo publico pelas fracdes do capital; a criminali-
zacao dos movimentos sociais resistentes as opressdes
e a exploracao da classe trabalhadora; a perda de espa-
cos democraticos; a expansao do neoconservadorismo e
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da ultradireita; e a destruicdo do meio ambiente (SILVA,
2019, p. 9).

Nesse cendrio, “[...] hd uma pressdo pela diminuicdo de certas
despesas publicas por parte do capital, contraditoriamente articulada
ao aumento das demandas postas ao Estado” por parte do trabalho
e do n3o trabalho ou do trabalho informal (BEHRING, 2015, p. 185).
As estratégias do neoliberalismo para alargamento de suas bases de
acumulagao incluem a financeirizacao das lutas e dos direitos dos
trabalhadores.

A financeirizacao pressiona as politicas sociais, colocando os
direitos como nichos de mercado, de forma que o neoliberalismo forja
a transferéncia da protecao social do Estado para o mercado, tendo a
saude e a previdéncia como os setores dominantes nos investimentos
institucionais. Dessa forma, os beneficios da seguridade social sao
transformados em produtos financeiros (SALVADOR, 2008, p. 98).

No Brasil, um marco para os direitos sociais foi a promulgacao
da Constituicdo Federal em 1988, que em seu texto trata dos direitos
sociais, politicos, civis e que, entre outras determinagdes, estruturou o
sistema de seguridade social, no tripé previdéncia, assisténcia social e
saude, sob responsabilidade do Estado. No entanto, a partir da década
seguinte vivencia-se um processo continuado de desmonte desses
direitos, mesmo sem antes ter alcancado sua total materializagao.

Comapromulgagao dacartaconstitucional,os/astrabalhadores/
as brasileiros/as adquiriram novos direitos, tiveram a ampliacdo do
acesso aos servicos publicos e passaram a usufruir da ampliacao
dos beneficios ho campo da protecao social, por exemplo na area
de saude e assisténcia social. No entanto, esse avango no campo dos
direitos esbarra nos limites do Estado burgués, que a partir dos anos
1990 passa por um conjunto de mudancas a favor das prescri¢cdes
neoliberais contrarias a seguridade social universal (MOTA, 2018, p. 3).

Sposati (2018, p. 2318) faz uma critica a desarticulagdo dessas
trés politicas. Uma vez que operam por légicas préprias, nao ocorreu
um dialogo que permitisse uma caracterizagao integrada das
desprotecdes sociais dos brasileiros. O formato das trés politicas é
distinto: a previdéncia com gestdo nacional centralizada no Distrito
Federal; a salde com gestao descentralizada e forte atuacao dos
municipios; e a assisténcia social, que se iniciou quase do zero,
demandou institucionalizacao estatal para cumulativamente

47



nacionaliza-la e descentraliza-la. Os movimentos para estruturagao
das trés politicas aconteceram de forma lateral, nao havendo esforcos
para fortalecer a unidade da seguridade social.

Pela CF-88, a salide, ao contrario das outras duas politi-
cas, é um direito de todos, enquanto a previdéncia social
opera como provedora de meios financeiros ao segura-
do. A assisténcia social, pelo texto constitucional, nao foi
expressamente vinculada a direitos do cidadao; essa con-
dicao lhe foi atribuida pelo seu pertencimento a Seguri-
dade Social. Com competéncias pouco claras, quanto ao
que lhe competia assegurar como dever, manteve forte
vinculo com o ativismo pragmatico, de cunhos pontual e
emergencial, expresso por praticas aligeiradas préprias
da politica de atendimento. Tal modo de conducao, por
vez prevalente, entre entes federativos, distanciou-a do
protagonismo de exercer a responsabilidade pela aten-
Gao social de uma dada demanda, em busca de padrdes
de resultados assentados na ética da dignidade humana
e da cidadania [...] (SPOSATI, 2018. p. 2319).

A autora destaca que nos ultimos 30 anos a protecao social,
desconectada da perspectiva universal e civilizatéria, é subjugada
ao coédigo moral capitalista — decorrente da acao indireta do poder
conservador da sociedade brasileira e das orientacdes neoliberais -
reduzida a responsabilizacdo individual. Observa-se ainda a influéncia
dareligiao nasagdes do Estado, que financia agoes religiosas no campo
da protecao social, transformando o direito em caridade financiada
com dinheiro publico (SPOSATI, 2018, p. 2316, 2317).

Com o avango da contrarreforma do Estado, a partir dos anos
1990 sdo definidas, por fatores estruturais e conjunturais internos
e externos, as mudangas no papel do Estado com consequéncias
para a politica social por meio de corte de gastos, flexibilizagao de
direitos e a explicita privatizagdo dos servicos, provocando uma
antinomia entre politica econbémica e politica social, corroborando
com afirmagdes sobre a ordem social prevista na Constituicao ser
paternalista e ampliar o déficit publico (BEHRING, 2008, p. 162). [..]
O conceito de seguridade social inscrito na constituicao foi varrido,
ja que as fungdes sociais do Estado, como a saude, a previdéncia e a
educacao devem ser competitivas com o setor privado, pela reforma
do Estado proposta [...]” (BEHRING, 2008, p. 121).

A seguridade social se tornou desprovida do seu valor de direito
etransformada pelas forcas conservadoras em bem de consumo, como
uma mercadoria; além disso, a protecao social passou a ser utilizada
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como forma de financiamento privado por meio da utilizacao dos
fundos da seguridade social. Ademais, o avan¢o do conservadorismo
pautado no Estado minimo e no individualismo tem descaracterizado
a protecao social como direito (SPOSATI, 2018, p. 2317).

O tripé da seguridade social perdeu sua direcdo e a protecao
social, enquanto propdsito da seguridade social, definha. A protecao
social, como moeda, possui um alto valor “[...] transgressor da ética
e da dignidade humana, porém com efetivos resultados para a
comercializagdo de apoios neoliberais fundados em desigualdades
socioecondmicas (SPOSATI, 2018, p. 2324).

A protecao social é fortemente tensionada pelas estratégias
de extracdo de superlucros, com a flexibilizagdo do trabalho, pela
supercapitalizagao, por meio da privatizacao e pelo desprezo
do capital com o pacto social, em que a tendéncia é de redugao
de direitos, transformando as politicas sociais em pontuais e
compensatdrias, de forma que prevalece o ideario neoliberal na
direcao de privatizacao, focalizacao e descentralizacao por meio do
repasse das responsabilidades do Estado para instituicoes privadas
(BEHRING, 2008, p. 248).

Um aspecto importante da contrarreforma do Estado foi o
programa de publicizacao que deu origem as agéncias executivas e
as organizacdes sociais e também regulamentou o terceiro setor no
campo da execugao de politicas publicas. Estabeleceu-se parcerias
com ONGs para execugao das politicas que, ignorando o conceito
constitucional da seguridade social, combinou servigo voluntario ao
mundo da solidariedade e da realizacdo do bem comum (BEHRING;
BOSCHETTI, 2009, p. 154).

A protecao social tem se deslocado do campo publico estatal a
medida que se adota o0 seu uso como mercadoria, aplicando a ela um
alto valor comercial. Transformada em mercadoria, a protecao social
perde sua dimensdo humana e civilizatéria, cujo valor “[...] agregado
e estratégico é direcionado a interesses que comprometem sua
finalidade protetiva e ampliam as desigualdades sociais” (SPOSATI,
2018, p. 2316).

No ambito da transferéncia de responsabilidade para o setor
privado inclui-se a responsabilizacao da familia na garantia da protecao
social. A familia que, mesmo antes da intervengao do Estado, tem
assumido a responsabilidade pela prote¢ao social de seus membros,
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ressurge nesse cenario, “[...] esse surgimento estd mais vinculado ao
apelo moral sobre suas fungdes, do que sobre as responsabilidades
objetivas de cumprirem expectativas sociais e de sua situagao
de vulnerabilidade social [...]" (TEIXEIRA, 2013, p. 278). A familia é
frequentemente acionada pelas politicas sociais para potencializar
sua fungao protetiva, mas isso acontece por meio de uma visao
conservadora de responsabilizacdo das familias (desprotegidas) por
problemas e situacdes que estdo além da sua capacidade de resposta
(TEIXEIRA, 2013, p. 278).

E visivel 0 aumento da intervencao estratégica da familia frente
a incipiente intervencao do Estado, a qual desempenha importantes
funcdes de protecdo. Os encargos familiares podem ser medidos
pelos servigos dirigidos a familia. Na politica de assisténcia social, por
exemplo, a familia assume a centralidade e, contraditoriamente, ao
passo que se oferece prote¢ao, continua o reforco daresponsabilizagao
na gestao dos seus problemas (CAMPOS; TEIXEIRA, 2010, p. 26).

Nessa perspectiva, denominada de familismo, a familia faz
uso de seus recursos internos, hierarquias e relacdes de género para
atender suas necessidades de sobrevivéncia, distribuindo entre os
membros tarefas e servicos de cuidado e bem-estar, nos quais o
trabalho feminino assume centralidade. Constata-se que o tempo
gasto com o trabalho doméstico nao remunerado, geralmente a cargo
das mulheres, é entre 40,59% e 38,50%. “[...] Essas familias, sejam as de
organizacao nuclear ou extensa, sao sobrecarregadas de fungdes na
protecao social [..]" (CAMPQOS; TEIXEIRA, 2010, p. 25).

Essas configuragdes assumidas pelo sistema de protecao social
delimitam a ele um duplo cardter historicamente construido: a
constituicao da familia como agente privilegiado de protegao social
e a simbiose entre o publico e o privado, mercantil ou nao mercantil
(TEIXEIRA, 2013, p. 279).

Mota (2018, p. 3) chama atengdo para a construcdo de uma
sociabilidade amparada na “[...] negacado da intervengao do Estado e
na afirmacgao da regulagdo do mercado, nas iniciativas individuais e no
desenvolvimento da sociedade civil que, ao se assumirem como co-
responsaveis pelas politicas sociais, institucionalizam o terceiro setor”.
No campo da saude, a autora observa a abertura ao capital privado
na prestagao de servicos considerados rentaveis, transformando os
trabalhadoresem consumidores de servigos privados complementares
de saude.
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Arma-se a burguesia de instrumentos para esgarcar a
histérica relagao entre trabalho e protegao social, vis-
to que a partir de entdo a tendéncia é ampliar as acoes
compensatdrias ou de insercao, antes restritas aqueles
impossibilitados de prover o seu sustento e, ao mesmo
tempo, impor novas condicionalidades de acesso aos be-
neficios sociais e materiais nos casos de afastamento do
trabalho por doengas, acidentes, invalidez e desemprego
temporario, para nado falar da perda do poder aquisitivo
das aposentadorias e pensdes por velhice, morte, invali-
dez e tempo de contribuicdo/idade. No caso da saude, a
despeito do estatuto universal, a realidade aponta para
dois mecanismos: o do acesso a servigcos privados como
parte dos beneficios ocupacionais oferecidos pelos em-
pregadores e o da expansao de planos de saude popu-
lares, com oferta precaria e restrita a servigos ambula-
toriais de baixo custo operacional (MOTA, 2007, p.132).

De acordo com Matos (2014, p. 27), as agdes governamentais
aliadas a ampliacao do capital na area da saude descaracterizaram o
SUS e vem sendo naturalizado o discurso de que o SUS é impossivel de
se concretizar, o que naturaliza a saude como um nicho de mercado
que, embora seja uma necessidade humana, deve ser gerenciada
como uma mercadoria.

O SUS é uma estratégia inconclusa que foi parcialmente
implementada e que ao longo dos governos, desde os anos 1990 até o
atual, vem passando por uma série de medidas que descaracterizam
esse sistema de salide de sua concepcgdo original (MATOS, 2014, p.
27), de forma que avancam as medidas voltadas para a privatizacao
e terceirizagao dos servicos de salde no ambito do SUS, destinacao
de recursos deste sistema para o setor privado e a transferéncia de
servigcos para organizagoes sociais sem fins lucrativos.

O aprofundamento da grave crise politica, iniciada a par-
tir de 2016, aprofunda as tendéncias de contrarreforma
e colocam em risco a sustentabilidade da universalida-
de de politicas como o SUS, onde se insere a rede de
atengao psicossocial. As medidas de austeridade fiscal
aplicadas nas politicas sociais, sdo aceleradas especial-
mente com a aprovagao da Emenda Constitucional 95
(EC 95) [...]. Tais medidas se intensificam e ganham novos
contornos no governo de Jair Bolsonaro, ja em 2019, ao
instituir um projeto com bases neodireitistas (FARIAS,
2019, p. 13-14).

A saude mental vivencia os impactos da contra reforma do
Estado. Essa politica minimamente humanizada no ambito da salude
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publicaforja-se para aretomada de praticas conservadoras. Na politica
antidrogas, a consolidacao dessa ideologia hegemonica é marcada por
retrocessos no que se havia avangado quanto aos direitos humanos.

No atual governo tém-se propostas de alteragdes contrarias ao
conquistado por meio da reforma psiquiatrica. As mudancas na Rede
de Atencgao Psicossocialvémapontando o fortalecimento dos hospitais
psiquiatricos e das comunidades terapéuticas com a destinacao de
recursos para tais fins. Hd também um discurso contrario aos servigos
substitutivos de salide mental, como se fossem ineficientes (BRAVO,
PELAEZ, 2020, p.201).

Tem-se que, diante desse cenario contrarreformista as
possibilidades preventivas sao limitadas, prevalecendo
o trindbmio: privatizacao, focalizagdo e descentralizagao,
esta ultima sendo o mero repasse de responsabilidades
para institui¢gdes privadas, que no caso das drogas sao
bem marcadas pelas comunidades terapéuticas e orga-
nizagdes sociais, além, é claro, dos presidios como “remé-
dio” (FARIAS, 2019, p. 59).

Com o ajuste fiscal e a redugao do Estado em relagdo aos
direitos sociais, a politica de saude mental tem vivenciado o processo
de sucateamento e precarizacao, com a captagao de fatias cada
vez maiores do fundo publico por parte do setor privado, e com a
destinagao de recursos para o terceiro setor; processo que também
é marcado pelo avan¢o do conservadorismo e do autoritarismo que
reafirmam os interesses da classe dominante.

Essa tendéncia de desmantelamento de direitos, caracterizada
pela fusao do neoliberalismo econdmico com o conservadorismo
sociale politico, trazatonaatendénciade moralizagdo e criminalizacao
da “questao social” aliada com a légica de desresponsabilizagdo do
Estado na atencao direta. Nesse contexto, também estd imersa a
politica sobre drogas (FARIAS, 2019, p. 14), o que vem caracterizando,
como veremos no terceiro capitulo, uma politica de atengao ao uso
de drogas marcada pela filantropia e pela repressao, contexto em
que os avangos conquistados na saude mental enfrentam grandes
desafios e disputas.

Os moldes da politica social no Estado Burgués, tal como vem
sendo discutido, delineiam as intervencdes do Estado diante da
questao das drogas, seja no campo da saude mental, seja no ambito
da seguranca publica. Essas duas dreas sao fortemente marcadas
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por disputas e retrocessos que corroboram com o avanco dos ideais
neoliberais, conforme veremos no capitulo seguinte.

2.2 Reforma Psiquiatrica e construcio da Politica Nacional de Saiide
Mental no Brasil

A seguir coloca-se para o debate as particularidades da reforma
psiquiatrica brasileira, avangando na discussao da construcao
da politica de saude mental apds a criagao do SUS, em 1988, e
principalmente apds a aprovacao da Lei 10.216/2001, que redireciona
o modelo de atencao em saude mental com a criagao dos servigos
substitutivos apds o fechamento dos manicdmios. Esse periodo, a
partir dos anos 2000, registra os maiores avangos para essa politica.

A partir de 1978 acontece no Brasil a reemergéncia dos principais
movimentos sociais no pais, apds o longo periodo de repressao
do regime militar. Destaca-se o Movimento dos Trabalhadores em
Saude Mental (MTSM), que traz questionamentos acerca do modelo
de assisténcia psiquiatrica vigente. Esse movimento surge a partir
de articulacdes em congressos de psiquiatria e do Movimento de
Renovagcao Médica, mas ganha forca com a visita de liderancas
mundiais ao pais, principalmente Franco Basaglia. Os principais
objetivos foram: humanizagao dos hospitais psiquidtricos, a partir das
denuncias em hospitais publicos e privados, melhorias de condigdes
de trabalho e expansao dos servicos ambulatoriais de salde mental
(VASCONCELOQOS, 2002, p. 22, 23).

A crise da Divisdao Nacional de Saude Mental (DINSAM),
érgao do Ministério da Saude responsavel pela saude mental, foi o
estopim da reforma psiquidtrica. Sem realizagcdao de concurso publico,
condigdes precarias de trabalho, quadro de profissionais defasado,
clima de ameagas e violéncias a pacientes e profissionais e frequentes
denuncias de trabalho escravo, estupro, agressdes e mortes nao
esclarecidas, a crise é deflagrada. As denuncias realizadas mobilizam
os profissionais do Movimento de Renovagao Médica e do Centro
Brasileiro de Estudos de Sauide (CEBES), que passam a ocupar espacos
nos sindicatos e outras entidades da sociedade civil (AMARANTE,
2000, p. 52).

[..] O MTSM denuncia a falta de recursos das unidades,
a consequente precariedade das condi¢des de trabalho
refletida na assisténcia dispensada a populagao e seu
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atrelamento as politicas de satide mental e trabalhistas
nacionais. As amarras de carater trabalhista e humanita-
rio ddo grande repercussao ao movimento, que conse-
gue manter-se por cerca de oito meses em destaque na
imprensa (AMARANTE, 2000, p. 52).

Dessa forma, o MTSM surge como um espaco de luta nao
institucional, com propostas de transformagao para a assisténcia em
saude mental que articulam trabalhadores de salde, entidades de
classe e setores mais amplos da sociedade (AMARANTE, 2000, p. 52).

Nesse mesmo periodo, a reforma sanitaria, movimento
organizado por intelectuais, técnicos, profissionais e usuarios dos
servigos de saude, foi fundamental para as mudancas na politica de
saude na década de 80 e também para o movimento da reforma
psiquiatrica. A 8° Conferéncia Nacional de Saude foi um marco
ao trazer um novo conceito de salde, entendida como direitos de
todos e dever do Estado, que deveria ser concretizado a partir da
criagao de um Sistema Unico de Satde. Ap6&s isso, em 1987, criaram-
se os Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude (SUDS) que
consolidaram mudangas na diregcao da universalizacao, equidade no
acesso e integralidade dos cuidados em saude.

Mais tarde, com a promulgacao da Constituicao Federal de 1988,
cria-se o Sistema Unico de Satide, que foi normatizado em 1990 pela
Lei 8.080/90 e estabeleceu normas para garantir o acesso a saude
por toda a populacdo brasileira, como direito universal (HEIDRICH,
2007, p. 97). Essa conjuntura de criacdo do SUS foi o terreno de
implementacao da reforma psiquiatrica. De acordo com Amarante
(2000):

A pauta inicial de reivindicagdes gira em torno da regu-
larizagao da situagao trabalhista, aumento salarial, re-
dugao do numero excessivo de consultas por turno de
trabalho, criticas a cronificacdo do manicémio e ao uso
do eletrochoque, por melhores condi¢des de assisténcia
a populacao e pela humanizagado dos servigos [..] (AMA-
RANTE, 2000, p. 52).

Nesse movimento, foram pontos-chaves reivindicacdes por
direitos trabalhistas; formagao de recursos humanos com cursos
de capacitagao, supervisao e definicao de carga horaria; critica ao
autoritarismo nas relagdes entre instituicao, clientes e profissionais;
criticaao modelo médico-assistencial eaimpossibilidade de utilizagao
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de outros recursos da medicina moderna nos tratamentos; critica a
falta de medicacao e de leitos, as grandes filas nos ambulatdrios, a
falta de conforto para os pacientes e as condi¢des precdrias de higiene
(AMARANTE, 2000, p. 53).

Articulado ao movimento sanitario, o MTSM passa a se organizar
nacionalmente e a participar de eventos com o intuito de discutir
a assisténcia psiquiatrica no Brasil. O V Congresso Brasileiro de
Psiquiatria foi praticamente ocupado pelo MTSM e o | Simpdsio sobre
Politicas, Grupos e Instituicdes, também em 1978, ambos no Rio de
Janeiro, contou com a participagcao de Franco Basaglia, entre outros
autores, os quais vincularam-se com as militancias locais. Nesse
mesmo ano, o MTSM se aproximou do CEBES, momento em que
organizou comissoes de salde mental nos estados onde a entidade
era mais presente. A ocorréncia do | Congresso de Salde Mental em
Sao Paulo, em 1978, também fortalece essa iniciativa. Este foi ainda
0 ano em que o movimento se aproximou da Associacao Brasileira
de Pés-graduacdo em Saude Coletiva (Abrasco). Estes sdo alguns dos
esforcos iniciais do MTSM, inclusive como estratégia de se articular
com o campo mais amplo da saude (AMARANTE; NUNES, 2018, p.
2069).

Em 1980 tem inicio o processo de cogestao entre o Ministério da
Saude e o Ministério da Previdéncia para administracao dos hospitais
publicos, o que possibilitou a abertura de espacos de participagao
politica para liderangas do MTSM para implementarem mudancas
nos hospitais psiquiatricos publicos com os objetivos de nao criacao
de novos leitos e reducao dos ja existentes, regionalizagao das agdes
de saude mental, controle das internacdes, expansao dos servicos
por meio da rede ambulatorial com equipes multiprofissionais,
humanizac¢do e “reinsercdo social” dentro dos asilos também com a
atuacdo de equipes multiprofissionais (VASCONCELOS, 2002, p. 24,
25).

Os dois ministérios passam a contribuir em conjunto com
os recursos humanos e financeiros. Responsaveis igualmente pela
manutenc¢ao dos hospitais, comecam a incluir as atividades de ensino
e pesquisa a serem desenvolvidas nos hospitais e a considerar o
atendimento universalizado. Com a cogestdo, os hospitais sofrem
mudancas em suas funcdes, funcionando como polos de emergéncia,
centros de referéncia e coordenadores de agdes, programas e
atividades assistenciais (HEIDRICH, 2007, p. 102).
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A cogestao é um marco para a politica de salude nao sé na salde
mental; ¢ o momento em que o Estado incorpora os setores criticos da
saude mental e o MTSM decide atuar em espagos que se apresentam
dentro das instituicdes publicas. Esta apresentou-se como um espago
concreto de transformacao da assisténcia em saude mental, pois
estabeleceu um modelo de gestdo mais dinamico e descentralizado
(AMARANTE, 2000, p. 58-59), o qual vai priorizar o setor publico de
saude e nao o setor privado, como foi anteriormente no modelo
privatizante da previdéncia social. De acordo com Amarante (2000, p.
61), a cogestao cria a possibilidade de construir uma politica de salide
com base no sistema publico, na cooperacao interinstitucional e na
descentralizacao e regionalizacao defendidas pelo Movimento da
Reforma Sanitaria e Psiquiatrica.

De acordo com Heidrich (2007, p. 102), os principais opositores
da cogestao foram as empresas da loucura, como os hospitais
psiquiatricos privados, que passaram a criticar os hospitais publicos
acusando-os de pouca eficiéncia e alto custo. Amarante (2000, p. 64)
reitera que esses empresarios organizaram o Setor de Psiquiatria da
Federagao Brasileira de Hospitais (FBH) com objetivo de centralizar
maior parte dos recursos destinados a saude, sob afirmacdes de
desperdicio de verbas, custos nos hospitais publicos maiores que nos
hospitais privados, maior tempo de internagao nos hospitais publicos
se comparado ao setor privado, e também afirmacdes em relagao a
qualidade dos servicos prestados, que nos hospitais publicos seria
inferior. No entanto, essas criticas sao refutadas e a FBH é denunciada
por manipulagao de dados.

Um segundo momento da reforma psiquiatrica acontece apds
a 8° Conferéncia Nacional de Saude em que foi decidido convocar
conferéncias especificas como a de salide mental. Mesmo com muitas
dificuldades diante da posicdao do Ministério da Saude desfavoravel
as reformas, a | conferéncia Nacional de Saude Mental foi realizada
em 1987 no Rio de Janeiro, apds a atuagcao dos integrantes do MTSM,
que desenvolveram conferéncias estaduais mesmo sem o apoio do
Ministério da Sadde (AMARANTE; NUNES, 2018, p. 2069).

Os debates da conferéncia estavam situados em torno de trés
temas: “1) Economia, Sociedade e Estado: impactos sobre saude e
doenca mental; 2) Reforma Sanitéria e reorganizacdo da assisténcia
a saude mental; e 3) Cidadania e doenca mental: direitos, deveres
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e legislacdo do doente mental” (HEIDRICH, 2007, p. 106). Naquele
mesmo ano, foi convocada uma segunda Conferéncia Nacional pelo

MTSM, realizada em Bauru-SP, que enfatizou a luta por uma sociedade
sem manicémios (AMARANTE; NUNES, 2018, p. 2069).

[..] Por uma sociedade sem manicémios revela duas
transformacgdes significativas do movimento. Uma que
diz respeito a sua constituicdo, na medida em que dei-
xa de ser um coletivo de profissionais para se tornar um
movimento social, ndo apenas com os préprios “loucos”
e seus familiares, mas também com outros ativistas de
direitos humanos. Outra, que se refere a sua imagem-
-objetivo, até entdo relativamente associada a melhoria
do sistema, a luta contra violéncia, a discriminagdo e se-
gregagao, mas nao explicitamente pela extin¢ao das ins-
tituicdes e concepgdes manicomiais. A partir de entao
se transforma em Movimento da Luta Antimanicomial
(MLA) (AMARANTE; NUNES, 2018, p. 2069).

No Manifesto de Bauru, documento do |l Congresso Nacional
de Trabalhadores em Saude Mental, afirma-se que esse foi um passo
adiante na luta contra a exclusao e a discriminagao. Essa atitude marca
uma ruptura com a violéncia institucionalizada e com o desrespeito
aos direitos humanos. O documento estabelece que o Movimento
da Luta Antimanicomial (MLA) impde uma alianga com o movimento
popular e a classe trabalhadora organizada, “[..] tal articulagao buscara
dar conta da organizagdao dos trabalhadores em saude mental,
aliados efetiva e sistematicamente ao movimento popular sindical”
(MANIFESTO DE BAURU, 1987). O manifesto encerra com as palavras
de ordem:

Contra a mercantilizagdo da doenga; contra uma refor-
ma sanitaria privatizante e autoritaria; por uma reforma
sanitaria democratica e popular; pela reforma agraria e
urbana; pela organizagao livre e independente dos tra-
balhadores; pelo direito a sindicalizagdo dos servigos
publicos; pelo Dia Nacional de Luta Antimanicomial em
1988! Por uma sociedade sem manicémios! (MANIFESTO
DE BAURU, 1987).

Criado em Bauru, em 18 de maio de 1987, o Dia Nacional da
Luta Antimanicomial tem o objetivo de despertar a critica a exclusao
social das pessoas em sofrimento psiquico e a violéncia institucional
(AMARANTE; NUNES, 2018, p. 2070). Assim, 0 movimento se aproxima
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da reforma psiquiatrica italiana e extrapola a discussao no campo
da psiquiatria, passando a entender que transformar o manicémio
significa transformar a sociedade (HEIDRICH, 2007, p.108).

Essanovaetapadomovimentorepercutiunomodeloassistencial
e na acao juridica-politica. Em relagao ao modelo assistencial, surgem
novas modalidades de aten¢do em saude mental como alternativa ao
modelo manicomial. Cria-se o Centro de Atencao Psicossocial (CAPS)
em S3ao Paulo, ano de 1987, com objetivo de construir uma rede de
atendimento comunitdria com servicos de psicoterapia, fisioterapia e
terapia ocupacional, funcionando oito horas por dia e cinco dias por
semana.

Em 1989, a constatacdo de barbaridades e mortes na Casa de
Saude Anchieta, em Santos-SP, ocasionou o fechamento da instituicao
e possibilitou aimplementa¢ao de um sistema substitutivo ao modelo
manicomial e com isso a criacao dos Nucleos de Atencgao Psicossocial
(NAPS) — servico de portas abertas, 24 horas por dia, sete dias por
semana, e que atendia todo tipo de demanda em salde mental e
com grande capacidade para substituir os hospitais psiquiatricos — e
também a criagao de centros de convivéncia, cooperativas, associacoes
e instituicdes residenciais. Esses servicos contavam com atuacao de
equipes multiprofissionais e tornaram-se modelo para todo o pais.
O processo foi um marco para a reforma psiquidtrica, pois a partir
da criacdo dos NAPS e CAPS o Ministério da Saude regulamentou
a implementagdo de outros servicos dessa natureza (AMARANTE,
2000, p. 83).

Apds toda a articulacdo do movimento sanitario, a politica
de saude no texto constitucional de 1988 atende grande parte das
reivindicagdes do movimento e a criacao do SUS foi na diregao
de universalizagcao do atendimento, responsabilizacao do Estado
e reducdo do setor privado na saude, descentralizacdo politico-
administrativa na gestao e execugao dos servigos. Desse modo, cria-se
uma rede de saude hierarquizada, regionalizada e descentralizada que
possibilita o atendimento integral e também propicia a participagao
da comunidade e o controle social (BRAVO, 2006, p. 11-12).

O ano de 1989 foi marcante do ponto de vista politico. Apds
a criacao do SUS, com a promulgacao da Constituicao Federal de
1988, tem-se também a primeira eleicao direta para a presidéncia da
republica, em uma disputa entre dois projetos distintos de governo:
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Fernando Collor de Melo, com interesses mais privatistas, e Luiz Inacio
Lula da Silva, representando interesses da classe trabalhadora, com
vitéria de Collor no segundo turno. Foi nesse cenario politico que foi
proposto, nesse mesmo ano, o Projeto de Lei 3.657/89, Projeto Paulo
Delgado (HEIDRICH, 2007, p. 109).

No campo juridico, apds as primeiras iniciativas do movimento
manicomial em 1989, foi lancado o Projeto de Lei Paulo Delgado
que propds a extingao dos manicdmios e a criacao de servicos para
substitui-los (VASCONCELOS, 2002, p. 26).

Amarante (2000, p. 114) destaca que a FBH, a qual citamos
paragrafos acima, “torna-se o principal inimigo nao apenas do
movimento pela reforma psiquiatrica, mas também do movimento
sanitario [...]"” e funciona como “boi de piranha”, enquanto os setores
privados mais modernos se organizam e crescem em siléncio por
outros caminhos. Destaca-se ao finaldosanos 80 os mercados privados
de saude funcionando por meio da contratagao do setor privado
pelo setor publico ou por meio de convénios com cooperativas do
segmento filantrépico e beneficente. Dessa forma, o setor privado se
organiza na disputa de clientes com o setor publico.

A FBH volta a ter importancia apds a aprovagao do Projeto de
Lei Paulo Delgado na Camara e articula-se com a luta pela rejeicao do
projeto de leino Senado, empenha-se pelo veto por meio daimprensa,
realizando lobbies, patrocinando associacao de familiares e por meio
do ataque as experiéncias dos servicos substitutivos (AMARANTE,
2000, p.115). O projeto foi aprovado em dezembro de 1990 na Camara
de Deputados e encaminhado ao Senado, onde tramitou por quase
12 anos, sendo aprovado apenas em 2001, apds alteracdes em sua
redacao. Nesse periodo de tramitagao, muitos estados elaboraram
projetos de leis estaduais com esse mesmo propdsito (HEIDRICH,
2007, p. 110).

Outro momento relevante nessa trajetdria foi a Il Conferéncia
Nacional de Saude Mental em Brasilia, realizada em 1992, que contou
com a participacao de mais de 20 mil pessoas e com a realizagao
de 24 conferéncias estaduais e 150 municipais. Entre os delegados
eleitos estavam usuarios, sociedade civil, representantes do governo
e prestadores de servi¢os (HEIDRICH, 2007, p. 113). Foram reafirmados
e renovados os principios da reforma psiquiatrica na direcao da
desinstitucionalizacdo e da luta antimanicomial (AMARANTE, 2000,
p. 84).
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Vasconcelos (2002, p. 27) sinaliza as principais mudancas
ocorridas no periodo de 1992 a 1995. Apesar do governo conservador
de Fernando Collor, houve uma ocupacao do espaco politico pelo
movimento no Ministério da Saude, que, além da |l conferéncia, langou
portarias ministeriais para normatizar o financiamento dos servigos
de saude mental e estabelecer o processo de controle e supervisao
com critérios e exigéncias de qualidade para adequar os hospitais
psiquiatricos. Em decorréncia disso, houve uma reducao no ndmero
de leitos em hospitais privados e principalmente nos publicos. Nesse
periodo foram abertos mais de dois mil leitos psiquidtricos em
hospitais gerais e cerca de 200 CAPS e NAPS, com a substituicao
gradativa da internacao por servicos de portas abertas.

O autor destaca também o crescimento do movimento
antimanicomial, com a realizagao de congressos e encontros em todo
o pals, e o crescimento das organizagdes de familiares e usuarios,
de forma que esses cidadaos conseguem ter participagao efetiva no
planejamento, execucgao e avaliagao dos servicos e politicas de satde
mental (VASCONCELQOS, 2002, p. 28).

O certo é que o movimento em saide mental no Bra-
sil, ora identificado como movimento de luta antimani-
comial, ora como movimento pela reforma psiquiatrica
ou de alternativas a psiquiatria, e assim por diante, com
suas propostas revoluciondrias ou utdpicas em alguns
momentos, pragmaticas e normativas em outros, cumpre
um importante e Unico papel no campo das transforma-
¢oes em saude mental: é o ator politico a construir as
propostas e as possibilidades de mudancas. Se algumas
de suas propostas sao cooptadas ou capturadas pelas
instituicdes e entidades, o certo é que estas sado levadas
a modernizarem seus discursos e projetos politicos para
nao ficarem defasadas das épocas e dos cendarios que o
movimento vem construindo (AMARANTE, 2000, p. 121).

A Lei n®10.216 (Projeto de Lei Paulo Delgado), que dispde sobre
os cuidados para pessoas com transtorno mental e redireciona o
modelo assistencial, aprovada em 2001, ficou conhecida como lei da
reforma psiquidtrica e trouxe avangos consideraveis ao modelo de
saude mental (AMARANTE, 2007, p.70). A legislacao veda a internagao
psiquiatrica em instituicoes asilares, coloca a internagdo nos hospitais
gerais como o ultimo recurso a ser utilizado, dispde sobre os direitos
da pessoa e de seus familiares, colocando a politica de saide mental
como responsabilidade do Estado.
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Em suas normas, esta lei também enfatiza a responsabilidade
do Estado no desenvolvimento da politica de salide mental, com a
participagdo da sociedade e da familia, em estabelecimentos que
oferecam atencdo em saude mental a pessoas com transtornos
mentais, cuja finalidade seja a “reinsercao social” do paciente em seu
meio. Também sdo estabelecidos os direitos da pessoa com transtorno
mental:acessoaomelhortratamentodeacordocomsuasnecessidades;
tratamento com humanidade e respeito visando alcancar a reinsercao
no trabalho, na familia e na comunidade; protegdo contra abuso e
exploracao; garantia de sigilo das informacdes; acesso ao médico a
qualquer tempo, para esclarecer sobre a internacao involuntaria;
acesso aos meios de comunicacao disponiveis; ser informado sobre
sua doencga e tratamento; tratamento em ambientes menos invasivos
possiveis; tratamento preferencial em servicos comunitarios de satde
mental.

A Lei n® 10.216 coloca como ultimo recurso a internagao,
quando o tratamento extra-hospitalar ndao for suficiente, sendo
vedada a internagao em asilos ou em ambientes que desrespeitem
os direitos do paciente. A internacao pode ser realizada por meio da
internacao voluntaria com consentimento do usuario, involuntaria
quando for a pedido de terceiro e sem o consentimento do paciente,
ou compulsdria quando determinada pela justica (BRASIL, 2001).

A fim de regulamentar essas mudancas no modelo assistencial,
principalmente a partir do governo Lula, o Ministério da Saude aprova
um arcabougo normativo. Destaca-se a instituicao dos CAPS para
prestar atendimento psicossocial e promover a “reinsercdo social”
das pessoas com transtorno mental através da atuagao intersetorial
e prestacao de suporte a atengao em salde mental na rede basica de
salide (COSTA, 2016, p. 109).

A portaria do Ministério da Saude, n°® 336, de fevereiro de 2002,
estabelece as modalidades de CAPS em CAPS|, Il e lll, de acordo com
o porte populacional, os quais devem estar capacitados para atender
demandas de saude mental em regimes de tratamento intensivo,
semi-intensivo e nao intensivo, que devem funcionar de acordo com
a légica do territdrio. A legislacao estabelece as caracteristicas, os
recursos humanos, as atribuicdes, as agoes e a estrutura fisica desses
Servicos.

Outro avanco importante dessa politica foi a inclusao das
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demandas relacionadas ao consumo de alcool e outras drogas a partir
de 2002, regulamentado por meio da portaria n°® 816, de abril de 2002,
que institui no SUS o Programa Nacional de Atencao Comunitaria
Integrada a Usuarios de Alcool e outras Drogas. Este programa objetiva
a atencao a pacientes com dependéncia ou uso prejudicial de alcool
e outras drogas; organizagao e implementacao de servicos articulados
a rede de atencao psicossocial e construgdao de agdes que reduzam
os danos sociais causados pelo uso de drogas. A portaria trouxe como
meta a construgao de 250 CAPS para atender essas demandas em
todo o pais, no prazo de trés anos. Uma caracteristica dos CAPS Alcool
e outras Drogas (AD) é o funcionamento durante 24 horas, sete dias
por semana, com possibilidade de acolhimento que pode durar até 14
dias de acordo com a necessidade.

Passados 10 anos, a Portaria n°130, de janeiro de 2012, redefine o
CAPS AD 24h, que pode passar a atender criangas e adolescentes e se
organizar de forma regionalizada para grupos populacionais de 200 a
300 mil habitantes. Essa legislagdo ainda estabelece as caracteristicas,
a equipe, as agdes e a forma de financiamento dos CAPS AD 1l 24h.

De acordo com Costa (2016, p. 114), em 2002 havia poucas
experiéncias para nortear a abertura desses servicos substitutivos e
poucos debates em torno da problematica das drogas no campo da
saude mental. Em 2012, a Portaria n® 130 é fruto da pressao popular,
a0 exigir respostas do Estado para essa questao, e dos movimentos
dos profissionais desses servigos, que cobravam o detalhamento do
funcionamento das atividades para atender as demandas existentes.

Em 2011 tem-se a organizacdao e definicao das equipes de
consultdrios de rua, por meio da Portaria n® 122/2011, destinadas ao
atendimento da populagdo em situagao de rua no ambito da atencgao
basica, cujas atividades incluem busca ativa e cuidado a usuarios de
alcool e outras drogas. Had também a regulamentacdo de unidades
de acolhimento residencial para pessoas com demandas relacionadas
ao uso de drogas, por meio da Portaria n® 121/2012, como servicos
transitérios que devem funcionar referenciados pelo CAPS, e a
implementacao de Centros de Convivéncia em articulagdo com as
politicas de assisténcia social, previstos na Portaria n°®1.190, de junho
de 2009.

Nessa perspectiva, criou-se a Rede de Atengao Psicossocial
(RAPS) em 2011, por meio da Portaria do Ministério da Saude n°
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3.088, com finalidade de ampliar o acesso e promover a integracao
dos servicos de salde nos territérios. Compdem a RAPS os servicos
no ambito da atencdo basica, especializada, urgéncia e emergéncia:
Unidade Basica de Salude (UBS), Nucleo de Apoio a Salude da
Familia (NASF), Consultério na Rua, Atencdo Residencial de Carater
Transitério, Centros de Convivéncia, CAPS, Servico de Atendimento
Modvel e Urgéncia (SAMU), Unidade de Pronto Atendimento (UPA
24 horas), pronto socorro, Hospital Geral e as estratégias de
desinstitucionalizacdo que sao os Servicos Residenciais Terapéuticos.

Por meio desses servigos inaugura-se um novo modelo
de atencdo em salde mental a partir da concepcao de atengao
psicossocial.

[..] Na saude mental e atengdo psicossocial, o que se
pretende é uma rede de relagdes entre sujeitos, sujeitos
que escutam e cuidam — médicos, enfermeiros, psicélo-
gos, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais, dentre
muitos outros atores que sao evidenciados neste pro-
cesso social complexo — com sujeitos que vivenciam as
problematicas — os usuarios e familiares e outros atores
sociais [...] (AMARANTE, 2007, p. 82).

De acordo com Amarante (2007, p. 83 - 85), os servicos da
atengao psicossocial devem ser espacos de acolhida, com estrutura
flexivel para nao se tornarem espacos burocratizados ou repetitivos; é
preciso ter o entendimento de que estao lidando com pessoas e nao
com doencas. Sao servigcos que devem contar com equipes compostas
por diversas categorias profissionais, tendo o territério como area de
atuacao, de forma que seja capaz de desenvolver relacdes com os
demais recursos existentes no ambito da comunidade.

Uma importante estratégia nesse modelo de atencao ¢é a
reducao de danos na intervencao junto a usuarios de drogas que,
diferente da necessidade de abstinéncia, é voltada para pessoas
que nao querem ou nao conseguem interromper o uso, cujo foco
€ minimizar os efeitos danosos do consumo e promover a saude
do usudrio. O Brasil avangou nessa concepc¢ao que se tornou uma
das abordagens na atencao psicossocial por parte do Ministério da
Saude, oficializada na RAPS em 2011 e alocada nos servicos de salde
mental. Entretanto, na contramao dessa abordagem, crescem no pals
as forcas politicas conservadoras e a defesa de modelos centrados
na abstinéncia, o que tem dificultado o progresso dessa estratégia de
intervencao (TOFOLI, 2015, p. 3).

63



O Ministério da Saude destacou que a reducao de danos é uma
estratégia de atuacdo em defesa da vida, que valoriza a liberdade e a
autonomia do usudrio no processo de tratamento (BRASIL, 2003, p.
10).

[..] Aredugdo de danos deve se dar como agao no territd-
rio, intervindo na construgao de redes de suporte social,
com clara pretensao de criar outros movimentos possi-
veis na cidade, visando avancar em graus de autonomia
dos usuarios e seus familiares, de modo a lidar com a he-
terogénea e autovioléncia muitas vezes decorrentes do
uso abusivo do alcool e outras drogas, usando recursos
que nao sejam repressivos, mas comprometidos com a
defesa da vida. Neste sentido, o locus de agdo pode ser
tanto os diferentes locais por onde circulam os usuarios
de alcool e outras drogas, como equipamentos de salide
flexiveis, abertos, articulados com outros pontos da rede
de saude, mas também das de educagado, de trabalho,
de promogao social etc., equipamentos em que a pro-
mogao, a prevengao, o tratamento e reabilitagao sejam
continuos e se deem de forma associada (BRASIL, 2003,
p. ).

Farias (2019, p. 81) destaca que a politica de reducao de danos,
que teve inicio com a criagao do programa de troca de seringas,
em virtude da pandemia de HIV/AIDS, representou um avanco
significativo ao conduzir alternativas democraticas de tratamento ao
uso de substancias psicoativas. No entanto, essa estratégia vivencia
disputas ideoldgicas e conflitos de interesses alimentados pelo
conservadorismo e moralismo e pela compreensao sobre drogas de
forma estigmatizada.

Regulamentada pela Portaria n°® 1.028 de 2005, do Ministério
da Saude, a redugado de danos sociais e a saude decorrentes do uso
de drogas deve ser direcionada aos usudrios que nao querem, nao
podem ou nao conseguem interromper o uso, respeitando a sua
necessidade na perspectiva da atencao integral a saude. Esta pode ser
desenvolvida nas unidades de salde, nos espacos publicos em que
ocorre o consumo de substancias, estabelecimentos educacionais,
nas unidades prisionais ou em qualquer outra instituicao total.

Tal mecanismo da autonomia ao usudrio e o informa so-
bre os fatores de risco e de protegao no uso de drogas,
resgatando, muitas vezes, a sua qualidade de vida. E nes-
se sentido que os novos servicos aliados a perspectiva da
reducao de danos revelaram uma estratégia substitutiva
ao modelo manicomial e encarcerador. E esses avangos,
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atualmente, mostram-se ameagados pela investida neo-
direitista, que busca renovar as perspectivas tradicionais
(FARIAS, 2019, p. 82).

Dessa forma, ficam organizados os servicos da politica de satde
mental, com avancos significativos, os quais imprimem reivindicagdes
da luta antimanicomial. Conquistas que nao se esgotam na aprovagao
das legislagdes nem na criacao dos servicos, e que na atual conjuntura
tém enfrentado grandes desafios para se efetivarem. Essa politica ndo
pode ser entendida deslocada da realidade sociopolitica do pais.

Heidrich (2007, p. 116) afirma que foi aprovada a reforma
psiquiatrica possivel naquele momento. De acordo com a autora,
desde as alteracdes do projeto de lei original, ja apresenta-se um
retrocesso para a reforma psiquidtrica.

[..] O projeto original previa a extingdo dos manicémios
e proibia a construcao e contratagao de novos leitos
psiquiatricos. O texto aprovado limitou-se a indicar o
redirecionamento do modelo assistencial no Brasil sem,
no entanto, apontar para qual dire¢do. De uma maneira
bastante timida, define, em seu artigo 2° que a pessoa
portadora de transtorno mental deve ser tratada prefe-
rencialmente em servigos comunitarios de salide men-
tal. O “preferencialmente” deixa uma brecha para a exis-
téncia concomitante dos dois modelos antagbnicos de
cuidados em salide mental. Ainda que a rede de servigos
que esta sendo construida esteja descentrada do hospi-
tal/manicomio e utilize os Centros de Atencao Psicosso-
cial como principal estratégia, hd que se destacar que o
hospital ainda se faz presente, e arriscamos afirmar, na
maioria dos casos, é o “ator principal (HEIDRICH, 2007,
p. 116, 117).

Importante destacar que o projeto de lei original propunha a
extingao do hospital psiquiatrico publico, mas nao do hospital privado,
que funcionava independente dos recursos do Estado; perpetua-se
entdo a disputa entre os setores publico e privados, mesmo com a
ampliacdo e melhorias nos servigcos publicos (HEIDRICH, 2007, p. 117).
O conservadorismo e o avanco do neoliberalismo impulsionadores
das contrarreformas do Estado, cujos impactos para as politicas de
protecao social foram assunto no inicio do capitulo, coloca muitos
limites para o avanco da reforma psiquiatrica.

Silva e Silva (2020, p. 1060) destacam que a RAPS é um
importante instrumento para concretizagdao da reforma psiquiatrica,
mas também possui limitacdes mediante o processo de sucateamento
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e precarizagao, principalmente nos ultimos anos, com a destinacao de
recursos do fundo publico para o setor privado.

Portanto, apesar dos visiveis avancos histéricos alcanca-
dos com a Reforma Sanitaria, a constituicdo do SUS e a
Reforma Psiquiatrica, que possibilitaram significativos
redirecionamentos no modelo de atencdo a saude e a
salide mental no Brasil, ainda hd uma enorme distancia
entre o que propds e o que de fato se efetivou, dado o
contexto de contrarreforma do Estado que se iniciou na
década de 1990 e se estende até os dias atuais, a influ-
éncia das orientagdes neoliberais nas politicas sociais e
o carater de inovagao e conservadorismo que estas pos-
suem sob ordem do capital (SILVA; SILVA, 2020, p. 106).

Nesse debate, Farias (2019, p. 81) assinala que prevalece a disputa
entre os setores publico e privado e a nova politica sobre drogas do
atual governo transfere cada vez mais a responsabilidade da atencao
para o setor privado e religioso, resgatando praticas estigmatizantes,
repressivas e distanciadas das politicas de prote¢do social. “A
questao emblematica é a anexagao das comunidades terapéuticas,
oficialmente a RAPS, apesar de todas as dendncias e laudos técnicos
envolvendo violagdes de direitos nesses espacos e o enfraquecimento
da politica de reducao de danos” (FARIAS, 2019, p. 81) e abordando a
questdo das drogas de forma individualizada e moralizadora.

Os moldes da politica social no Estado burgués delineiam a
construgcao da politica de saude mental no pais, num descompasso
entre avancos e retrocessos. De maos dadas com o conservadorismo,
a disputa entre publico e privado tem concretizado uma atuacao
estatal direcionada para atender aos ditames do grande capital. O
tépico que segue se dedica ao debate de como essas transformacgdes
refletem na politica de salde mental.

2.3 Os impactos do neoliberalismo na politica de satide mental:
privatizacao e atuacao do terceiro setor

O debate sobre prote¢ao social no inicio do segundo capitulo
apontou a ascensao do projeto neoliberal no pais, o qual, de acordo
com Bravo, Lima e Correia (2020, p. 125), usa a justificativa da crise
fiscal para minimizar a atuacdo do Estado na resposta as demandas da
classe trabalhadora, ao passo que alarga suas funcdes para atender as
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demandas do capital. Nessa dinamica, transfere-se responsabilidades
para o setor privado na execugao de politicas sociais junto com o
repasse do fundo publico para esse setor, mediante contratos de
gestdo. Na palavra das autoras “surgem novos modelos de gestao,
entre os quais as Organizacdes Sociais, ou seja, entidades privadas,
que passam a gerir politicas sociais” (BRAVO; LIMA; CORREIA, 2020,
p. 125).

Nas ultimas décadas, houve significativa apropriacao de recursos
publicos pela classe dominante, em que um dos jargdes utilizados
pelos defensores da privatizacdo é que “o problema nao ¢é a falta de
dinheiro, mas falta de gestao eficiente”, cujo significado indica que
0 problema ndo é o desvio dos recursos destinados a politica social
para ser utilizado em outras coisas, ou mesmo a retirada de recursos
publicos da educagao para destinad-lo a bancos e financeiras. Para
a classe dominante, o problema é que os recursos publicos podem
conter lutas politicas e controle popular e esse cheiro de democracia
nao lhe agrada (FONTES, 2020, p. 15).

A chamada eficiéncia da gestdo sugere implantar a gestao
privada no setor publico substituindo a gestao coletiva pela gestao
lucrativa, e, assim, implementam-se cursos para formar gestores
publicos na légica da eficiéncia privada, surgem instituicdes como
as organizagdes sociais que nao devem ser lucrativas, mas podem
destinar bons saldrios a seus dirigentes ou podem efetuar grandes
compras sem a exigéncia de critérios de aquisi¢cao. Essas medidas
atingem as politicas de saude, educacao, transporte, meio ambiente,
juventude, entre outras (FONTES, 2020, p. 16).

Os interesses do capital financeiro sdo efetivados pela agenda
neoliberal e mais recentemente pela sua versao mais perversa
denominada ultraneoliberalismo, cuja ideologia demoniza tudo que
se refere a intervencao do Estado e que diminui sua capacidade
de formular e executar politicas publicas. Essa estratégia de
dominacao capitalista foi facilitada pelo retrocesso do movimento
operario em escala global, contexto em que fica clara a tendéncia
de deslocamento das ag¢des governamentais publicas para o setor
privado no atendimento das necessidades sociais (FREIRE; CORTES,
2020, p.33). Nas palavras de Freire e Cortes (2020, p. 33) “Esse processo
de transferéncia da satisfagdo das necessidades sociais da esfera do
direito publico para a esfera do direito privado ocorre a medida que
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se tem a derruicao das lutas e das conquistas sociais, ora extensivas a
todo o conjunto da sociedade”.

De acordo com Cislaghi (2021, p.17), a crise de 2008 iniciada nos
Estados Unidos, mas que abrangeu em momentos diferentes todos
0s palises capitalistas, deu gas ao acirramento das expropriagdes,
privatizacdes, intensificagdo da exploracdo da forca de trabalho,
avanco de projetos politicos com tracos neofascistas, ascensao de
governos por meio de golpe e redugao dos espacos de participagao
politica dos trabalhadores, tendéncias que chegam a paises como o
Brasil. Essa ¢ uma nova fase do neoliberalismo mais profunda e violenta
se comparada ao periodo anterior. E uma rodada de "expropriacao de
bens comuns, exploragao do trabalho e apropriacao extraecondmica
de trabalho necessario e de criacao de capitais ficticios, ampliando
uma crise sistémica multifacética que coloca em risco a sobrevivéncia
da humanidade” (CISLAGHI, 2021, p. 17).

O periodo ultraneoliberal no Brasil foi iniciado com o
golpe parlamentar, juridico e midiatico que levou o vi-
ce-presidente Michel Temer ao poder, depois do ciclo
de neoliberalismo progressista de cooptagao do Parti-
do dos Trabalhadores (PT). A primeira e mais importan-
te medida do seu governo foi a aprovacao da Emenda
Constitucional (EC) n® 95, que instituiu um teto de gastos
orgamentarios no Brasil, que pretende garantir a trans-
feréncia de fundo publico com o pagamento de juros e
amortizagdes da divida para o capital financeiro com vi-
géncia por 20 anos (CISLAGHI, 2021, p.18).

Além da redugado do gasto publico, o ultraneoliberalismo
é fundamentado pelo processo de privatizacao dos direitos,
redefinindo, inclusive, a nocdo de cidadania e democracia (FREIRE;
CORTES, 2020, p. 34). Nesse sentido, observa-se o processo de
responsabilizagao e culpabilizacdo das familias e dos individuos,
a atuacao das organizagdes sem fins lucrativos e filantrépicas que
atuam na concepcgao da ajuda, a mercantilizacao dos servi¢os, nao
como direito, mas como mercadoria, e soma-se a isso uma politica
social voltada para os pobres, com servicos precarizados, focalizados,
com tracgos assistencialistas e clientelistas, com cortes de recursos
cada vez maiores, formas de contratacao precarizadas e ataque aos
servidores publicos.

Mesmo sendo reconhecidos constitucionalmente, os direitos
sociais nao se constituiram historicamente como atributo das politicas

68



sociais,umavez que no atendimento das necessidades sociais da classe
subalterna manifesta-se uma cultura da tutela e do clientelismo, que
reforca a despolitizagdo da “questao social” transferindo-a da esfera
publica para o mercado e para a prépria sociedade (FREIRE; CORTES,
2020, p. 37-38).

A seguridade social foi redefinida para se adequar as exigéncias
do grande capital, em que ganham destaque no ambito da protecao
social as parcerias comunitdrias com ONGs, focalizagao de recursos e
direcionamento da intervengao estatal para a populagao mais pobre,
sucateamento dos servicos publicos e a responsabilizacao da prépria
comunidade para adotar iniciativas de auto sustentabilidade (MOTA,
2018, p.2).

Nesse contexto, Bravo (2013, p. 12) destaca a existéncia de trés
projetos em disputa no ambito da politica de salde: o projeto de
reforma sanitaria por meio da universalizacao da saude, concepgao
ampliada que abranja melhores condi¢des de vida e trabalho para
a populagao, a construgcao do SUS e a materializacdao dos principios
da integralidade, descentralizacao e participagao social, bem como
o financiamento efetivo do Estado; o projeto privatista, com isengao
de responsabilidades do Estado, contencao de gastos e racionamento
da oferta de servigcos, no qual a saude publica seria minimamente
garantida a quem nao pode pagar, sendo de responsabilidade do
setor privado atender os cidadaos e a doenga uma fonte de obtencao
de lucros; e o projeto da reforma sanitaria flexibilizada que propde o
SUS, possivel e materializado desde a década de 1990, um SUS voltado
para o segmento mais vulneravel da populacdo, sem os horizontes
emancipatérios do movimento sanitario.

Como afirmam Bravo e Pelaez (2020, p. 194), a reforma sanitaria
flexibilizada possui novas configuragdes diante da contrarreforma do
Estado e do progressivo desmonte das politicas publicas, em que se
busca adequar o SUS as exigéncias da politica macroeconédmica e foi
um projeto consolidado nos governos do Partido dos Trabalhadores
(PT).

Aprivatizagdotemsidoampliadanosultimosanos,principalmente
a partir de 2016. No campo da saude, a privatizacao se concretiza por
diversos meios, tais quais, renuncia fiscal relacionada aos planos de
saude e seguros saude privados, destinacao de recursos publicos para
o setor privado, implantacao de modelos organizacionais pautados na
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dinamica do mercado, convénios e contratos com empresas privadas
para a execucao de servicos de satde (BRAVO, 2013, p. 11).

O ultraneoliberalismo aprofunda o processo de privatizacao
da saude, mas nao é o inicio. De acordo com Cislaghi (2021, p. 18),
essa tendéncia vem desde a contrarreforma do Estado no governo
de Fernando Henrique Cardoso, cuja estratégia foi a privatizagao dos
modelos de gestao dos servigos publicos, e no governo petista nao
ha uma paralisacao nesse processo, embora tenha acontecido uma
diminuicao no ritmo esperado pelo capital.

Desde entdo, varias formas juridicas distintas como as or-
ganizagdes sociais (OS), as fundagdes publicas de direito
privado e as empresas publicas organizaram a privatiza-
Gcao dos servigos publicos de saude de forma generali-
zada, na Unido e nos diferentes estados e municipios,
governados por varios partidos de diferentes ideologias,
inclusive de origem na classe trabalhadora como o Par-
tido dos Trabalhadores (PT), componentes essenciais na
cooptacdo de movimentos sociais histéricos na saude
para a ideologia da “falta de alternativa”. Em comum
essas diversas formas de privatizagao significaram o fim
do Regime Juridico Unico (RJU) e, portanto, da estabi-
lidade para os trabalhadores da salide o que acarretou
na redugao de sua autonomia politica, precarizagao dos
contratos e direitos com ampliacdo da rotatividade no
emprego, redugao de salarios e intensificacao do traba-
lho (CISLAGHI, 2021, p.19).

Nessas trés décadas de existéncia do SUS o Estado nao deixou
de beneficiar a iniciativa privada, impondo riscos ao projeto de salde
publico e universal. Constata-se que de 1990 a 2010 o gasto privado
com saude foi superior ao gasto com a saude publica. Em 2015, o
gasto publico correspondeu a 3,9% do Produto Interno Bruto (PIB),
enquanto o privado a 5,2% do PIB. A histérica fragilidade financeira
do SUS se expressa por meio de recursos insuficientes, indefinicao
de fontes de financiamento, falta de comprometimento do Estado
com alocacao de verba e com a melhor distribuicao dos recursos da
seguridade social e, ainda, a elevada transferéncia de verba para os
modelos privados de gestdo (MENDES; CARNUT, 2019, p.19). Portanto,
0 ataque aos direitos sociais nao acontece apenas no corte de gastos,
mas também por meio das mudancas na organiza¢do do sistema de
protecdo social, servindo aos interesses de mercado (MENDES, 2017,
p. 4).

O Golpe de 2016, que resultou no Impeachment da Presidente
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DilmaRousseff,intensificouoprocessodedestruicaodosdireitossociais,
que na politica de salde ganhou um ritmo mais acelerado. O quadro
de subfinanciamento do SUS se transformou em desfinanciamento e
aniquilamento gradual das tentativas de concretizacao de uma saude
publica e universal. Seguindo as orientacdes do documento “Ponte
para o futuro” — elaborado pelo MDB e que conduziu o golpe - foi
elaborada e aprovada a EC 95/2016 que limitou os gastos publicos
por 20 anos.

Nesses tempos de supremacia do capital financeiro,
o Estado brasileiro ndo parou de conceder incentivo
a iniciativa privada, impondo riscos a saude universal.
Constatam-se varios aspectos que vém enfraquecendo a
capacidade de arrecadacgao do Estado brasileiro e preju-
dicando, por exemplo, o financiamento do SUS. Destaca-
mos: as crescentes transferéncias dos recursos publicos
as organizac¢des sociais de salide — de gestao privada -
por meio da implementagao da Lei de Responsabilidade
Fiscal (em vigor a 17 anos) que limita o aumento do gasto
com pessoal, favorecendo o incremento das despesas
com servicos de terceiros; o aumento das renuncias fis-
cais decorrentes da dedugao dos gastos com planos de
saude e similes no Imposto de Renda e das concessdes
fiscais as entidades privadas sem fins lucrativos e a in-
dustria quimico-farmacéuticas; a permissao a entrada do
capital estrangeiro na saude por meio da aprovagao da
Lei 13.097/2015; a instituicdo da EC 86/2015 que reduz o
financiamento do SUS; e a aprovagao da EC 95/2016 que
congela o gasto publico por 20 anos aniquilando a salide,
na medida em que nao limita os juros e outras despesas
financeiras (MENDES, 2017, p. 3).

Bravo e Pelaez (2020, p. 195-198) destacam outras medidas
no governo de Michel Temer que dao continuidade ao projeto
de privatizacdo da saude, além do congelamento dos recursos: a
falaciosa necessidade de reducao do SUS diante da justificativa de
que nao haverd capacidade financeira para sustenta-lo, aliada a
proposta de planos de saude populares e acessiveis; propostas de
alteragao da politica de saude mental que ameagam as conquistas
da reforma psiquiatrica, com a defesa dos hospitais psiquiatricos
e fortalecimento das internagdes; a divulgacao do documento
“Coalizacdo saude Brasil: uma agenda para transformar o sistema
de saude”, o qual defende maior participacao da iniciativa privada
na gestao dos servicos de salude; a medida proviséria 839/2018, que
estabelece subsidios fiscais ao 6leo diesel, uma alternativa para
finalizar a greve dos caminhoneiros, mas que desonera recolhimento
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de recursos que fazem parte do financiamento da seguridade social
e que terd impacto direto no financiamento da politica de salde;
além disso, constata-se a redugao de R$179 milhdes no valor que seria
destinado ao SUS; medidas que favorecem o capital na disputa pelo
fundo publico.

No governo de Jair Bolsonaro, as autoras identificam o desmonte
do Programa Mais Médicos e a proposta de revisao da salde para a
populacao indigena com a defesa da municipalizacao da politica. Na
saude mental, liberacao da compra de aparelhos de choque elétrico,
fortalecimento das comunidades terapéuticas; a proposta do “vale
saude” para prestacao de servicos basicos de salde por empresas
privadas, o que desobrigaria o Estado de ter estrutura para esses
servigos; atuagao contraria a participacao social e aos conselhos, com
a justificativa de reducao do poder dessas entidades, o que atrapalha
o desenvolvimento do pais (BRAVO; PELAEZ, 2020, p. 198-205).

Mediante o avan¢o do projeto privatista, de acordo com Bravo
(2013, p. M), as principais modalidades de mercantilizacdo da saude
gue ameacam o SUS e que seguem a légica do mercado sao: “[..]
organizacdes sociais, Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse
Publico, Fundagdes Estatais de Direito Privado, Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares e as parcerias publico-privadas”.

Em 2019, o Banco Mundial apontou que as Organizacdes Sociais
sao o melhor caminho para a gestao da politica de saude, no entanto,
este ¢ um modelo de privatizagao e mercantilizacdo do SUS que
tem crescido nos ultimos anos como alternativa para modernizar e
desburocratizar o Estado e contribui para o sucateamento do SUS,
agravado pelo desfinanciamento e pela crise financeira (BRAVO; LIMA;
CORREIA, 2020, p. 127).

A esfera privada nao lucrativa, onde existem as associagdes
privadas sem fins lucrativos, no ambito do terceiro setor, ofertam
servicos por meio da solidariedade, da ajuda e da filantropia, e também
captam recursos publicos para o desenvolvimento de suas agdes, para
atender expressdes da “questdo social”. Essa modalidade de atuacao
é entendida aqui como uma forma de transferir da esfera estatal a
responsabilidade de intervir diante das expressdes da “questdo
social”’. “Enquanto espaco situado ao lado do Estado (publico) e
Mercado (privado), sdo incluidas entidades de natureza distinta como
ONGs, fundacoes empresariais, instituicoes filantrépicas e atividades
do voluntariado” (ALENCAR, 2009, p. 457).
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As entidades sem fins lucrativos sdo consideradas pela
legislacdo “entidades beneficentes de assisténcia social”
aquelas com finalidade de prestar servicos nas areas de
educacdo, saude ou assisténcia social [..]. No caso da
saude, as entidades beneficentes sem fins lucrativos tém
prioridade sobre a inciativa privada com fins lucrativos
para participar do SUS de forma complementar aos ser-
vigos publicos, por meio de convénio ou contrato. Po-
dem também serem capacitadas como Organizacdes
Sociais (OS) e Organizagdes Sociais de Interesse Publi-
co (Oscips) para assumir a gestao das unidades publicas
(CISLAGHI, 2015, p. 109).

O discurso que legitima o terceiro setor o define como
instituicdes que atuam na provisao de interesses coletivos. [..] “Em
ambito nacional, a expansao do terceiro setor é em parte, fruto da
redemocratizagdo do pais, que contribuiu com a proliferacao e o
amadurecimento de iniciativas da sociedade civil, e da crescente
incorporacao de nogdes como a responsabilidade social [...] (AMARAL,
2003, p. 36). A compreensdo de Amaral diverge da analise feita pela
pesquisadora, no entanto, é interessante fazer esse didlogo, tendo
em vista que é essa compreensao que corrobora com a expansao do
terceiro setor no pais, no que diz respeito a gestao e execucao de
servi¢cos no ambito das politicas sociais.

Amaral (2003, p. 38) afirma que o terceiro setor é uma maneira
colaborativa de atuagcdo do Estado e de importante mobilizagdo da
sociedade civil enquanto espacgo publico. Portanto, € um processo
de reconfiguragao do Estado com a multiplicagao de espacos de
solidariedade, cooperacao e participacao social. Dessa maneira, as
instituicdes sem fins lucrativos e filantrépicas sao, na concepgao da
autora:

[..] um modelo diferente, em que seja renovada a capa-
cidade organizacional do Estado, para que possa, de fato,
formular, implementar, fomentar e coordenar politicas
publicas, como também ser capaz de articular redes pro-
dutivas com a participagao das variadas expressoes da
sociedade civil, de modo a encontrar solugdes vidveis e
diversificadas para a grande cesta de problemas sociais
(AMARAL, 2003, p. 40).

Diferente dessa concepcao, entende-se que a transferéncia
dos servigos sociais para a sociedade civil é um processo de
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desresponsabilizagdo do Estado e do Capital para com a “questdo
social’. Esse deslocamento retoma o processo de refilantropizacado
da “questdo social’, os pressupostos da ajuda moral, do trabalho
voluntario e da fragmentacao dos direitos sociais (ALENCAR, 2009,
p. 456).

Ao lado da ampliagao desses programas sociais de corte
assistencialista, predomina o aprofundamento de ten-
déncias histdricas do sistema de protecao social brasilei-
ro, como, por exemplo, a tendéncia de privatizagdo nas
areas da saude, educagao e, também, previdéncia. Por
fim, essas fortes tendéncias convivem hoje com as novas
formas de gestao publica das politicas sociais que, por
meio da descentralizagdao e municipalizagao das agdes,
tém conduzido, muitas vezes, ao desmonte dos progra-
mas tornando ainda mais grave o quadro de pobreza e
miséria do pafs (ALENCAR, 2009, p. 456).

Esse discurso da autonomia, solidariedade e democracia, que
busca a participacao social, opera na légica da responsabilizagdo de
individuos e familias pelas respostas as suas necessidades sociais.
Alencar (2009, p. 458) destaca que essa valorizacdo do terceiro setor
tem elevado as tendéncias de despolitizagao da “questdo social”’, uma
vez que remete o seu enfrentamento ao setor privado e a sociedade
civil, em que se constata o deslocamento dos direitos sociais para a
esfera dos direitos morais, sob os principios da ajuda e da solidariedade.

De acordo com Freire e Cortés (2020, p. 34), o Estado define
uma politica de minimos sociais como meio de alcancar a eficacia da
gestdo publica, a partir da sua capacidade de administrar mecanismos
de seletividade social. As autoras afirmam:

Vemos assim que as definigdes de sociedade civil engen-
dradas pelas politicas para pobres ndo eram aleatdrias.
As mesmas se apresentaram e se apresentam enquanto
uma decisao politica sob o sustentaculo da necessidade
de se obter uma profunda redefinicao do papel estatal
e de uma redistribuicdo regressiva do poder, que bene-
ficie os setores mais poderosos da sociedade. A delega-
¢ao das responsabilidades publicas depende, aprioristi-
camente, de forma direta, da intervencao estatal. Nessa
medida, o que se pretende n3o é o "afastamento” da
intervencao estatal, mas sim, a sua reconfiguragao. Tal
processo afetou e afeta cada dia mais profundamente e
diretamente as politicas sociais, cuja finalidade passa a
ser proteger os pobres [...] (FREIRE; CORTES, 2020, p. 34).

As organizacdes sociais sao uma forma de propriedade nao
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estatal, intermedidrias entre estado e setor privado e se apresentam
como instituicdes sem fins lucrativos voltadas para atender ao
interesse publico. O Programa Nacional de Publicizagao, criado em
1998, define as organizagdes sociais como pessoas juridicas de direito
privado, sem fins lucrativos, “[..] cujas atividades sejam dirigidas ao
ensino, a pesquisa cientifica, ao desenvolvimento tecnolégico, a
protecdo e preservacdo do meio ambiente, a cultura e a saude [..]
(BRASIL, 1998, Art. 1°).

A legislagao prevé a destinacao de bens e de recursos publicos
por meio de contratos de gestao, dispensada licitacdao, para as
organizacoes sociais. A Lei n°® 9.190 de 2017 regulamenta o Programa
Nacional de Publicizagao de acordo com diretrizes estabelecidas em
1998: 0 alinhamento aos principios da politica publica correspondente,
a énfase no atendimento ao cliente-cidadao, énfase nos resultados e
Nnos prazos e controle social transparente das agoes.

O objetivo é transferir servicos nao exclusivos do Estado para
o setor publico ndo estatal. Ndo se trata da criacao de uma nova
modalidade de institui¢des, mas de uma qualificagao especial para
aquelas que atendam aos critérios estabelecidos. Um exemplo da
maneira como isso acontece na Politica de Salde mental é por meio
dos contratos com comunidades terapéuticas e financiamento dessas
instituicoes, que tem aumentado significativamente no atual governo,
como poderemos analisar nos resultados dessa pesquisa.

As alteragdes na politica de salde tém colocado em risco os
direitos conquistados tanto pela via da mercantilizagdo da saude,
privatizacdo e desfinanciamento, quanto pela via da invasao de
propostas neoconservadoras aliadas ao avanco do neoliberalismo e
que se aprofundam, sobretudo, nos governos de Temer e Bolsonaro
(SILVA; SILVA, 2020, p. 101).

Entre os avangos e retrocessos da Politica Nacional de Saude
Mental, pode-se destacar algumas acoes que atuam no sentido de
desmonte da politica. O Programa “Crack, é possivel vencer”, lancado
em 2011, foi uma ampliagao do Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas, com a previsao de habilitacao e financiamento
de 10 mil vagas em comunidades terapéuticas.

O Programa “Crack, é possivel vencer” previa a parceria com
430 instituicdes sem fins lucrativos e sugeria a criacao de 2.460
novos leitos em enfermarias e a readequacao de 1.140 leitos, ambos
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para tratamento hospitalar. Até 2014 foram abertas 7.501 vagas em
comunidades terapéuticas e 800 leitos em hospitais gerais de todo
o pais. Enquanto isso, o programa previu a abertura de 175 CAPS AD
e aumento do numero de consultdrios na rua em 308, e alcangou a
criacdo de 59 CAPS AD e 123 Consultérios de Rua (CNM, 2014, p. 134).
Por sua vez, o programa enfatiza o tratamento asilar com énfase na
abstinéncia, deixando de lado a perspectiva de reducao de danos,
e legitima a participacao do terceiro setor no ambito do SUS com a
destinagao de recursos publicos para esse setor.

Os leitos psiquiatricos em hospitais gerais sao previstos pela
luta antimanicomial como estratégia de desinstitucionalizagcao para
as demandas que extrapolem a capacidade de atendimento dos
servicos extra-hospitalares em que a internacao seja necessaria. No
entanto, € um dos servicos disponiveis da RAPS. O que se observa,
como também veremos mais adiante, é a ampliacao de investimentos
para expansao de leitos psiquiatricos e a priorizagao deles em
detrimento dos outros servigos.

Elemento importante da politica de salide mental no governo
Dilma é a insercao das comunidades terapéuticas na RAPS e o
crescente financiamento destinado a essas instituicdes; processo que
foi sendo ampliado nos governos Temer e Bolsonaro. Necessario frisar
a diferenga dos projetos de governo entre a presidente Dilma e os
presidentes Temer e Bolsonaro. Embora haja retrocessos, a politica
de saude mental do governo Dilma ndo é a mesma dos outros dois
governantes, o golpe de 2016 e a ponte entre Temer e Bolsonaro deixa
isso claro.

A partir do governo Temer sao estabelecidas novas diretrizes
para funcionamento da RAPS, denominada “nova” Politica Nacional
de Saude Mental, tendo como base a Resolucdo n°® 32/2017 da
Comissao Intergestores Tripartite (CIT), a qual reformula o desenho,
a metodologia, o financiamento e a orientagao dos servigos de salde
mental. Tal resolucdo coloca o hospital psiquidtrico como espaco de
cuidado, indicando a necessidade de maior financiamento; reajusta
o valor das didrias para internacdes em hospitais; fortalece a parceria
intersetorial entre os ministérios de salde, justica, trabalho e cidadania
para apoio as comunidades terapéuticas, e inclui na RAPS o Hospital
Dia, um dispositivo nao territorial, normalmente anexo a um hospital
psiquiatrico e que fortalece essa légica hospitalar. Além disso, esta
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resolugao institui equipes multiprofissionais especializadas para
atendimento em sadde mental. Estas nao possuem estrutura fisica
prépria, nem populacdo de referéncia e dispdem de orgamento de
12 a 30 mil reais por més, enquanto um CAPS com equipe completa,
estrutura e populacao referenciada recebe 28305 reais por més
(CRUZ; GONCALVES; DELGADO, 2020, p. 5, 6).

[..] Aresolucdo 32 da CIT constitui a base de toda a mu-
danga na Politica Nacional de Saude Mental, pois, ao
definir um novo modelo de RAPS, estabelece uma nova
orientagao do modelo assistencial, que, na verdade, é
um retorno ao paradigma anterior a reforma psiquiatrica,
como diversos elementos que apontam para um cuida-
do de caracteristica hospitalar/asilar, em contraposi¢ao
aos servicos de base comunitaria (CRUZ; GONCALVES;
DELGADO, 2020, p. 6).

A Resolugdo n° 32/2017 altera os componentes da RAPS ja
estabelecidos na Portaria 3.088/2011 e acrescenta os Hospitais Dia,
as unidades de Referéncia Especializadas em Hospitais Gerais, a
Equipe Multiprofissional de Atencado Especializada em Saude Mental
e os Hospitais Psiquiatricos Especializados. Também cria os CAPS
tipo IV 24h para atuar nas cenas de uso de drogas, especialmente
no enfrentamento ao crack, em carater de urgéncia e emergéncia e
visa ampliar a oferta de leitos hospitalares para demandas de uso de
drogas e transtorno mental (MS, 2017).

Como afirmam Cruz, Gongalves e Delgado (2020, p. 7), o CAPS
AD IV apresenta a estrutura de um pequeno hospital psiquiatrico de
até 20 leitos, e nao condiz com o cuidado pautado na humanizagao
de base territorial por meio de projetos terapéuticos singularizados,
assim como nas demais modalidades de CAPS.

[..] Aindicagdo de construcdo dessas unidades “junto a
cenas de uso” afronta o principio do territério, apontando
que o sujeito seria cuidado (ou receberia uma interven-
¢30) no local onde faz uso das substancias, ignorando o
local de moradia, trabalho, lazer, vinculos familiares etc.,
como se o territdrio, e, portanto, a prépria existéncia do
usuario de alcool e outras drogas, sé se desse no local de
uso. Ainda, como se estas pessoas nao fossem mais nada
na vida além de usudrios de drogas. Esta indicagao ainda
pode apontar para um projeto de intervengao por meio
do recolhimento compulsdrio destas pessoas, capaz de
servir como grande porta de entrada para internagdes
compulsérias em comunidades terapéuticas. Trata-se
de uma estrutura vocacionada para internagdes contra a

77



vontade, implantada nas cenas de uso [..] (CRUZ, GON-
SALVES; DELGADO, 2020, p.7).

A portaria n® 3.588/2017 prevé também que os CAPS AD
jd existentes podem ser reestruturados em CAPS |V. Pode-se
compreender que essa “nova” politica vem na direcao de deslegitimar
a atuagao do CAPS AD, cujos servigos poderiam ser ampliados para
alcancar um maior nimero de demandas ou até mesmo haver
implementacao de outros dispositivos em regides que ainda nao
possuem. Além disso, os CAPS IV ficam restritos a populagcao com
mais de 500.000 habitantes, enquanto as demais modalidades de
CAPS podem ser implementadas em municipios menores.

Como é possivel observar, nao se constata um esforco dessa
“nova” politicaemampliar osservicosde salide mental ja existentes, por
meio da melhoria na infraestrutura, implementacao de mais servigos
para que alcancem mais usuarios, investimento em recursos humanos
e ampliacao de recursos financeiros, para assim buscar fortalecer a
rede de saude mental existente nos territdrios. Na contramao dessa
perspectiva, tem-se o fortalecimento do modelo hospitalar.

Essa portaria aumenta o valor da didria de internacao nos
hospitais psiquiatricos e amplia de 15% para 20% o numero de leitos,
sendo que, para que recebam o custeio, estes precisam ter pelo
menos 80% dos leitos ocupados, incentivando a hospitalizagao ou
até mesmo a permanéncia da internagao além do necessario (SILVA;
SILVA, 2020, p.108).

Outra questdao é a atuagdo das comunidades terapéuticas
prevista na Resolucao n° 32, que sado instituicdes mantidas por grupos
privados e filantrépicos que recebem recursos do Ministério da Justica
e do Ministério da Cidadania e que também poderao ser financiadas
pelo Ministério da Saude. Caracteriza-se como um movimento de
desqualificacdo da RAPS, proposta na Portaria 3.088/2011 para
fortalecimento do modelo asilar pautados na abstinéncia forcada.
Além de ir contra os principios da reforma psiquiatrica, também
atende aos interesses de mercado da chamada “industria da loucura”
(SILVA; SILVA, 2020, p. 109).

Embora tenham acontecido avangos significativos em relagao
ao fechamento de manicomios e de mais de 60 mil leitos de
hospitais psiquiatricos no Brasil, ndo houve a implantacao de servigos
substitutivos suficientes, tendo em vista a falta de recursos e de
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investimentos para ampliar os servicos de atencao psicossocial. Em
decorréncia disso, a auséncia do Estado abre espaco para a iniciativa
privada (SILVA; SILVA, 2020, p. 111).

Nesse cendrio em que se identificam os retrocessos na politica
de saude mental, o Ministério da Saude divulgou a Nota Técnica n°
11, em 2019, que reconhece hospitais psiquiatricos e comunidades
terapéuticas como integrantes da RAPS, defendendo a ampliagcao
e fortalecimento desses servicos igualmente em relacao aos outros
servicos de saude mental ja evidenciados na Portaria n°® 3.088. Essa
"nova” Politica Nacional de Saude Mental, como dito na nota, vem
na contramao das conquistas alcancadas com a luta antimanicomial
e defende que os hospitais psiquiatricos devem ser modernizados,
afirmando que “a desinstitucionalizagdo ndo serd mais sindnimo de
fechamento de leitos e hospitais psiquiatricos” (BRASIL, 2019a, p.
5). Ao considerar que essa medida foi um equivoco, a nota técnica
colocou na conta da reforma psiquidtrica as seguintes questoes:

[..] Além do aumento do numero de pacientes com
transtornos mentais graves nos carceres brasileiros, pro-
blemas na condugao da antiga Politica Nacional de Sau-
de Mental acabou concorrendo também para o aumento
das taxas de suicidio, aumento de pacientes com trans-
tornos mentais graves na condicdo de moradores de rua,
aumento e proliferacdo das cracolandias, aumento da
mortalidade de pacientes com transtornos mentais e
dependéncia quimica, principalmente de crack, aumen-
to do afastamento do trabalho de pacientes com trans-
tornos mentais, superlotacdo de Servigos de Emergéncia
com pacientes aguardando por vagas para internagao
psiquiatrica (BRASIL, 20193, p. 5).

Trata-se de uma compreensao esvaziada de historicidade, sem
qualquer analise critica sobre a atual conjuntura econdmica, social e
politica que o pais vivencia e, claro, uma memdria muito curta para as
graves questdes de violacao de direitos que os hospitais psiquiatricos
e manicomios protagonizaram. Um dos pontos que precisa ser
questionado para se compreender a realidade citada sao as medidas
de repressao, violéncia e guerra praticadas pelo préprio Estado no
enfrentamento a questao das drogas.

A “nova” Politica nacional de salide mental assume neste
governo uma reatualizagao de praticas que historicamente se tentou
superar. Para o governo, € mais vidvel deslegitimar todo o processo
de luta que resultou na reforma psiquiatrica, do que questionar a
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maneira como tem sido conduzida a politica antidrogas, a politica de
saude e as demais politicas de protecao social.

A politica de satide mental no pais, apds a Lei 10.2016/200],
sempre foi permeada por conflitos e contradi¢cdes, mas a partir de 2017
verifica-se o aprofundamento das medidas contrdrias ao que se havia
conquistado, com forte tendéncia de refor¢co ao modelo asilar por
meio do modelo hospitalocéntrico, “afastando-se da logica territorial
e integral da atengao aos usuarios da politica e saude mental para
alcool e outras drogas” (PRUDENCIO; SENNA, 2018, p. 86).

Ha também o aprofundamento da medicalizagcdgo como
reforco da patologizacao em saude mental, apontando o tratamento
medicamentoso como Unico caminho para o cuidado (PRUDENCIO;
SENNA, 2018, p. 87). A reducdo de danos, que sempre encontrou
desafios para se efetivar, fica em segundo plano diante da busca pela
abstinéncia total; o uso de drogas fica sendo a questao central, deixa-
se de enxergar a complexidade da demanda; o foco no adoecimento
deixa de compreender o sujeito, a sua particularidade, os seus direitos,
a sua humanidade.

A partir desse avango do conservadorismo na saude mental,
observa-se o crescimento das comunidades terapéuticas. De fato,
elas sempre estiveram ali como alternativa, mas é recente o seu
reconhecimento enquanto instituicdo integrante da rede de saude.
Prudéncio e Senna (2018, p. 87) destacam o crescimento de 4 mil para
20 mil no numero de instituicdes credenciadas até 2018, transferindo
para elas o foco no cuidado aos usudrios de drogas e revelando a
ineficiéncia do Estado para lidar com essa questao.

Compreende-se que essas alteracdes no percurso da Politica
Nacional de Saude Mental (PNSM) n3do aconteceram distantes do
contexto na qual estao inseridas.

Essas sociabilidades do manicémio e do encarceramen-
to tendem a ser reforgadas pelo ideario neodireitista, de
modo que, utilizam-se do édio, do estigma, da moraliza-
Gcao e do horror a ciéncia como subsidios de sustentagao
de suas propostas. Nesse sentido, a nova proposta de
mudanga da politica de drogas vem sendo orientada por
essas concepgdes como sustentdculo, também, para o
imenso lucro gerado, levando-se em consideragao a jun-
¢ao do neoconservarismo e do neoliberalismo. O ataque
se da justamente a politica de redugao de danos e aos
servigos substitutivos, primando pela abstinéncia e pela
higienizacao das pessoas que fazem uso problematico,
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pautando a religidao e o trabalho for¢cado como opg¢des
de “tratamento”, em uma direcdo de contrarreforma [..]
(FARIAS, 2019, p. 82).

Osmanicémios,asilos, hospicioseramefetivosemalgumascoisas:
enclausuramento da demanda, higienizagao das cidades, moralizagao,
culpabilizagdo dos sujeitos, negacao de direitos humanos e sociais.
O avanco do neoliberalismo e do conservadorismo, concomitante a
crescente moralizacdo e criminalizagdo da “questdo social”’, se alinha
mais a esses interesses que as perspectivas defensoras dos direitos
humanos e da liberdade.

De posse dessa compreensao, o capitulo a seguir dedica-se ao
estudo das comunidades terapéuticas, abordando o debate sobre
o modelo asilar, as praticas religiosas como alternativa terapéutica,
o financiamento dessas instituicdes e as demais problematicas em
torno dessas entidades.
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CAPITULO
AS COMUNIDADES TERAPEUTICAS NO BRASIL

As paginas que seguem discutem acerca do repasse de
verbas do governo federal para as CTs, em conjunto com uma gama
de implicacdes que estdo intrinsecas a esse processo e que sao
contrarias aos principios do SUS, da politica de saude mental e da
luta antimanicomial.

Adiante, discute-se as alteragdes nas politicas de atengao ao uso
de drogas do governo federal a partir de 2011, em que se destacam
as principais mudangas para as politicas de salide mental, seguranca
publica e de assisténcia social, as quais tecem intervencdes em relagao
ao uso de drogas e passam a inserir as CTs como servico estratégico
de tratamento em saude mental, movimento que se aprofunda a
partir de 2016. O capitulo ainda argumenta acerca do tratamento
materializado nessas institui¢cdes, concentrado no tripé fé-disciplina-
trabalho, que vai evidenciar a auséncia de um tratamento em saude
mental que possibilite a recuperacao da saude, o fortalecimento de
vinculos e a reinser¢ao social preconizados na legislagao.

3.1 Contratacdo e financiamento de comunidades terapéuticas: do
Programa Crack a atual politica de atenc¢ao a usuarios de drogas

O debate aqui esta direcionado para o financiamento das
comunidades terapéuticas a partir da criagcdao, em 2011, do Programa
“Crack, é Possivel Vencer”, até o ano de 202l, com as mudangas
provocadas na Politica Nacional de Salude Mental e na Politica
Nacional sobre Drogas.

A transferéncia de recursos publicos para financiar servigos de
saude mental é um dos principais pontos que perpassam o estudo
das comunidades terapéuticas no Brasil. Vemos que esse processo
se aprofunda a partir de 2011, quando estas instituicbes passam a
ser consideradas pelo governo federal como locais de tratamento
em saude mental para pessoas em situacao de dependéncia ou uso
abusivo de drogas.
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O Decreto n° 7.179/2010 criou o Plano de Enfrentamento ao
Crack e Outras Drogas (revogado em 2019) e deu origem ao Programa
“Crack, é possivel vencer”, o qual tinha como objetivo fortalecer
a rede de atengao em saude e assisténcia social para tratamento
e “reinsercao social” de usuarios de crack, bem como a formacao e
capacitacao de profissionais, fortalecimento do combate ao trafico
e ampliagao de leitos para tratamento com acdes voltadas para as
familias, criangas e adolescentes, populagao vulneravel e pessoas em
situacao de rua. O plano de enfrentamento determinou que poderiam
ser firmados convénios, contratos e termos de cooperagao entre
érgaos e entidades da administragao publica federal, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, com consdrcios publicos ou com
entidades privadas (BRASIL, 2010).

O Programa “Crack, é possivel vencer” foi desenvolvido entre os
anos de 2011 a 2014, por meio da parceria entre Ministério da Saude,
Ministério daJustica, Ministério de Desenvolvimento Social e Combate
a Fome e Secretaria de Direitos Humanos, com o objetivo de prevenir
0 uso e promover a atengao integral ao usudrio de crack e outras
drogas, bem como enfrentar o trafico de drogas; aumentar a oferta de
servigcos de tratamento e atencao a usuarios e seus familiares; reduzir
a oferta de drogas ilicitas por meio do enfrentamento ao trafico e as
organizagdes criminosas; promover agoes de educacao, informacgao e
capacitacao.

Este programa foi um marco em relagao ao repasse de verbas
do governo federal para as comunidades terapéuticas. Anterior a sua
criacao, essas instituicdes ja poderiam receber verbas dos governos
estaduais € municipais e continuaram com essa possibilidade, mas
O programa vai trazer esse financiamento como uma meta para
o governo federal no sentido de ampliar as vagas sociais em CTs
destinadasaoacolhimento de pessoas comdemandas de dependéncia
ou uso abusivo de drogas, em todo o pais. Inicialmente, as CTs vao
atuar como uma alternativa de tratamento quando ja estiverem
esgotadas aquelas possibilidades de tratamento pelos servicos de
saude mental ambulatoriais e de portas abertas. Inclusive, este é um
ponto a ser pensado porque parte do pressuposto de que os servigos
substitutivos de saude mental ndo dardo conta das demandas e terdo
a necessidade de recorrer a instituicoes asilares, mesmo havendo
posicionamentos contrarios a atuagao dessas instituicoes diante das
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frequentes denuncias de violagao dos direitos humanos.

As acdes do programa foram divididas em trés eixos: prevencao,
cuidado e autoridade. As acdes no eixo prevengao foram pensadas
com o objetivo de reduzir os riscos para o uso de drogas por meio de
atividades nas escolas, disseminacao de informagdes sobre drogas e
capacitagdo para diferentes atores que possam atuar na prevencao.
O eixo cuidado objetivou a estruturacao da rede de atendimento em
que os governos federal, estaduais e municipais podem se articular
para fortalecer e qualificar a rede de servicos de saude, assisténcia
social para acolhimento a usuarios e familiares, tendo como horizonte
a defesa da vida e a reducao de danos. Essa ampliagao da rede prevé
a atuagao das CTs para oferta de atendimento integrado de longo
prazo. A autoridade, por sua vez, concentrou-se na area de segurancga
publica na repressao ao trafico de drogas e ao crime organizado
(BRASIL, 20I1c, p. 7).

Os municipios que aderiram ao programa definiram areas
prioritarias de acao para orientar a atuagao dos Consultérios na Rua,
o policiamento, a abordagem social e a instalacdo das cameras de
videomonitoramento nas areas em que os problemas relacionados ao
uso dedrogasacontecem de forma mais visivel e trazem consequéncias
para o ordenamento urbano (BRASIL, 2011c, p. 7).

Essa énfase no crack é justificada pelo aumento do consumo
(chamada epidemia do crack) e pelo potencial prejudicial da droga, em
que se criou um cendrio de panico, mas possui intrinseca relacdo com
a questao de classe. Esta € uma droga barata e geralmente usada por
pessoas pobres e em situacao de rua, que passam a ser consideradas
criminosas e perigosas. Assim sendo, as agdes direcionadas para as
areas com maior evidéncia de uso de drogas tendem a reforcar o
policiamento, as internacdes em leitos psiquiatricos e o acolhimento
(inclusive compulsério) em comunidade terapéutica. Dessa forma,
a realidade é de intervengdes policiais nas cenas de uso de drogas
como a cracolandia ou em bairros pobres, por meio da violéncia, sem
distincdo entre usuarios e traficantes.

De acordo com Gongalves et al (2015, p. 6), o eixo autoridade foi
0 que teve mais prioridade para o Estado, que por meio da repressao
e da violéncia, intensificou as intervengdes policiais has comunidades
e nas regidoes mais pobres, fortalecendo a perspectiva proibicionista e
de guerra as drogas. O autor destaca ainda as iniciativas de internagao
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compulséria e a perspectiva de higienizagdo social, direcionadas
principalmente a parcela mais pobre, jovens e negros.

Nesse programa, também ganha énfase o financiamento
das comunidades terapéuticas por meio dos editais realizados em
2012, 2013 e 2014. No eixo cuidado foram estabelecidas as metas
de habilitacdo e financiamento de vagas de atendimento de saude
em comunidades terapéuticas, com cerca de 10 mil vagas a serem
custeadas com recursos do fundo publico, o que acarretou o avanco
dessas instituicdes e o privilegiamento destas em detrimento dos
servicos de saude mental no ambito do SUS.

Lima (2016, p. 164) afirma que a partir de 2010, com a explosio
da chamada epidemia do crack, veiculada pela midia e pelos
politicos, acontece o crescimento do numero de CTs no periodo
inicial da construcao dos servicos de salde mental para pessoas com
demandas relacionadas ao uso de drogas, em que o SUS passou a
ser questionado quanto a possibilidade de atender esse publico. Por
outro lado, as CTs ja vinham se beneficiando dos recursos publicos
estaduais e municipais e uma movimentacao politica na esfera federal
considerou que estavam organizadas para atender essa demanda.
“[..] Elas possuiam representantes no parlamento que passaram a
pressionar o Executivo Federal para integra-las a assisténcia a usuarios
de drogas” (LIMA, 2016, p. 165).

[..] Diante da “epidemia do crack”, construida ideologica-
mente, os dispositivos publicos estabelecidos na Politica
de Atengao Integral a Usuarios de Alcool e outras drogas
em 2004 pareceram nao dar conta da situacao e, ao invés
de acarretar maior investimento para a criagao dos equi-
pamentos previstos nesta politica, gerou investimento
publico nas ja existentes comunidades terapéuticas. O
que temos em termos discursivos é que a solug¢ao mais
acessivel para o tratamento da maioria dos brasileiros
acometidos pelas drogas estd nas comunidades terapéu-
ticas (BARDI, 2019, p. 155).

As reportagens sobre o consumo do crack escondem e mostram
verdades sobre a realidade. Mostram a gravidade da dependéncia,
os desafios para a politica de saude publica, a necessidade de uma
politica publica capaz de dar respostas sérias e qualificadas aos
danos sociais e a saude ocasionados pelo uso de drogas. Por outro
lado, escondem o conservadorismo autoritdrio sensacionalista
dos noticiarios, os elementos politicos, econdmicos e culturais que
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perpassam o consumo de drogas, escondem as violagdes de direitos
legitimadas nas intervencdes pautadas na exclusao, criminalizacao,
repressao e violéncia (BRITES, 2013, p. 50).

Isso pode ser observado nos resultados alcancados pelo
Programa até 2014. Todas as acdes previstas no ambito da politica
de saude ficaram muito abaixo do esperado. Por exemplo, dos 308
Consultérios na Rua colocados como meta, se efetivou apenas
123; assim como as Unidades de Acolhimento, com previsao de 618
e realizadas 60, e os CAPS AD 24 horas, que de 175 foram criados
apenas 59. Isso se deve, em grande parte, ao fato de os municipios
nao conseguirem atender as exigéncias do programa, principalmente
em relacao ao numero de habitantes. As Unidades de Acolhimento sé
poderiam existir em municipios com populagao superior a 200 mil
habitantes (apenas 144 municipios) e o mesmo acontece com os CAPS
AD 24 horas. Ja as agdes no campo da repressao alcancaram e até
ultrapassaram a meta prevista, como as bases de videomonitoramento
e o aumento efetivo de policiais.

O financiamento de vagas em comunidades terapéuticas
alcancou o numero de 7.501 vagas até 2014, sendo que esses contratos
foram sendo renovados nos anos seguintes. Diferente dos outros
servicos de saude mental que possuem exigéncias em relacao ao
porte do municipio, as CTs alcangam um ndimero de municipios muito
maior; para elas ndo ha critério de porte populacional ou quantidade
de pessoas atendidas. Dessa forma, a auséncia dos servicos de salde
mental em municipios menores propicia também o crescimento das
demandas para as comunidades terapéuticas.

Com exigéncias que muitos municipios nao conseguiram
cumprir para implementagao dos servicos de salide mental, o avanco
da perspectiva proibicionista e a énfase do programa nas acgdes
policiais, o direcionamento desse programa para determinados grupos
sociais, aliado ao subfinanciamento do SUS e ao avango da privatizagao
dos servicos de saude, tem-se o caminho para o fortalecimento das
comunidades terapéuticas; uma instituicao que estd al para atender
nao sé as demandas de salide mental, mas também aos interesses da
programatica neoliberal e neoconservadora.

Nessa dire¢ao, o Programa Crack também ndo alcanca garantia
das segurancgas sociais previstas para as politicas de protecao social,
entendidas por Sposati (2016, p. 11) como acdes coletivas para
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superar desprotecdes, incertezas e fragilidades, em que se destacam
seguranca de acolhida, convivio, autonomia, equidade e travessia,
as quais devem ser usufruidas pelos cidadaos como um direito
humano independente de sexo, religiao, etnia, idade. Ao contrario, o
avanco das CTs no ambito da salde e a ampliacao da repressao e da
violéncia policial aprofundam as condi¢des de desprotecao social da
populagao-alvo dessas intervencgdes.

Para atender a meta do Programa Crack foram langados, no
ambito da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (SENAD) do
Ministério da Justica, os editais de credenciamento 01/2012, 01/2013 e
07/2014, com o objetivo de estabelecer contratos com comunidades
terapéuticas na prestagao de servigos de acolhimento de pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancia
psicoativa, a serem financiadas pelo Fundo Nacional Antidrogas. Novos
editais de credenciamento foram publicados em 2018 e 2019, anos em
que houve a rescisao dos contratos que até entdao estavam vigentes
e a abertura de prazo para que as instituicdes pudessem realizar o
credenciamento.

Para se inscreverem no edital de credenciamento as CTs
precisavamser certificadascomoentidades beneficentesdeassisténcia
social. A revogada Lei n° 12.101/2009, o Decreto n° 8.242/2014 e
a Portaria do Ministério da Saude n® 834/2016 regulamentaram a
concessao de certificado de entidades beneficentes de assisténcia
social na drea de saude, sendo concedida a certificagdo a pessoas
juridicas de direito privado sem fins lucrativos que prestem servigos
nas areas de assisténcia social, saude e educacdo, o que inclui as
comunidades terapéuticas na prestacdo de servicos ao SUS no
atendimento e acolhimento de transtornos relacionados ao uso,
abuso ou dependéncia de substancias psicoativas.

De acordo com a Portaria n® 834/2016, as comunidades que
podem ser consideradas instituicoes beneficentes na saude sao
as que realizam prestagao de servicos ao SUS no acolhimento
de pessoas com demanda de dependéncia ou abuso de drogas e
prestacao de servicos de saude sem a contraprestacao do usuario.
Essas agdes gratuitas podem ser: grupos de ajuda mutua, formacao
de profissionais, “reinsercdo social”, defesa dos direitos da pessoa
com dependéncia quimica, prevencao, acolhimento e tratamento
da dependéncia, acolhimento/abordagem de morador de rua, entre
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outras agdes pactuadas com o gestor do SUS.

Na atual politica de atencdo a usudrios de drogas cria-se o
cadastro de credenciamento das comunidades terapéuticas no ambito
daSecretariaNacionalde Cuidados e Prevencao as Drogas (SENAPRED)
do Ministério da Cidadania. A Portaria n® 563/2019 estabelece todos
os critérios para credenciamento e descredenciamento de entidades
de prevengao, apoio, mutua ajuda, atendimento psicossocial e
ressocializagao de dependentes do alcool e outras drogas e seus
familiares. O processo de credenciamento e contratacao das CTs tem
sido realizado por meio do Ministério da Cidadania, bem como todo
o processo de fiscalizacao e de financiamento destas.

Os editais consistem em habilitagcdo e pré-qualificagao de
entidades que estao aptas a celebrarem os contratos e trazem uma
série de determinacdes para os servicos de acolhimento. Afirma-se
que essas entidades sao destinadas para pessoas que necessitem
do afastamento, por periodo prolongado, do ambiente onde se
desenvolveuousodedrogas;aadesaodeveservoluntdria,salvo os casos
previstos em lei; devem atender a demanda local, podendo atender
também outros municipios ou estados havendo disponibilidade de
recursos; cada pessoa poderd permanecer na instituicao pelo periodo
maximo de doze meses. Além disso, de acordo com os editais, a
contratagao limita-se a 50% da capacidade total da entidade e nao
pode ser exigida contrapartida financeira de usuarios ou familiares
contemplados com essas vagas (BRASIL, 2012¢; 2013a; 2014b; 20183,
2019d).

Em relacdo ao acolhimento, as CTs devem seguir as normas
estabelecidas no Edital, quais sejam: acolhimento individualizado,
comunicar cadaacolhimento, alta ou desligamento a unidade desalude
ou de protecao social de referéncia, comunicar ao Conselho Tutelar
o acolhimento de crianga e adolescente, garantir a integralidade na
atencgao a salde em articulagao com o SUS ou por meios préprios, nao
praticar acdes de restricao de liberdade, contencao ou isolamento,
comunicar a familia as situagdes de alta, desisténcia, desligamento
ou evasao, articular junto a politica de protecao social a preparagao
para alta e “reinsercao social’, informar ao acolhido e ao responsavel
a gratuidade do acolhimento e as normas da instituicao, preservar
os direitos do acolhido de ter atencao integral a saude, visitagao
de familiares, acesso a meios de comunicacao para contato com
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familiares, privacidade quanto a vestuario e objetos pessoais (BRASIL,
2012c; 20133; 2014b).

O processo de habilitacao é feito por meio da verificagao de
regularidade juridica, fiscal e trabalhista, através de uma verificacao
técnica dos documentos da empresa e do dirigente responsavel.
Essa fase verifica a regularidade dos documentos que sdo descritos
no edital e enviados para a SENAD no ato da inscricao. Ja a pré-
qualificagao analisa as condicdes técnicas para atendimento da
demanda. As entidades habilitadas na fase 1 devem enviar a SENAD
documentos referentes a proposta de acolhimento, com curriculo
dos profissionais e voluntarios que atuam na instituicdo, que conste a
oferta dos servicos de articulacao com a rede de protegao social local,
apoio aos familiares, profissionalizagcao e capacitagdo dos acolhidos
e desenvolvimento de atividades culturais, de esporte e lazer. Essa
fase também é uma andlise documental feita por comissdo especial
definida pela Secretaria. Sera desabilitada ou desqualificada qualquer
entidade que esteja em desacordo com os critérios do Edital. Caso
seja detectada alguma irregularidade apds a contratagdo, poderd
haver rescisao do contrato.

Os editais publicados nesses trés anos trazem as mesmas
prerrogativas. Foram publicados com o objetivo de alcangar a meta
(ampliagdao no nimero de vagas financiadas pelo governo federal para
10 mil) estabelecida pelo Programa Crack e os contratos firmados
permaneceram e puderam ser renovados Nos anos seguintes.

Em 2018 houve a publicacao de um novo edital, também por
meio da SENAD, o Edital n°® 01/2018. Este possuia 0 mesmo objetivo
dos anteriores, porém continha algumas alteragdes. Em relacdo a
distribuicao das vagas, considera-se a prevaléncia do consumo de
drogas e as necessidades de cada regiao de forma que a oferta de
vagas ficou prevista da seguinte maneira: Regidao Norte 5,49%, Regido
Nordeste 33,83%, Regiao Sul 9,39%, Regiao Sudeste 45,56%, Regiao
Centro-Oeste 5,73% das vagas (se a contratacdo ndo atingisse esse
percentual, as vagas seriam remanejadas para outras regides) (BRASIL,
2018a).

Também foi especificado que as CTs deveriam destinar 70%
das vagas contratadas para atender demandas locais e 30% poderiam
ser usadas para outras localidades. Para esse edital, a contratacao de
vagas permanece limitada a 50% das vagas totais da entidade, mas
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nao pode ultrapassar o numero de 30 vagas para cada publico e a
permanéncia na instituicdo pode ser de até 12 meses consecutivos ou
24 meses intercalados; se o acolhido esteve em mais de uma CT nesse
periodo, o tempo é somado. Além disso, no periodo de até seis meses
subsequente ao uUltimo desligamento, um novo acolhimento sé serd
feito mediante justificativa fundamentada da equipe da instituicao e
parceria com a rede de cuidados (BRASIL, 2018a).

Essas determinacdes sdo feitas a partir da Resolucdo n° 1/2015
do Ministério da Justica, que vai regulamentar as comunidades
terapéuticas no ambito do Sistema Nacional de Politicas sobre Drogas.
Esta resolucdo define as comunidades terapéuticas como instituicoes
sem fins lucrativos, de adesdo e permanéncia voluntdaria e transitéria,
que propicie a reinsercao sociofamiliar e econdmica do acolhido, a
formacao de vinculos entre os pares e o desenvolvimento pessoal.
Afirma ainda que devem trabalhar de maneira integrada com a rede
de servicos no territdrio no cuidado, tratamento, protecao, “reinsercao
social”, educacao e trabalho (BRASIL, 2015a).

O Edital 01/2018 contempla vagas para acolhimento de
adolescentes entre 12 e 18 anos, observadas as determinagdes do
Estatuto da Crianca e do Adolescente, e também de mae-nutriz com
filho de até um ano. De acordo com a resolugao n°® 1/2015, a mae
pode ser acolhida com o/a filho/a desde que observados os direitos
da crianca.

E condigdo para acolhimento a avaliaggo médica prévia,
podendo ser médico da rede publica ou privada ou da prépria CT,
e somente deverdo ser acolhidas pessoas que facam uso nocivo ou
estejam dependentes de substancias psicoativas, com necessidade de
protecao e apoio social e previamente avaliadas pela rede de saude
(BRASIL, 2015).

Na fase de habilitacao e pré-qualificacdao esse edital destaca,
além das verificagOes ja previstas nos editais anteriores, a analise do
projeto terapéutico que deve prever as seguintes atividades: atividades
recreativas, desenvolvimento interior e de autoconhecimento,
promog¢ao de autocuidado e sociabilidade, capacitagdo e formacao.

O editaltrazumasériede obrigacdes que a CT contratada precisa
cumprir, entre as quais: elaboracao do Plano de Atendimento Singular
(PAS) em conjunto com o acolhido e o familiar/responsavel tendo
em vista o protagonismo do usudrio; informacdes sobre o acolhido,

90



tais como, dados pessoais, histdrico de tratamento, substancia que
usa, motivacao para o tratamento, informac¢des do acolhimento,
encaminhamentos realizados, resultados e planejamento de saida.
Além disso, este deve ser periodicamente revisado.

Assim como estabelecido na Resolucdo 01/2015, as instituicbes
devem atender as seguintes exigéncias, devidamente previstas no
edital: possuir programa de acolhimento; avaliacao prévia na rede
de saude que determine aptidao para o acolhimento; Plano de
atendimento Singular; anuéncia do acolhido por escrito; insercao
da familia no tratamento; comunicar o inicio e o encerramento do
acolhimento aos servicos de protecao social no territdrio; ter espacgo
de atendimento coletivo e individual; promover o vinculo familiar
e social; permitir visita e comunicagdo com familiares; atuar de
acordo com os direitos humanos e o cuidado humanizado; manter os
ambientes sem trancas, chaves ou grades; ndo praticar castigos fisicos
ou psicolégicos, nem atividades forcadas; fornecer alimentagao,
higiene e alojamento adequado; realizar articulacao com a rede de
saude; articular com a rede de protecao social o cuidado com as
familias e a “reinsercao social” do acolhido.

Os acolhidos possuem o direito de: interromper o acolhimento
a qualquer tempo; receber tratamento respeitoso independente
de religido, orientagao sexual, raga, classe, antecedentes criminais;
ter privacidade, observadas as regras de convivéncia; participar
de atividades, desde que concorde, e também o direito ao sigilo e
anonimato (BRASIL, 2015a).

Todos esses pontos sdo previstos no Edital 01/2018 no que diz
respeito as obrigacdes que as CTs assumem ao serem contratadas
com verba do governo federal. Em 2019 também foi publicado novo
edital, contudo, ainda nao foram firmados os contratos com as CTs
selecionadas. O Edital de Credenciamento Publico n°® 17/2019, que
foi publicado pelo Ministério da Cidadania por meio da SENAPRED,
traz as mesmas prerrogativas que o edital anterior, no entanto, com
um maior aparato legal devido as legislagdes aprovadas em 2019
contribuirem para o fortalecimento dessas instituicdes, conforme
veremos no tépico que segue.

Em relagcao ao que se estabelece nos editais enquanto
obrigacdes que devem ser cumpridas, e também sobre esse processo
de habilitacdo e pré-qualificacao, destaca-se alguns elementos para
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debate. Afirma-se inicialmente que essas instituicdes atendem a
necessidade de afastamento prolongado, em que o tratamento pode
ir de seis a doze meses e o acolhido pode, entre saidas e entradas,
permanecer no tratamento até 24 meses, se acolhido em instituicoes
diferentes, esse tempo sera somado. Apds o periodo de tratamento,
passados seis meses, ele pode ser acolhido novamente por meio das
vagas financiadas com os recursos publicos. Além de tratamento
prolongado, tem-se um processo de institucionalizacao com
possibilidade de reincidéncia que ja indica a existéncia de situagdes
em que o acolhido nao consegue permanecer no tratamento ou que
va de uma instituicao a outra em busca da cura.

Cabe ressaltar que esse afastamento prolongado ndo é apenas
o afastamento do contexto onde prevalece o uso de drogas, como
preveem os editais, mas pode ser entendido como uma medida de
isolamento da familia, do trabalho, da convivéncia em comunidade,
do territério onde esse individuo constrdi suas vivéncias, do acesso a
bens e servicos publicos, o que corrobora o entendimento focalizado
do uso de drogas em que o individuo passa a ser visto apenas do
ponto de vista do uso. Reitera, ainda, a perspectiva higienista de
recolhimento de pessoas indesejaveis ou com comportamentos
"desviantes” do ambiente das cidades; perspectiva que fundamentou
a atuagao dos manicdmios durante séculos e que se reatualiza com o
discurso de que é uma medida necessaria para a recuperacao.

Na contramao da reforma psiquidtrica, as comunidades
terapéuticas encontram eco no imaginario social e popular na
busca por solucdes rapidas, que aceita o afastamento do convivio
social de pessoas socialmente marginalizadas, por vezes envolvidas
em atividades ilegais, e acaba por legitimar essa légica de exclusao
(ANDRADE, 2011, p. 4669). De acordo com Brites (2013, p. 49), o medo
e ainseguranga causados na populagao diante de imagens e discursos
chocantes e degradantes expostos pela midia, alimentam o impulso
por uma solugcado que seja rapida, eficiente e que elimine o crack da
realidade, o que nutre o apelo pela repressao e a cura.

Compreende-se que ha demandas com especificidades que
necessitam do acolhimento 24 horas, por determinado periodo de
tempo ou mesmo da internagao, mas nao como uma modalidade de
tratamento, e sim como uma forma de intervencao em determinado
momento desse tratamento. Para isso, o SUS conta com os servicos dos
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CAPS AD 24 horas e, para casos mais graves, com os leitos psiquiatricos
em Hospitais Gerais, servicos que podem ser fortalecidos e ampliados.

Os leitos em hospitais sé se justificam em casos que estdo além
da capacidade de atendimento dos CAPS AD e dos demais servigos
de saude da RAPS. Mesmo sendo uma modalidade de internagao,
diferente das CTs, nos hospitais gerais se preserva mais a identidade
do usuario, ja que este nao é o Unico servico oferecido, e coloca a
atencao ao uso de drogas no mesmo nivel dos outros atendimentos
de salde, o que pode contribuir para a reducao do estigma que recai
sobre os usuarios de drogas, principalmente as ilicitas (ANDRADE,
2011, p. 4669).

Apesar de a legislagao priorizar o acolhimento voluntario, ha a
possibilidade de este serinvoluntario ou compulsdrio, conforme prevé
a Lei 10.216/2001. Sobre as modalidades de internacdo, estas podem
ser voluntarias, com consentimento do dependente, ou involuntarias,
sem consentimento do dependente, mas a pedido da familia, do
responsdvel legal ou do servidor publico da saude ou assisténcia
social, mediante decisao do médico responsdvel e da inexisténcia de
outras alternativas previstas na Rede de Atencao a Salde e com prazo
maximo de 90 dias.

A internacdo compulséria, por sua vez, é aquela determinada
pela justica — servindo como uma medida punitiva: ou o carcere
ou a internagdo; no entanto, é vedado este tipo de internacao em
comunidadesterapéuticasacolhedoras (BRASIL,2019¢, CAp.11). Apesar
disso, essas entidades reproduzem tal pratica. Inclusive, enquanto
realizava a pesquisa e buscava informacdes sobre as comunidades
terapéuticas credenciadas, observou-se instituicdes divulgando a
realizagao de internacao compulséria.

A legislacdo coloca a internacao involuntdria como ultimo
recurso a ser utilizado, mas essa pratica nem sempre acontece apds
a insercao do usuario na rede de atendimento psicossocial e acaba
sendo usada como Unica alternativa, tendo como principal alvo quem
faz uso de crack. Essa modalidade de internagao viola os principios
do SUS e da Reforma Psiquiatrica. Como afirma Brites (2017, p. 55),
viola a autonomia e a liberdade, viola a condicdo do usuario enquanto
sujeito de direitos, fere os principios do Estado laico, tendo em vista
que a maioria das instituicoes que reproduzem essa pratica sao de
cunho religioso, beneficia a apropriacao privada de dinheiro publico,
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uma vez que nao ha o controle social sobre essas internagdes, ja que
sdo realizadas em instituicoes privadas, e, além disso, retrocede a
interdisciplinaridade, ao atribuir poder a autoridade médica e judicial.

Denadai (2015, p. 313) afirma que se utiliza da justificativa de que
a internacao seria a melhor alternativa para o sujeito, uma vez que
ele ndo exerce nenhuma fungao social, em decorréncia do consumo
de drogas, e nao poderia responder por si mesmo. No entanto, o
que acontece € a ndo escuta e a nao credibilidade as palavras desses
sujeitos, o que acaba gerando uma postergacao de suas demandas e
resgata as praticas excludentes e estigmatizantes do modelo asilar.
Para Brites (2013, p. 55), a internacao involuntaria/compulsdria é como
o canto da sereia: belo e fatal.

[..] Belo porque entoado em defesa da vida, da integrida-
de e da solidariedade. Irresistivel porque ecoa promes-
sas imediatas e definitivas nos ouvidos cansados de ouvir
lamentos desesperados de dor, perdas e violéncias. No
entanto, fatal, porque anuncia o irrealizdvel e retrocede
em conquistas (BRITES, 2013, p. 55).

Durante a coleta de dados para este trabalho, chamou a atencao
a constatagao de que os nomes de muitas CTs trazem palavras como
salvagao, redencao, libertagao, nova vida, novo caminho, resgate, entre
outras, assim como, os discursos em sites e redes sociais que prometem
a cura, a mudanca de vida, o melhor caminho, a Unica saida, etc.
Além de fortalecer a concepgao da dependéncia como uma questao
espiritual/demoniaca que precisa de libertacdo/salvacao/redencao,
acontece o esvaziamento da concepgao de saude e de direitos, e ainda
decepciona porque nao é capaz de superar a desigualdade social, a
exclusao social, a pobreza, o desemprego, a violéncia e a desprotecao
social que fazem parte da realidade dos sujeitos acolhidos, fatores
que continuardao a acompanha-los, ja que nao houve uma atuagao
que pudesse transformar essa realidade. O que se observa é que
a internacdo nessas instituicdes nao intervém efetivamente nos
determinantes sociais e culturais que, potencialmente, podem levar a
condicao de dependéncia.

No entanto, esses modelos de internacao atendem a outros
interesses. As agdes iniciadas a partir do Programa Crack tiveram como
um de seus objetivos uma espécie de higienismo nos espagos urbanos,
principalmente nas grandes cidades (com énfase para os periodos de
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realizagdo de megaeventos), com grande preocupagdo com a cidade
e sem a devida atencdo com a humanidade das acdes (BRITO NETO,
2015, p. 67).“Ainternagao funcionou como uma medida medicalizante
e higienizante, de sorte que os poderes se articularao para esconder a
poeira representada por esses atores sociais estereotipados no tapete
de retalhos dos centros de acolhimento e de saude” (BRITO NETO,
2015, p. 68).

Outro ponto que carece atencao refere-se a articulagao com
a rede de saude e assisténcia social e a perspectiva da atuacao
intersetorial que estdo previstas no Programa Crack, na resolucao n°
1/2015 do Ministério da Justica, na Resolucdo n®32/2017 do Ministério
da Saude, na Resolugao CIT n°1/2021, na Portaria Conjunta n° 4/2022,
entre outras legislagdes, nas quais se destaca o fortalecimento da
atuacao em rede e da intersetorialidade entre saude, assisténcia
social, seguranca publica e comunidades terapéuticas. Os editais de
credenciamento também colocam essa articulagdo como uma das
exigéncias que as CTs precisam seguir.

Neste trabalho ndo se busca o aprofundamento do debate
sobre rede e atuagao intersetorial, no entanto, € importante ressaltar
que a atuagao das instituicdes na perspectiva de rede intersetorial é a
defesa de uma articulagao entre o publico e o privado no atendimento
as demandas de saude, tendo como direcionamento a tendéncia ja
discutida aqui de transferéncia de recursos e responsabilidades para
o setor privado.

A maioria dos conceitos de rede, no campo das politicas
sociais, compreendem as redes como estratégias que possibilitam o
compartilhamento de recursos, praticas e saberes entre instituicdes
na direcao de maximizar a eficacia das agdes. A nocao de rede remete
a parceria, interacao, cooperacao entre organizagdes governamentais
e nao governamentais na defesa do bem-estar, na prestagao de
servigos e utilizagao dos recursos e ndo apenas no financiamento das
politicas sociais. A nocao de intersetorialidade surge ligada a esse
conceito, como uma nova forma de gestdo que propde a parceria no
atendimento as demandas dos cidaddos (PEREIRA E TEIXEIRA, 2013,
p. 120, 121).

Apesar disso, essa articulacao publico-privado se concretiza
como um esvaziamento da politica social como um direito. Pereira
e Teixeira (2013, p. 118) afirmam que o surgimento do terceiro setor
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foi fundamental para a difusdo da atuagdao em rede, em que o Estado
vai estabelecer uma nova forma de se relacionar com a sociedade na
implementacao de politicas sociais. Nas palavras das autoras:

A adocao dessas formas de gestdo em rede, envolven-
do setores e atores publicos e privados, é parte do des-
monte do Estado Intervencionista e uma reprivatizagao
das formas de enfrentamento da “questdo social”, con-
sequéncia do desmonte promovido pelas reformas ne-
oliberais nos ultimos anos, mascarada pelo discurso do
alargamento da esfera publica, da participagcao social.
Ademais, o repasse de responsabilidades para o setor
privado (mercantil ou ndo mercantil) defendido pelo
terceiro setor é parte de um processo de mercantiliza-
¢ao dos servicos sociais para os que podem pagar e de
refilantropizagao dos servicos e bens, para os mais po-
bres que ndo podem pagar pelos servicos, com acesso
intermediado pelas organizagdes sociais (PEREIRA; TEI-
XEIRA. 2013, p. 119).

Ademais, é preciso refletir se o que tem acontecido é apenas
o contato no compartilhamento das informacdes, o que deve
acontecer entre dérgdos da saude e da assisténcia social, somente no
encaminhamento do acolhido para os servigos de protecao social ao
final do acolhimento — o que consiste em uma articulagao burocratica
e imediatista — ou se de fato tem sido desenvolvida uma atuagao na
diregado de superar a fragmentacao dos servicos, a partir da concepcao
ampliada de salde e da integralidade do cuidado.

Outro ponto que carece atengao é o acolhimento em
comunidades terapéuticas de adolescentes com demandas
relacionadas ao uso de drogas, previsto nos editais de credenciamento,
exceto no Edital n® 17/2019, e regulamentado pela Resolugdo n°
3/2020 do Conselho Nacional de Politicas Sobre Drogas (CONAD). Tal
acolhimento fica caracterizado como: adesao voluntaria, ambiente
residencial com valor educativo e de desenvolvimento humano, oferta
de projetos terapéuticos que visam a abstinéncia, avaliacao médica e
multidisciplinar prévia, elaboragao do PIA e vedacao do isolamento
fisico (CONAD, 2020b).

Aelaboragdo do PIA é regulamentada pela Portaria do Ministério
da Cidadania n® 690/2021, que prevé que este deve ser elaborado e
desenvolvido com a participacao do adolescente e de pelo menos um
dos pais/responsaveis, no prazo de até 30 dias apds o acolhimento, o
qual tem que ser atualizado e revisado periodicamente.
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O acolhimento de adolescentes com idade dos 12 anos
completos aos 18 anos incompletos deve ter autorizagao prévia dos
paisou responsaveis e teradesao voluntaria, podendo serinterrompido
a qualquer momento. A resolucao prevé que a CT deve atuar de forma
integrada com a rede de servicos de atencao, cuidado, tratamento,
protecdo, promocao, “reinsercdo social’, educagdo e trabalho que
atuam no territério. Além disso, deve estimular o vinculo familiar e
social, garantir o acesso a educagao presencial ou EAD, ndo praticar
acoes de contencao fisica ou medicamentosa, nem isolamento ou
restricao de liberdade do adolescente — o que é contraditério, ja que
a prépria configuragao da CT impde a restricao de liberdade.

O programa de acolhimento pode incluir a realizacdo de
atividades recreativas, desenvolvimento da espiritualidade (que se
concretizam como atividades de orientacao religiosa crista, até mesmo
de maneira impositiva), autocuidado e sociabilidade, capacitagao,
formacao e praticas inclusivas. A promog¢ao do autocuidado envolve
higiene pessoal, arrumacgao e limpeza de pertences, acomodacao e
banheiros, participar da elaboracao das refeicdes e limpeza da cozinha
e refeitdrios, limpeza e organizagao dos demais espagos, organizagao
e realizacdo de eventos e programas da entidade (CONAD, 2020b).
A nosso ver, trabalho ndao pago realizado por adolescentes, quando
deveria haver a contratacao de profissionais assalariados para
realizagao de tais atividades. Deixaremos esse ponto para o tépico 4.3
em que serd discutido o trabalho como alternativa terapéutica. Cabe
destacar que essa determinagao da resolugao € um gargalo para a
realizagao de trabalhos forcados.

Parlamentares da Frente Parlamentar Mista de Promocao e
Defesa dos Direitos de Criancas e Adolescentes editaram o Projeto
de Decreto Legislativo (PDL) n°® 354/20 pela revogacdo da Resolucgado
n® 3/2020, por considerarem-na ilegal. Estes afirmam que ndo é
competéncia do CONAD editar regulamentagao de politicas para
criangcas e adolescentes, e sim atribuicao do Conselho Nacional
dos Direitos da Crianga e do Adolescente (CONANDA), enquanto
instancia maxima de formulacao, deliberagao e controle das politicas
para infancia e adolescéncia, o qual nem foi consultado sobre
essa resolucdo. Ademais, viola o que esta previsto no ECA sobre o
acolhimento institucional de criangas e adolescentes, que se trata do
acolhimento excepcional como forma de transicao para reintegracao
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familiar e que nao pode se confundir com acolhimento em CT
historicamente oferecido para pessoas adultas. O que a resolucao
expressa é uma modalidade ilegal de acolhimento de adolescentes
nessas entidades, com o objetivo de atender ampliagao do mercado
das comunidades terapéuticas (CONANDA, 2020).

A internagao de criangas ou adolescentes para tratamento de
danos causados a saude pelo uso de substancias psicoativas deve ser
uma medida excepcional, de acordo com os principios de atencao
integral, prioritdria e de intervencdo minima, e precisa ser realizada
por instituicoes cuja acao seja indispensavel a promog¢ao dos direitos
e a protecao da criancga e do adolescente (CONANDA, 2020).

O PDL ainda nao foi tramitado no Senado e a Resolug¢do n®
3/2020 continua vigente. Observa-se, ainda, que o acolhimento de
criangas e adolescentes ja acontecia antes dessa regulamentacao,
previsto nos editais desde 2013, podendo ser, inclusive, financiado pelo
governo. Acoes respaldadas pelo Programa Crack e pela Resolugcao n°
1/2015 que tém como publico-alvo, sobretudo, adolescentes usuarios
de crack, em situagao de vulnerabilidade social e os que estao em
situacao de rua, muitas vezes criminalizados e alvos da violéncia da
policia e do trafico.

Esse debate possui uma série de particularidades em relagao
aos direitos dos adolescentes, ao tratamento destinado a eles, que
nao pode ser o mesmo dos adultos, as especificidades em relacao aos
vinculos familiares, o acesso a educacao, o contexto de uso de drogas
(comum que nessa idade se faca o uso experimental ou ocasional, o
gue nado pode ser confundido com dependéncia), bem como o préprio
processo de desenvolvimento individual de passagem para a vida
adulta; o que coloca uma série de complexidades que a pesquisadora
nao pode alcancar a partir desse estudo. No entanto, é necessaria a
critica aqui apresentada, tendo em vista a violacao dos direitos dos
adolescentes previstos no ECA, que tem sido financiada pelo Estado,
jad que antes mesmo da regulamentagcao em 2020, os editais previam
O repasse de recursos para o acolhimento de adolescentes em
comunidades terapéuticas.

O perfil das comunidades terapéuticas realizado pelo IPEA
(2017, p. 19) indica que 22,4% das comunidades terapéuticas acolheu
adolescentes entre 12 e 18 anos incompletos e 1,7% acolheu criangas
com menos de 12 anos. Para a permanéncia de criancas, a Unica
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possibilidade prevista na legislacao é o acolhimento da mae com
filho/a.

ORelatério de Inspegdo do Conselho Federal de Psicologia (CFP)
realizado em 2017 identificou que das 28 instituicdes pesquisadas,
em 11 eram realizadas as internacdes de adolescentes e em outras
havia criangas e adolescentes acompanhando as maes que estavam
internadas; constatou também a internacao compulséria de uma
crianca de 11 anos por meio de decisao judicial. Dessas 11 instituicdes,
em apenas duas haviam espacos separados para adolescentes e
adultos, nas demais, eles compartilhavam os mesmos quartos.

A Resolugdo n°® 3/2020 ja traz em sua redacdo violagdes
de direitos da crianca e do adolescente previstos no ECA e o
levantamento realizado pelo CFP indica arbitrariedades ainda
maiores. Ao regulamentar essa modalidade de acolhimento, o CONAD
desconsidera as constantes dendincias de maus tratos, violéncia e as
condicdes inadequadas que se encontra nessas entidades.

A literatura acerca da atencgao a criancgas e adolescentes em CT
é escassa, no entanto, se questiona acerca do preparo e da capacidade
destas para promover atencao integral a esses sujeitos. Além disso,
deve existir o cuidado para que esse acolhimento nao funcione como
medida punitiva, por meio da privagao de liberdade ou como uma
alternativa ao sistema socioeducativo.

Paula et al 2017, p. 2736) afirma que no campo da saude
mental ha esforcos nos servigos de saude mental no SUS para atender
criangas e adolescentes, por meio da estratégia de redugao de danos,
com enfoque intersetorial e interdisciplinar, ndao apenas por meio
da clinica, mas com acdes relacionadas ao trabalho, escola, moradia,
cultura, familia, comunidade e trabalho, como, porexemplo, os Centros
de Atencao Psicossocial que podem destinar servigos para o publico
adolescente. No entanto, hd também uma pratica institucionalizante,
priorizada pelas familias, que realizam o afastamento do individuo do
contexto de uso.

Percebe-se, com efeito, a relagdo antindmica no desafio
da assisténcia aos adolescentes e jovens usudrios de cra-
ck. De um lado, encontra-se o eixo orientativo baseado
em desinstitucionalizacao, acolhimento, acesso, ateng¢ao
integral, autonomia e respeito aos direitos humanos,
acoes territoriais, com articulagao entre os dispositivos
comunitarios sociais e de saude, para a inclusao social
de usudrios e familiares, por outro lado, a preservagao
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de praticas da psiquiatria classica e morais-religiosas ba-
seadas no tratamento moral e disciplinar, com privagao
de liberdade e incentivo a abstinéncia das comunidades
terapéuticas brasileiras (PAULA ET AL, 2017, p. 2736).

Apesar das criticas, as comunidades terapéuticas se
apresentam as familias como uma alternativa de cuidado, protecao
e desintoxicagao. “Os familiares também esperam que as institui¢des
realizem aquilo que ja ndao conseguem realizar, ou seja, manter os
adolescentes protegidos, longe das ruas e dos perigos que os cercam
[..]" (PAULA ET AL, 2017, p. 2738).

No cenadrio de desinvestimento e do subfinanciamento das
politicas sociais, do ataque aos servicos de salde mental que atuam
de portas abertas na direcao de reducao de danos, da negacao aos
principios da reforma psiquiatrica e de medidas que violam os direitos
de criancas e adolescentes — dentre os ataques aos direitos humanos
para além da politica de saude — as familias e os individuos se veem
entre a “cruz e a espada’, cujas alternativas forjadas pela realidade
transitam entre o acolhimento institucional nas CTs e a violéncia da
policia e do trafico nas ruas, em que, além da dimensdo de salde,
esse acolhimento assume uma dimensao de protecao a integridade
fisica. No entanto, é uma pseudoprotecao, inclusive temporaria, o que
reforca ainda mais a necessidade das politicas de protecao social as
familias e da ampliagao da politica de saude mental enquanto politica
publica de acesso universal, com recursos e profissionais capacitados
para atender as demandas do publico infanto-juvenil.

Quanto ao acolhimento da mae nutrizz em que os filhos
acompanham a mae, este também deve seguir as determinacgdes
do ECA. Para a entrada nas CTs, considera-se mae nutriz aquela que
iniciar o tratamento quando o filho estiver com menos de um ano de
idade.

Historicamente, maes foram internadas em hospicios e
manicémios junto com o/a filho/a ou mesmo quando engravidaram
ou chegaram gravidas e, apds o nascimento, os filhos continuavam na
instituicao, em condi¢des inadequadas, até o momento em que as
criangas eram encaminhadas a outras pessoas da familia ou a outras
modalidades de acolhimento para criangas. O mesmo acontece nos
presidios, onde ha a possibilidade de a mae nutriz ficar junto com
a crianga no periodo de aleitamento materno. Nao é uma novidade

100



a institucionalizagao de maes lactantes em instituicdes de saude
mental.

E complexo pensar sobre essa questdao porque, por um lado, é
um direito da mae e da crianga o aleitamento materno e a convivéncia
familiar, por outro, também é um processo de institucionalizacdo da
crianca que esta submetida aquele regime de acolhimento que, como
vimos, nem sempre tem as condi¢coes adequadas para o cuidado e
a protecao, de forma que esse acolhimento de maes lactantes pode
também ser alvo de violagao dos direitos da crianga.

O acolhimento de maes lactantes em instituicoes fechadas é
também uma questao que revela desigualdade de género e de classe.
Mulheres pobres sdo institucionalizadas com seus/suas filhos/as como
se nao houvesse outra alternativa por meio do tratamento domiciliar,
ou nos servicos de portas abertas, no caso da saude mental, ou pela
prisao domiciliar, no caso da privacao de liberdade.

O uso de drogas por maes também resulta na perda do poder
familiar, julgada a incapacidade de cuidado diante da situacao de uso
abusivo ou dependéncia. De acordo com Cardoso (2019, p. 5), esse
tem sido um dos motivos que mais afastam as familias de seus filhos,
principalmente as mais pobres e/ou em situacdo de rua, o que resulta
na institucionalizagao de criancas e adolescentes.

[..] A identificacdo de presenca de uso de drogas tem
motivado o afastamento de maes e pais de seus filhos
sem, no entanto, considerar a complexidade que envol-
ve o uso de drogas, com diversos padrdes de uso, desde
eventual e recreativo até casos graves, com forte depen-
déncia. Nao se pode afirmar, tampouco generalizar que
todo uso de drogas incapacite as familias de exercerem a
maternidade e a paternidade de seus filhos (CARDOSO,
2019, p. 6).

Vinculos familiares e rede de apoio muitas vezes fragilizados
pela dependéncia colocam a institucionalizagdao de criangas e
adolescentes como Unica alternativa para muitas mulheres, seja na
condi¢dao de mae nutriz ou na perda do poder familiar. Isso acontece
também pelo processo de desprotecao social e responsabilizacao da
mulher pela protecdo da familia. As CTs vao reforgar isso a partir do
seu modelo de tratamento, como veremos no ultimo tépico deste
capitulo.

Os editais, assim como as legislacdes no campo da politica sobre
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drogas e saude mental, afirmam a realizagdo de agdes que visem a
“reinsercao social” do acolhido, principalmente por meio do trabalho
e da educagao/capacitagdo para o trabalho, bem como propiciem
o fortalecimento de vinculos familiares e a inser¢cao da familia no
tratamento. Deixaremos essa discussao para o terceiro tépico do
capitulo, o qual vai contemplar a atuacao das CTs.

Os procedimentos que verificam a regularidade das CTs se dao
por meio de analise documental, o que nao exclui a possibilidade de
haver irregularidades dentro dessas instituicdes no desenvolvimento
das intervencgdes. Por isso, a fiscalizagdo se torna elementar, uma vez
que pode ser realizada in loco e, além disso, da voz aos usuarios. De
acordo com os editais, a fiscalizacao deve ser realizada diretamente
pelo drgao contratante, e indiretamente pelos gestores estaduais e
conselhos de direitos ou gestores de politicas sobre drogas, ou por
empresa contratada para essa finalidade, sem prejuizo das instancias
de auditoria, fiscalizagao e do controle social.

O descumprimento das obrigacdes previstas nos Editais,
bem como nas legislagdes, pode acarretar nas seguintes sancdes:
adverténcia; multa de 5% do valor do contrato; impedimento de
contratar com a administragcao publico pelo prazo de até dois
anos; inidoneidade para licitar ou contratar com a administragcao
publica enquanto perdurarem os motivos da puni¢ao ou até que os
prejuizos causados sejam ressarcidos a administracao publica. Se as
irregularidades forem constatadas antes da realizagdo do contrato,
a entidade serd excluida do rol de entidades habilitadas ou pré-
qualificadas. Os parametros utilizados para fiscalizagao sao:

a) gestdo administrativa (serd avaliado se a entidade cum-
pre prazos, se hd reincidéncia no descumprimento de
clausulas contratuais, se ha registros de inconsisténcias
na prestacdo de contas e o indice de faturas rejeitadas);
b) estrutura fisica (serd avaliado se a entidade mantém os
requisitos da RDC 29/2011 - Anvisa e requisitos deste Edi-
tal); c) recursos humanos e equipe técnica (sera avaliado
se a entidade mantém equipe técnica condizente com
a RDC 29/2011 - Anvisa e com os critérios estabelecidos
neste Edital); d) projeto terapéutico (serd avaliado se o
projeto terapéutico estd sendo cumprido; serd avaliado
o quantitativo de acolhidos pertencente a regido; sera
avaliado as acoes desenvolvidas junto a rede de saude
e social, visando a “reinsercao social” dos acolhidos; sera
avaliado a participagao dos familiares, e ainda, sera ava-
liado as articulagdes com demais redes como educagao
e trabalho (programa de sustentabilidade). e) sancdes
administrativas aplicadas no decorrer da execucao do
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contrato; f) dendncias recebidas; e g) resultados obtidos
por meio das pesquisas de eficiéncia, eficacia e efetivi-
dade realizada por parceiros da SENAD (BRASIL, 20183;
BRASL, 2019¢).

A Portaria n® 562/2019 do Ministério da Cidadania cria o Plano
de Fiscalizacao e Monitoramento das comunidades terapéuticas no
ambito da SENAPRED e, além do que esta previsto nos editais, afirma
que a fiscalizacao sera realizada in loco pelo menos uma vez a cada
12 meses, e no calendario de fiscalizagdo terao prioridade aquelas
CTs com existéncia de denuncia ou irregularidades na execugao do
contrato, més de término de vigéncia do contrato, quantitativo de
vagas disponibilizadas, disponibilidade logistica para a fiscalizacao,
nessa ordem. No entanto, se houver impedimentos logisticos a
fiscalizagao nao sera realizada.

Com a pandemia da Covid-19, foi instituida a fiscalizacao
remota, a ser realizada por meio de videoconferéncia em todas as
comunidades terapéuticas contratadas que disponham de acesso
a internet, para verificar o cumprimento da prestacao de servicos
pelas comunidades terapéuticas contratadas pela SENAPRED. A
fiscalizagao presencial pode ser realizada de forma complementar
para verificacao de fatos ou de irregularidades (BRASIL, 2021b). Nesse
caso, a localizacdo de grande parte das CTs em areas rurais pode ser
um impedimento para a fiscalizagao, tanto por causa do acesso que
pode ser dificultado, quanto pela auséncia de internet na regiao.

O processo da fiscalizagdo consistirda em chamada dos usuarios
que foram acolhidos por meio das vagas financiadas pelo Ministério
da Cidadania; entrevista reservada, com oitiva de, no minimo, trés
acolhidos, selecionados pelos fiscais, nao podendo ser gravada para
assegurar a privacidade destes; e vistoria nas instalagdes fisicas da
entidade para verificagdo de conformidade com os requisitos do
Edital e do contrato. A fiscalizagdo terd sua execugao sempre gravada,
exceto quando os acolhidos estiverem sendo entrevistados.

O Sistema Eletrénico de Gestao de comunidades terapéuticas
(SISCT) também é usado como um instrumento de fiscalizagdo. Por
meio dele é realizada a comprovacao da prestacao de servicos e
de acolhimento e ficam anexadas as notas fiscais e os respectivos
pagamentos.

De acordo com Vasconcelos (2014, p. 129), os servicos de
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acolhimento e internacao devem ser frequentemente monitorados
e fiscalizados, principalmente as instituicdes fechadas que possuem
acesso limitado. A fiscalizacdo é obrigacao legal dos gestores da rede
de salide mental, de secretarias e entidades de direitos humanos, do
legislativo, da vigilancia sanitaria, do Ministério Publico, dos conselhos
profissionais, incluindo visitas regulares e conversas com usuarios e
familiares. No entanto, essa pratica ainda esta sendo construida no
Brasil, de forma que em muitos municipios nem existe ou funciona de
forma precdria. O autor afirma ainda:

Dada a fragilidade da pessoa durante a crise e a interna-
Gao, e o alto risco de ocorrer alguma forma de desrespei-
to a seus direitos fundamentais por parte dos servicos
de internagao, os seus familiares, representantes pesso-
ais, amigos e companheiros do movimento de usuarios
e familiares, tém o direito e o dever de realizar visitas e
telefonar regularmente. Devem avaliar o seu estado de
saude, bem como acompanhar e fiscalizar cada passo do
processo de internacao e das formas de tratamento utili-
zadas, por exemplo, pedindo o acesso ao prontudrio. Em
caso de alguma irregularidade ou desrespeito a direitos,
estas pessoas tém o dever de tomar as medidas necessa-
rias para impedi-las (VASCONCELOS, 2014, p. 129)

Ouseja, além dafiscalizacdo a serrealizada pela SENAPRED, que
possui limitacdes de logistica e acontece esporadicamente, destaca-
se a importancia de outras instancias fiscalizadoras, inclusive os
préprios familiares e amigos que sdo as pessoas externas a instituicao
com quem os acolhidos possuem um maior contato, os quais podem
identificar situacdes de violagdes de direitos; o que impde desafios,
tendo em vista que nem sempre o usudrio ou a familia tem a
compreensao de que estdo diante deirregularidades. Hd também uma
certa naturalizacdo de determinadas praticas, até mesmo colocadas
como normas para o funcionamento da entidade, como por exemplo
as punicdes/castigos e as praticas religiosas forcadas.

Outro desafio a fiscalizagao é que muitas vezes ndo se consegue
alcancar instituicdes funcionando sem registro. Essa fiscalizacdo
realizada pela SENAPRED ¢é prevista apenas para as CTs credenciadas.
Fica para os demais érgaos competentes monitorar outras instituicoes
que possam atuar clandestinamente.

Destaca-se a atuacdao do Ministério Publico na direcdo de
fiscalizar violagdes de direitos humanos, internacdes forcadas
e o acolhimento em regime fechado. No Estado do Tocantins,
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entre outras intervencdes, em 2016 o Ministério Publico Estadual
determinou a interdicao do Centro Terapéutico de Araguaina, que
realizava internagcdes compulsdrias e involuntarias, mas nao tinha
autorizagao para prestar esse servico, bem como nao prestava
nenhum tipo de tratamentos aos internos, pois nao contava com
equipe de profissionais, nem de plano terapéutico. Em 2021, o MPTO
concedeu liminar para interdicao do Centro de Tratamento Livre
para Viver, em Miracema do Tocantins, onde constatou a auséncia de
projeto terapéutico, inexisténcia de atuacao de profissionais de forma
continua, inexisténcia de articulagdo com a rede, além de situagdes
de maus tratos e insalubridade.

O relatdério de inspecdo do Conselho Federal de Psicologia
identificou uma série de violagcdes de direitos, tais como: restricoes
de acesso a comunicagao, privagao de liberdade, castigos, punigdes,
violacdo a liberdade religiosa e a diversidade sexual, trabalhos
forcados e destaca, ainda, possiveis situacdes de violagdes de direitos
em instituicdes financiadas pelo governo dada a natureza das
contratagdes.

E preciso lembrar, ainda, que qualquer destinacao de re-
cursos publicos deve contar com a fiscalizagao e acom-
panhamento das praticas desenvolvidas pelo destinata-
rio dos recursos, o que nao foi identificado nas vistorias.
Os dados coletados pela inspe¢ao nacional em comu-
nidades terapéuticas apontam, portanto, que o finan-
ciamento indiscriminado de instituicdes dessa natureza
acaba por resultar na destinagao de recursos publicos a
locais onde hd violacdes de direitos (CFP, 2017, p. 18).

A fiscalizacdo é compreendida entdo como um importante
instrumento para a garantia de respeito aos direitos humanos e para o
cumprimento das exigéncias legais colocadas para o funcionamento
das CTs e que precisa avangar para além de verificagao documental,
numa diregao critica, inclusive na problematizacao das proéprias
rotinas institucionais que, por vezes, naturalizam cotidianamente
violagdes e violéncias.

Sobre o financiamento, além da finalidade prevista no edital
de que sdo valores para custear as despesas de 4 refeicdes didrias,
habitagdo, materiais de higiene, projeto terapéutico e pagamento
dos profissionais, houve também contratos especificos para compra
de mdveis, equipamentos para montar cozinha, compra de veiculos,
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construgao de usinas fotovoltaicas, aquisicao de bens para ampliar
estrutura fisica. Além disso, outros valores podem ser provenientes
de doagdes de patrimdnio publico (como terrenos e automdveis),
contratos com outros 6rgaos estaduais, municipais ou doacdes da
iniciativa privada, bem como das igrejas, entre outras estratégias que
nao entraram na pesquisa, mas mostram a diversidade de captacao
de recursos.

Os atuais valores estabelecidos no Edital 01/2018 sdo de 1.172,88
por més, por servigos de acolhimento de adulto; 1.596,44 por més,
por servicos de acolhimento de adolescente; 1.528,02 por més, por
servicos de acolhimento de mae nutriz, acompanhada do lactente.
Valores que s3ao pagos para cada acolhimento realizado, apds
comprovagao de prestagao de servigcos no SISCT, em que o usuario
pode ser acolhido pelo periodo maximo de 12 meses consecutivos
ou 24 meses intercalados, periodos que serdo somados caso ele
mude para outra entidade. A comunidade recebe pelos dias em que
a pessoa ficou acolhida e o valor destinado para uma vaga continua a
ser pago Caso a pessoa Saia e entre outra para ocupar a mesma vaga.

De acordo com os dados obtidos por meio da coleta de dados no
Portal da Transparéncia e no Didrio Oficial da Unido em 2021, os editais
de 2012, 2013 e 2014 resultaram na contratagdo de 389 comunidades
terapéuticas com o repasse financeiro de 199 milhdes de reais ao
longo dos anos de 2013 a 2018, ja que os contratos firmados foram
sendo renovados. Por meio do Edital publicado em 2018 aconteceram
253 contratos, que foram sendo renovados por 2019, 2020 e 2021, com
CTs em todo o pais, sendo mais de 65 milhdes de reais destinados a
elas até o momento da pesquisa. O edital 17/2019 pré-qualificou 528
entidades. Até o momento da coleta de dados nao havia contratos
firmados, mas a previsao é o financiamento de 90 milhdes de reais
por ano.

De acordo com os relatérios de gestao da SENAD, esses
recursos financiaram, até 2018, 37.756 vagas em CTs, sendo que nos
anos de execug¢ao do Programa Crack houve um boom em relagao ao
repasse de verbas, que voltou a crescer em 2018 com a “nova” politica
de atencdo a usudrios de drogas. No entanto, mesmo nos anos em
que houve uma queda na contratacao de vagas, o quantitativo ainda
€ muito significativo.

Contraditoriamente aos discursos que justificam os
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cortes de verbas para as politicas de protecao social, inclusive o
subfinanciamento da saude, observa-se um crescimento acelerado
dos valores destinados ao custeio das vagas em CTs, o que reforga o
processo de sucateamento do SUS e a privatizagdo dos servigos de
saude.

H3a um desencontro de informacdes, ou seja, uma nao
transparéncia nos dados disponiveis pelo governo federal e, ainda,
documentos que nao foram encontrados durante a pesquisa,
principalmente apds 2018. De acordo com o informativo de gestao
da SENAPRED (2020), em 2018 havia 2.900 vagas financiadas pelo
governo federal, no entanto, o relatério de gestdo da SENAD (BRASL,
2018e) divulgou o financiamento de 7.100 vagas. Constata-se também
contratos realizados que deveriam ser de dominio publico, por meio
do Portal da Transparéncia, e que nao foram divulgados, portanto, o
numero de contratos e o valor do repasse é maior que as informagdes
encontradas pela pesquisadora. A pesquisa indica o valor de 65
milhdes repassados as CTs em 2018, 2019 e 2021, contudo, dados
da SENAPRED informam que apenas em 2020 esse valor foi de 130
milhoes.

O Relatdrio de Gestao de 2018 traz uma informagao importante
em relacdao ao numero de pessoas acolhidas e afirma que das 7.100
vagas contratadas, cerca de 13 mil pessoas foram atendidas, sendo que
em 2020, das 10.680 vagas, 27.000 pessoas foram contempladas, o
que pode indicar um tempo de tratamento menor que o previsto,
e por isso no prazo de doze meses mais de uma pessoa foi acolhida
na mesma vaga, mas também pode indicar a nao permanéncia e
desisténcia do tratamento.

Constata-se, ainda, a existéncia de redes de comunidades
terapéuticas que possuem filiais em varios estados e todas captam
recursos federais. A maior delas é a Obra Social Nossa Senhora da Gléria
- Fazenda da Esperanca, que atua desde 1983 na “[...]Jrecuperagao de
pessoas que buscam a libertacao de vicios, principalmente do alcool e
da droga [...]", por meio do acolhimento sustentado no tripé trabalho,
convivéncia e espiritualidade, a partir de orientagao religiosa catdlica.
A Fazenda possui filiais em todos os Estados brasileiros e também
na Asia, Africa e em outros paises da América e Europa, com mais de
100 unidades (PORTAL FAZENDA, 2022). A coleta de dados mostra
76 contratos firmados entre 2013 e 2021 somente entre as filiais da
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Fazenda da Esperanca, o que lhes rendeu quase 34 milhdes de reais.

Diante do exposto, verifica-se que estas sao instituicdes privadas
de cardter ndo lucrativo, financiadas e mantidas com recursos publicos,
que, além disso, se utilizam de recursos advindos de outras empresas
em forma de doacao, cobram mensalidades nas demais vagas que
ndo sdao contempladas no financiamento e economizam em mao de
obra ao utilizar o trabalho gratuito dos acolhidos, principalmente
em atividades de limpeza, organizagao, manutencao e producao de
alimentos. Embora tenham uma natureza juridica beneficente, se
mostram um lucrativo negdcio.

Apesar das entidades atuarem em parceria com o servico
publico, elas sdo um espaco privado, cujas relagcdes sao atravessadas
pela mercantilizacao e metas de lucratividade com total liberdade
na gestao dos servicos que, em relacao aos lucros, nao atendem
ao interesse publico e sim particular. Importante reiterar que sao
espacos que atuam na contramao do estado laico e com dificuldade
de regulacao e fiscalizagao quanto a garantia de direitos humanos
(SILVA, 2018, p. 48).

Apesar da lei definir essas instituicdes como sem fins lu-
crativos, nada impede que elas lucrem e acumulem. O
que a lei determina é que seus lucros sejam revertidos
em suas proéprias atividades. Os lucros ndo podem ser
distribuidos, pelo menos sob essa forma. Mas podem ser
repassados sob a forma de salarios, basta que seus diri-
gentes estabelegam vinculos empregaticios com a insti-
tuigao. [..] A legislagdo que torna as institui¢gdes sem fins,
nao faz com que essas deixem de ser empresas capitalis-
tas (CISLAGHI, 2015, p. 111).

Destaca-se, portanto, a legitimacdao das CTs no cuidado e
tratamento as demandas de abuso e dependéncia de drogas, que
se legitimam pela gama de legislagcdes, principalmente aprovadas
a partir de 2017, e pelo financiamento de suas acdes por parte do
Governo. Dessa forma, ganham um importante espago na politica
de saude mental, na contramao da reforma psiquiatrica e da luta
antimanicomial.

A coleta de dados também trouxe informag¢des sobre a
localizacao geografica das CTs contratadas, bem como o quantitativo
de instituicdes nessas regides.
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Grafico 3 - comunidades terapéuticas contratdas por regiao, entre os anos de 2013 a
2021

M Sul
Sudeste
Nordeste
H Centro-oeste
M Norte

Fonte: Elaboracéo prépria, a partir dos dados da pesquisa (2022)

H3a grande concentracdo de recursos na Regidao Sul,
principalmente nos contratos a partir de 2018, tendéncia ja observada
nos anos anteriores, embora os indicadores divulgados no Edital
01/2018 coloquem a Regido Sul como uma das regides que menos
possui demandas por financiamento de vagas em comunidades
terapéuticas, para a qual poderia ser destinada apenas 9,39% dos
recursos. Enquanto na Regiao Nordeste, com previsao de receber
33,83% dos recursos, houve um numero muito menor de CTs
contratadas. Parece nao haver uma destinacao de recursos de acordo
com as necessidades regionais, e sim uma contratacao em massa,
de forma indiscriminada, tendo como principal objetivo cumprir as
metas estabelecidas, sem o real conhecimento das demandas.

A Regidao Sul concentra 22,4% das vagas em comunidades
terapéuticas,enquanto a Regidao Nordeste estd com 20,2% dessas vagas,
de acordo com dados do IPEA em 2017; no entanto, o Sul recebeu 41%
dos recursos, enquanto o Nordeste recebeu 14%, havendo, portanto,
uma priorizacao da Regidao Sul quanto ao repasse de verbas.

A Regiao Norte, por sua vez, teve a menor quantidade de
contratos. No Tocantins, observou-se que esses contratos foram
todos dos editais divulgados em 2012, 2013 e 2014. A partir de 2018
nao houve contratacdes para esse estado, portanto, de acordo com
a pesquisa, ndo ha CTs sendo financiadas com recursos federais no
Tocantins, mas sabe-se que ha instituicdes sendo financiadas pelo
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estado e pelos municipios.

Diante de um numero infimo de verba para essa regido, e
considerando que had uma concentragao de esforgos para expansao
dos atendimentos nas comunidades terapéuticas, inclusive sendo
priorizadas em relagao aos CAPS, fica a preocupagao em relagao aos
investimentos e a capacidade de atendimento a essas demandas nos
servicos de saude mental do SUS, principalmente por se tratar de uma
regiao com muitos municipios de pequeno porte populacional — que
implica na impossibilidade de implementacao desses servicos — e
também pelo distanciamento geografico entre esses municipios, o
que dificulta o acesso a servicos regionalizados.

Constata-se a concentracao de CTs contratadas em seis estados,
principalmente Minas Gerais e Rio Grande do Sul, como mostra o
grafico.

Grafico 4 — CTs contratadas entre 2013 e 2021, por Unidades da Federacao
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Fonte: Elaboracéo prépria, a partir dos dados da pesquisa (2022)

MG, RS, SC, PR, SP e GO também sao os estados com maior
nimero de comunidades terapéuticas de acordo com dados do
IPEA em 2017. Chama atencgao a heranga histérica manicomial no
estado de Minas Gerais — onde localizou-se o maior manicomio do
pals, em Barbacena — que pode ser um determinante para a grande
concentragao dessa modalidade de instituicao asilar, e também as
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concepgoes politicas e sociais na regiao sul do Brasil, que inclusive
concentrou cerca de 70% dos votos no Governo Bolsonaro, o que
indica uma sociedade conservadora, alinhada aos ideais da politica
de guerra as drogas.

Essa diferenca regional ndo se da apenas em relagao aos
investimentos em comunidades terapéuticas, mas em relagao as
politicas de protecdo social. As regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste
possuem uma maior concentragcao de atividades econdmicas e maior
indice populacional. De acordo com dados do Portal da Transparéncia
de 2022, os estados de RS, PR, MG e SP estdo entre os estados com
maiores gastos em salde publica, enquanto os daregiao Norte, e maior
parte da regiao Nordeste, concentram os menores investimentos.

Os menores indices de desenvolvimento humano registrados
em 2020 estdo nas regides Norte e Nordeste, como mostram os dados
do Programa das Na¢des Unidas para o Desenvolvimento (PNUD). Em
2020, o IBGE indicou que 47,9% da pobreza no pais estava na Regiao
Nordeste, enquanto 26,1% se concentrava na Regido Sul. Dessa forma,
observa-se que as desigualdadesregionais evidenciadas norepasse dos
recursos para as CTs refletem a desigualdade social e a desprotecao
social que atingem principalmente os estados localizados nas regides
Norte e Nordeste; heranca do desenvolvimento econémico e social
do pais em que as regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste trazem a marca
do coronelismo e da maior concentragao de riquezas.

Esse tdpico buscou uma andlise mais direcionada para a
contratagdo de comunidades terapéuticas, do Programa Crack,
dos editais de credenciamento e das legislacdes que direcionam o
processo de contratagao e definicdo de responsabilidades que devem
ser cumpridas.

3.2 O modelo de atencio em saude mental materializado nas
comunidades terapéuticas

Diante dos debates realizados até o momento, acerca dos
preceitos que fundamentam as CTs e do financiamento publico,
esse ultimo tépico dedica-se ao debate sobre o modelo de atengao
concretizado por essas instituicdes. Tendo como parametro os dados
obtidos pelo IPEA na pesquisa de perfil das comunidades terapéuticas
(2017) e pelo CFP no relatério de inspecdo em 2017, considera-
se fundamental o debate sobre trabalho, religiosidade e normas
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disciplinadoras adotadas pelas CTs. Inicialmente, buscou-se discutir
o tripé fé-trabalho-disciplina que orienta as agcdes das comunidades
terapéuticas e, mais adiante, foi feito um panorama sobre as situacdes
de violagao de direitos humanos identificadas nas entidades.

A espiritualidade - interpretada como religiosidade - e o
trabalho aparecem como os principais recursos terapéuticos adotados
pelas CTs, de acordo com os dados do IPEA.

Gréfico 5 — Métodos e recursos terapéuticos

Fonte: Perfil das comunidades terapéuticas (IPEA, 2017)

Por religiao, entendemos um conjunto de valores, crengas,
textos, rituais, praticas e estruturas simbdlicas, coletivas, com alto
nivel de institucionalizagcao, continuidade histdrica e poder social
que possibilita uma relagao controlada dos adeptos com a esfera
do sagrado, com os projetos e ideais de vida destes, com as demais
pessoas e com a sociedade mais ampla. Por vezes, as formas de
espiritualidade se diferenciam das religides por constituir crencas e
praticas de relagdo com o sagrado, com forgas cdsmicas ou apenas
de desenvolvimento pessoal e ético-politico, mas com baixo nivel
ou nenhum tipo de institucionalizagao estavel. As ideias e praticas
religiosas e espirituais, os ritos e os mitos, presentes ao longo de
toda a histéria humana, buscam responder a variadas necessidades,
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perguntas e desafios humanos (VASCONCELQOS, 2016, p. 100).

Tonet (2009, p. 97) afirma que a espiritualidade alcanca a
filosofia, ciéncia, educagao, arte, comunicacao, religiao, valores,
comportamentos e relagdes sociais, dimensdes da vida social que sao
profundamente atingidas pela reprodugao do capital. De acordo com
lamamoto (2009, p. 24), a reprodugdo de um modo de vida envolve o
cotidiano da vida social e nao apenas a reproducao da forga viva ou
dos meios materiais de producao. Envolve a vida material e espiritual
em suas formas de consciéncia social, sejam elas juridicas, religiosas,
artisticas, filosdficas e cientificas, por meio das quais os homens
pensam e se posicionam na sociedade.

O que acontece nas CTs é que essa concepgao de espiritualidade
se reduz a religiao e, mais que isso, restringe-se a uma unica religiao,
cristd; o que além de excluir as demais formas de expressao religiosa,
vai de encontro a laicidade do Estado.

O Estado laico é uma conquista histérica no campo dos
direitos e torna inaceitavel qualquer atuagcdo do Estado pautada em
convicgoes religiosas sobre a vida social e privada. Ou seja, este ndo
pode ter como parametros valores fundados em crencas religiosas
para legislar sobre a vida dos individuos. Dessa forma, as politicas
sociais e o ordenamento juridico devem respeitar as liberdades
individuais de manifestacao religiosa (CFESS, 2015).

As ameacas ao Estado laico configuram-se como expres-
soes do avango do conservadorismo e do irracionalismo
neste contexto de agudizagdo dos antagonismos de
classe e, consequentemente, uma ameaga ao processo
de democratizagdo da sociedade r do Estado brasileiro
(CFESS, 2015)

No entanto, hd inumeros ataques a esse carater laico do
Estado brasileiro que representam o avango do conservadorismo,
da intolerancia religiosa, a introdugao de elementos religiosos no
ordenamento juridico na tentativa de impor convic¢des religiosas
a interesses particulares, como se fossem valores universais (CFESS,
2015). Exemplos disso: o avanc¢o da bancada religiosa ha camara dos
deputados, o conservadorismo que permeia o debate dos direitos
de pessoas LGTB, sobre a legalizacdao do aborto, sobre a legalizacao
da maconha, e que vém influenciando o avang¢o das comunidades
terapéuticas e a inclusdao da religiosidade como estratégia de
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intervencao em saude mental.

As atividades religiosas e a laborterapia assumem um papel
centralnesse modelodetratamento, seguidasdas praticasterapéuticas
de psicoterapia, grupo operativo, atividades pedagdgicas e arteterapia,
do uso de medicamentos e dos métodos AA e Amor Exigente,
sendo que esses dois uUltimos também reforcam a espiritualidade.
E contraditdrio, sobretudo, que as instituicdes que deveriam, de
acordo com os dispositivos legais, serem lugares de tratamento
em saude mental, tenham atividades de limpeza e organizagdo ou
atividades religiosas realizadas em maior porcentagem que as agdes
psicoterapéuticas.

Como afirma lamamoto (2009, p.10), a reproducao das relacdes
sociais na sociedade capitalista € a reproducao de um modo de vida
e trabalho que envolve o cotidiano da vida social, de forma que a
reproducao da forca de trabalho ndo é apenas a reproducao do
trabalho vivo e dos meios de produgao, mas se refere a globalidade
dessas relacdes e envolve a reproducao da vida material e da vida
espiritual, ou seja, das formas de consciéncia social: juridicas, religiosas,
artisticas, filosdficas, cientificas.

Grafico 6 — Atividades Diarias
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Fonte: Perfil das comunidades terapéuticas (IPEA, 2017)

Como é possivel observar, as atividades sdo centradas
em trabalho, praticas religiosas, ensino, esporte e atendimento
psicoterapéutico. Chama atencao que as atividades direcionadas para
a "reinsercao social”, como as aulas do ensino regular, qualificagdo
profissional e os trabalhos desenvolvidos que podem continuar
sendo desempenhados fora da entidade, como no caso da construcao
civil, nao sao énfase dentro desse modelo de tratamento. Embora
a legislacdo coloque a “reinsercao social’” como um dos principais
objetivos dessas entidades, estes ficam em uma posicao secundaria
se comparados com as atividades religiosas e a limpeza/ organizagdo
da instituicao.

Tal pratica remete ao regime de acolhimento das Workhouses,
destinadas aos pobres desempregados que ficavam reclusos e
obrigados a realizarem trabalhos forcados, enquanto recebiam o
minimo para sobreviver (BEHRING; BOSCHETTI, 2016, p. 48), mas no
lugar de trabalhar para justificar a assisténcia recebida, atribui-se ao
trabalho a finalidade terapéutica.

De acordo com a politica sobre drogas, o trabalho e as atividades
educacionais de formagao e capacitacao deveriam ser os principais
meios para a “reinsercdo social”, no entanto, o trabalho realizado
durante o tratamento sao atividades que se materializam fora da CT
como trabalho informal, com baixa remuneragdo e quase sempre
precarizados, enquanto as atividades educacionais nao sao realizadas
em mais da metade das instituicdes.

A educacao por meio de cursos de capacitacdao e formagao
profissional, ou até mesmo a oferta do ensino regular, pode ser feita
por meio do ensino presencial ou a distancia, ja que o deslocamento
do interno para locais fora da comunidade terapéutica sé é realizado
em ultimo caso ou em situagdes emergenciais, como aponta o relatério
do Conselho Federal de Psicologia. Essas atividades educacionais
deverdao ocorrer por meio de profissionais que se dirijam até o
local, condicionando o acesso ao ensino a possibilidade de haver
profissionais disponiveis e de existir estrutura para essas atividades,
ou entao por meio do ensino a distancia, que além de ser um ensino
precarizado, também fica limitado pela dificuldade de acesso a
internet, principalmente nas zonas rurais.

Citada em quase todos os documentos e legislacbes que
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versam sobre drogas, saude mental e comunidades terapéuticas, a
“reinsercao social” € compreendida como atividades integradas para
sua integragao ou reintegracao em redes sociais e devem seguir os
principios de: respeito ao usuario, consideracao das particularidades
sociais e culturais dos usudrios e familiares, existéncia de projeto
terapéutico orientado para a inclusao social, atencao multidisciplinar,
sempre que possivel, estimulo a capacitacao técnica e profissional,
efetivagao de politicas voltadas para educacao e trabalho e orientagao
adequada sobre as consequéncias do uso de drogas (BRASIL, 2006).

Usamos a palavra “reinsercao social” entre aspas porque o lugar
que esses sujeitos ocupam faz parte da sociedade. As relacdes de
compra estabelecidas nos pontos de venda de drogas, as relagdes
interpessoais no ambito do uso, as instituicdes de salde e assisténcia
socialque prestam atendimento, as abordagens policiais, asegregacao,
a discriminacao, o desemprego, a falta de acesso a bens e servigos, a
moradia nas ruas, a fragilizacao de vinculos familiares e comunitarios e
demais espacos e vinculos que fazem parte da vida desses individuos
sdo parte da sociedade. O que a politica propde é um reordenamento
da vida social.

O que a politica de salde mental trata como “reinsercao social”
é a reinsercao do sujeito a moral capitalista da vida produtiva, da
educacao/capacitagdo para o trabalho, da familia como base do
cuidado (desconsiderando que nem sempre essa familia possui a
capacidade para cuidar), do consumo apenas de produtos legalizados
(inclusive do alcool, que ¢é legalizado e, mesmo que o seu Uso possa
acarretar danos a saude, ndo € alvo da PNAD) e do ajustamento social
a ordem vigente — que é hegemonicamente cristd e conservadora.
A “reinsercao social” em uma sociedade da qual advém os fatores
que podem levar ao uso de drogas, uma vez que esse uso pode estar
relacionado com outras expressdes da “questdo social”. Por isso,
entende-se que o tratamento em saude mental deve acontecer a
partir da concepcao ampliada de saude, e as intervengdes frente ao
uso de drogas precisam alcangar a totalidade da vida social desses
individuos e, mais que isso, a transformagao dessa realidade.

A manutencao dos vinculos familiares é incompativel com
esse modelo de trabalho das CTs. O individuo ja entra ali com os
lagos familiares perdidos ou fragilizados. Ha locais que desenvolvem
programas que possibilitam a reintegracao dessesvinculos, no entanto,
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essa pratica nao é rotineira. O que a realidade mostra é que grande
parte dos dependentes quimicos apds sairem das CTs, completando
ou ndo o tratamento, recaem no uso das substancias quando retornam
para o seu meio social. Muitos passam a vida dentro das CTs, indo de
uma a outra porque, de fato, ficam incapazes de retornar a sociedade
e manter-se “livre” do uso de drogas (DAMAS, 2013, p. 59).

Nestes casos, pode-se implicar que o processo de acul-
turamento a CT e institucionalizagdao mostra-se tao in-
tenso que impede o retorno do individuo a sociedade. O
self individual é identificado com a cultura da CT, e nao
mais com qualquer outra de fora. As tentativas de retor-
no a sociedade tendem a ser fracassadas — representadas
pela “recaida” — o que reforca cada vez mais a institucio-
nalizagao (DAMAS, 2013, p. 59).

Nos moldes propostos pela atual politica de saude mental,
essa “reinsercdo social”™ n3o estad falando do respeito a autonomia,
da liberdade para fazer suas escolhas, da construcao de alternativas
concretas para uma vida sem o uso drogas, nem da protecao social
as familias, dando a elas condi¢des para prover o cuidado aos seus
membros. O processo de institucionalizacao e enclausuramento das
CTs tende a substituir essa “reinsercao social” pelo ajustamento moral
e pelo controle sobre os corpos.

Ademais, o isolamento em instituicdes que separam os sujeitos
do convivio social e familiar reforcam a segregacao, a discriminacao
e a perda dos vinculos familiares e sociais, a0 passo que 0s servigos
abertos promovem a reinsercao das pessoas na vida em sociedade ao
fortalecer vinculos e redes estabelecidas, e reforcam a luta contra a
segregacao e discriminacao difusas na sociedade em relagdo a pessoas
que fazem uso de drogas (VASCONCELQS, 2014, p. 49).

Um dos recursos citados para alcancar a “reinsercao social’ é o
trabalho, que de fato se realiza de duas formas, conforme observamos
nos graficos acima, a primeira por meio do trabalho doméstico de
organizagao, limpeza, manutencao e cozinha — pensado também
como recurso terapéutico — e a segunda € a capacitagao ou as praticas
que levam a uma profissionalizacao para que possam desenvolver
atividades remuneradas fora das entidades, para alcancar a reinsercao
econdmica.

Cabe ressaltar ainda que essas questdes de formagao, emprego,
renda, familia e etc, sdo pensadas como alternativas de tratamento,
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mas nao se enfatizam esses pontos quando se fala da prevenc¢ao ou da
proibicao; nesses momentos, predominam a dissemina¢ao do medo,
arepressao e a violéncia. Essas alternativas sao elementos que podem
auxiliar na recuperagao do usuario, mas também podem atuar como
estratégias para prevenir o uso, por meio do acesso aos direitos sociais
e da minimizagao da desigualdade social.

O trabalho ocupa o seu lugar no cuidado em saude mental
desde o século XIX nos manicomios e hospicios e estd associado
tanto a nocdo da cidadania quanto de saude mental, colocando
como saudaveis aqueles sujeitos que estao aptos para o trabalho.
Uma concepgao que nao estd desconectada com a realidade, mas
estd conectada com a ideologia do capitalismo.

A laborterapia consiste numa terapia por intermédio
do trabalho. Envolve tanto tarefas de manutencao da
prépria comunidade (limpeza e preparo de refeicdes)
quanto atividades produtivas (agricultura, construgdo
civil, artesanato, confec¢do de produtos para venda, en-
tre outros). Visa ao disciplinamento dos acolhidos para o
mundo do trabalho — condicdo entendida como essen-
cial para a “ressocializa¢do” e “adequagao social” dos su-
jeitos que fazem uso problematico de drogas (SANTOS,
2018, p. 12).

O trabalho, que na maioria das comunidades terapéuticas
é obrigatdrio, seria um coadjuvante do processo disciplinar. Nos
primérdios da psiquiatria, o trabalho supostamente era capaz de fazer
o alienado voltar a realidade e construir habitos saudaveis a partir
de uma reorganizacdo do seu comportamento (SOUZA; NUNES;
SANTOS, 2018, p. 64).

Areforma psiquiadtrica questionou esses principios de ocupagao,
normatizacdo e controle dos corpos que se perpetuaram nos
manicoOmios e propds a superagao da laborterapia. Os profissionais
que passam a atuar nessa area construiram estratégias de cuidado e
tratamento a partir de atividades sem o sentido do tratamento moral,
a fim de proporcionar a formagao e o acesso ao trabalho efetivamente
como instrumentos de reinsercao social, por meio da promocao da
autonomia, construgao da cidadania e do respeito aos interesses e
habilidades dos individuos (CFP, 2017, p. 83).

No entanto, as CTs reatualizam aquele sentido que o trabalho
possuia anteriormente, utilizando-o como instrumento disciplinador
e até mesmo punitivo, de forma que nao coaduna com a construgao

118



de projetos terapéuticos singulares, ndo possui horizontes de
desenvolvimento de potencialidades ou de formacao profissional.
Esta é, também, uma maneira da instituicdo nao arcar com os custos
da manutencao dos locais, potencializando as margens de lucro (CFP,
2017, p. 83).

Orelatériodo CFP (2017, p.16) mostra o emprego da laborterapia
como ferramenta de disciplina em que sao realizados trabalhos de
limpeza, preparagao de alimentos, manutencgdo, vigilancia e até
mesmo controle e aplicacdo de medicamentos. Identificou-se uma
situagao no Rio Grande do Norte em que os internos estavam sendo
usados na construcao civil, em obras particulares dos dirigentes da
comunidade terapéutica.

Os dados dessa pesquisa indicam uma possibilidade bem
maior desses trabalhos cumprirem muito mais a funcao de mao-de-
obra forgcada, explorada, ndo paga e, mais que isso, sem nenhuma
regulamentagcao quanto aos direitos trabalhistas assegurados em lei,
que de fato exercerem alguma funcao terapéutica.

Cohn, Costa e Felipe (2019, p. 56) entendem a laborterapia como
uma violagdo de direitos e garantias fundamentais no tratamento
a dependéncia quimica. De acordo com os autores, as instituicdes
utilizam essa nomenclatura para encobrir trabalhos forcados, em
condigdes precarias, inclusive analogas a escravidao e como forma de
punicao. Isso acontece por falta de pessoal devidamente contratado,
com vinculos e garantias trabalhistas, o que resulta na obrigatoriedade
dos internos realizarem esses servicos sem nenhuma garantia ou
retorno financeiro (COHN; COSTA; FELIPE, 2019, p. 56).

Na analise marxista, categoria fundamentalmente ontoldgica, o
trabalho permite o desenvolvimento de mediagdes que diferenciam
o ser social dos outros seres da natureza. Essas mediacdes, quais
sejam, sociabilidade, consciéncia, universalidade e liberdade, sdo
conquistadas no processo histdérico de sua autoconstrugao pelo
trabalho; isso porque o trabalho é coletivo, responde a necessidades
sécio-histéricas, e também implica um dado conhecimento sobre
a natureza a fim de apreender a realidade existente. A capacidade
teleoldgica permite uma préviaideacao sobre aagao e seus resultados,
bem como a criacdo de alternativas e realizacao de escolhas, de forma
que o produto da praxis é a objetivagao das intencdes do ser social e
possui valor de uso, uma vez que resultou na producao de algo util a
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necessidades sécio-histdricas do homem (BARROCO, 2005, p. 26-29).

O trabalho, antes de tudo, é um processo entre o homem e
a natureza, processo esse em que o homem, por sua prépria acgao,
medeia, regula e controla seu metabolismo com a natureza [..]. Os
momentos simples do processo de trabalho sao, em primeiro lugar,
a atividade orientada a um fim, ou o trabalho propriamente dito; em
segundo lugar, seu objeto e, em terceiro, seus meios (MARX, 2011, p.
255-256).

O homem é um ser social, isso significa que o processo de
trabalho se realiza em determinadas condig¢des sociais, no marco
das relagdes sociais de producao. O avango das forcas produtivas
possibilitou a diminuicdo do tempo de trabalho necessario para a
producao easuperagao de barreiras naturais, bem como proporcionou
a crescente integragcao entre as sociedades, mediada pelo mercado.
Resultando, por exemplo, na divisao do trabalho, no desenvolvimento
dos modelos de produgao, na industrializagdo, nas revolugdes
tecnoldgicas, na internacionalizagcdo da economia e do mercado e no
crescimento da ciéncia.

No desenvolvimento das relagdes de producao, o trabalho
perde essa dimensao humano-genérica e assume centralidade no
processo de exploracao da forca de trabalho, criacdo de valor e
geragao de riqueza. As relagdes sociais passam a ser mediadas pelo
estranhamento, fetichizagao, reificacao, tanto no ambito da producgao
e do mercado, como também nas esferas em que se objetivam outras
formas de praxis: religiao, cultura, politica, direito e ideologia.

A partir dessa compreensao, o trabalho nas CTs nao esta
associado ao trabalho como categoria ontoldgica, com possibilidade
emancipatéria, e sim ao trabalho no capitalismo, fetichizado e,
além disso, precarizado e informal, sem as garantias que o trabalho
regulamentado pode propiciar. H4 um grande distanciamento entre
estas formas de trabalho e os objetivos de recuperagcao da saude
e reinsercao social. Outro instrumento disciplinador amplamente
utilizado é a religido, cuja orientagao é predominantemente crista.
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Grafico 7 - comunidades terapéuticas do acordo com a orientagao religiosa

M Pentecostal M Catolica M Sem orientagdo ' Outra Religido

Fonte: Perfil das comunidades terapéuticas (IPEA, 2017)

Entre as CTs presentes na coleta de dados sobre o repasse de
verbas do governo federal também se constata grande parte das
instituicoes que recebem esses recursos atuando a partir de alguma
orientagao crista.

Grafico 8 — Realizacao de atividades religiosas nas CTs financiadas com recursos do
governo federal

1%

Desenvolvem atividades religi-
osas
M Informagdo ndo encontrada

M Nao desenvolvem atividades re-
ligiosas

84%

Fonte: Elaboracéo prdpria, a partir dos dados da pesquisa (2022)

A religiao como caminho para a cura nao é uma ideia recente
no Brasil, expressa a prépria formagao cultural do pais que teve
em sua construcao social forte influéncia da religido. As primeiras
comunidades terapéuticas que surgiram no Brasil possuiam essa base
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religiosa, fundadas e administradas por igrejas, padres e pastores
(CAVALCANTE, 2019, p. 265-267). E ainda cabe ressaltar “[.] a
combinagao entre as CTs religiosas e o modelo hospitalocéntrico
facultou a crenga de que o isolamento com a internacao, acrescido
da abstinéncia total as drogas, configuraria dois pilares fundamentais
para a recuperacdo (CAVALCANTE, 2019, p. 268).

Vasconcelos (2016, p. 109) indica a complexidade das analises
sobre as praticas religiosas no tratamento a situacdes de uso abusivo
de drogas, por seu carater ndo linear, interdisciplinar e paradoxal. De
acordo com o autor, é preciso reconhecer que ha uma certa eficacia
imediata e pessoal, microssocial e comunitaria, a curto prazo, mas
também ha efeitos problemdaticos no contexto macrossocial e cultural.

As religides pentecostais estariam ofertando para os grupos
sociais mais atingidos pela crise social atual motivagao, rigidez moral,
mecanismosdedefesaeintensidadeemocionalqueseriamnecessarios
para, entre outros aspectos, resistir ao atual cenario de isolamento,
miséria, desemprego, desesperanca e degradacao pessoal, familiar e
comunitdria, por meio da recriagao desses vinculos com suporte social
e revalorizacao individual. Usam-se exemplos vivos e bem-sucedidos
de conversao que se ajustaram na vida pessoal, familiar e no trabalho.
As comunidades terapéuticas sao um componente dessas estratégias
(VASCONCELOQOS, 2016, p. 125,126).

A expressao moral, politica e social é extremamente con-
servadora e desrespeitosa dos valores laicos e dos direi-
tos humanos na vida social e na politica publica, bem
como dos outros credos religiosos, das formas nao con-
vencionais de familia, das diversas identidades sexuais e
do conhecimento cientifico e profissional. Exemplos dis-
so estdo: na reivindicagdo de financiamento publico para
as comunidades terapéuticas, que oferecem internagao
prolongada, com apenas a elaboragao ou conversao
muitas vezes uniconfessional como tratamento, além de
muitos problemas, em termos de condigdes sanitdrias e
de vida institucional e diaria, que violam os direitos fun-
damentais e humanos [..] (VASCONCELOS, 2016, p. 127).

No cotidiano das institui¢des o cultivo da religiosidade envolve
oragdes, cultos, reflexdes, leituras da biblia e parece atender a dois
objetivos: consolidar um padrao moral de comportamento para os
acolhidos e oferecer um suporte emocional para a manutencgao da
abstinéncia e serenidade. “A divindade (em geral, o Deus cristdo) é
vista como instancia suprema de vigilancia e julgamento moral que,
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ao mesmo tempo, consola e ampara os que sofrem” (SANTOS, 2018,
p.12).

Ha um esvaziamento da concepcao de saude e um enorme
distanciamento da compreensao da questao das drogas como
expressao da desigualdade social, ao passo que se compreende e
trata o consumo de drogas pela via do pecado, da demonizacao, da
falta de Deus, da auséncia de carater ou de forca de vontade. Em que
se substitui a atuacdo especializada de equipes multiprofissionais
pela busca divina de libertagado e redencao.

Esse programa terapéutico tem como pano de fundo
uma representagao especifica sobre a pessoa do usuario
problematico de SPAs. Essa pessoa teria algumas carac-
teristicas cognitivas e comportamentais muito prdprias
- falta de controle dos impulsos; incapacidade de adiar
satisfacoes; defcit de percepgao acerca da realidade;
entre outros —, além de um estilo de vida que conflita
com as normas sociais. Pode-se dizer, sinteticamente,
que, na d6tica que predomina nas CTs, as pessoas que fa-
zem uso problematico de drogas estariam destituidas da
condicao de sujeito moral e alienadas de sua razao, de
sua vontade e de sua capacidade de responsabilizar-se.
E com base nesse entendimento que essas instituicoes
pretendem operar uma transformagao subjetiva-moral
dos individuos que nelas sdo internados (SANTOS, 2018,
p.12).

A internacao é concebida como um campo de batalha travada
contra um inimigo poderoso, uma luta que serd pelo resto da vida.
A indispensabilidade da crenca também é reforcada pelo método
dos 12 passos do AA. Inicia-se pelo reconhecimento da impoténcia
do individuo diante da droga e por isso realizam profundos estudos
sobre as caracteristicas e os efeitos dessas substancias, que vao
induzir os acolhidos a aceitarem os discursos da entidade e entender a
necessidade de buscar uma transformacao (SOUZA; NUNES; SANTOS,
2018, p. 64).

Nao se trata de negar completamente que a crenca e a pratica
religiosa podem trazer, de alguma maneira, algo positivo para
pessoas em situagcao de adoecimento. Até mesmo o livre exercicio
da religido é direito constitucional. A critica, no entanto, estd em
serem praticas impostas, que desrespeitam o direito a livre expressao
de outras concepcdes além do cristianismo ou de outras formas de
desenvolvimento da espiritualidade. E uma prética contraditéria a

123



laicidade das politicas publicas e a ética dos profissionais que atuam
na equipe multidisciplinar, tais como assistentes sociais e psicélogos. A
religido também acaba sendo usada para justificar outras intervengdes,
que cerceiam a liberdade dos individuos, tais como o controle sobre a
sexualidade e o desrespeito a diversidade sexual.

No cotidiano dasinstituicdes fomentam-se regras de convivéncia
que moldam o comportamento dos acolhidos, observa-se algumas de
orientacao religiosa e outras que violam os direitos dos usuarios.

Grafico 9 — Praticas permitidas aos acolhidos das CTs

Ter relagdes sexuais com os demais residentes 10,8
er relagdes sexuais com conjuge/companheiro/a 1l 6,3
Usar celular proprio ou de visitantes [l 8,8
Teracesso a internet [N 13,2
Guardar consigo seus proprios documentos I 14,7
Nio realizar tarefas de laborterapia NN 26,2
Fumar cigarro de tabaco [N 31
Nio frequéntar os cursos oferencidos pela CT SN 38
Nio frequentar cultos e cerimonias religiosas NI 45,2
Usar o telefone fixo da CT " 51,7
Ler livros, revistas e jornais de sua preferéncia N E———_ 59,1
Escolher quaisquer roupa N ———— 62,2
Escolher quaisquer o corte de cabelo IIIINNNNI——— 66,8
Receber visita de amigos/as I ————_ 80,9
Receber visitar de namorado/a I ——— 87
Assistir TV I . 90,4

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

M Praticas permitidas (%)
Fonte: Perfil das comunidades terapéuticas (IPEA, 2017)

O acesso aos meios de comunicacao fica restrito na maior
parte das entidades, apenas 13,2% possuem acesso a internet e quase
metade das instituicdes nao permite nem uso do telefone da prdpria
CT, uma violacao do que o CONAD afirma como direito de acesso
a meio de comunicacao para entrar em contato com a familia, que
corrobora para fragilizagao de vinculos familiares e interpessoais.

Mesmo as CTs possuindo espacos separados para homens
e mulheres, ou instituicdes destinadas a um Unico publico, impde-
se restricdes quanto a vestimenta e corte de cabelo, constatando-
se mais uma vez o controle do corpo — pratica semelhante a que é
adotada nos presidios.

A respeito da TV, meio de comunicacao e atividade mais
praticada nas CTs, deve-se reconhecer a limitacao e o direcionamento
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ideoldgico e politico transmitido pelos programas, com potencial
para moldar e formar opinides, principalmente nos canais abertos. Em
relacdo ao préprio consumo de drogas, o trafico, a criminalizagao, os
discursos televisivos enfatizam o uso de crack e os efeitos prejudiciais
da droga, reduzem os usudrios a uma visao deles como doentes e
perigosos, reforcam a violéncia e a repressao no combate ao trafico.
Assim como em outros assuntos que viram temas de noticidrios,
filmes, novelas, programas de auditdrio, os discursos veiculados
atuam como formadores de opinides, grande parte pautados pelo
conservadorismo.

A restricao as praticas sexuais, mesmo entre cénjuges, tem o
embasamento religioso, de forma que uma minoria das instituicdes
permite essa pratica; a maioria preconiza a abstinéncia sexual. O
grafico indica ainda a porcentagem de instituicdes que facultam
ao acolhido participar ou nao das atividades propostas, mostrando
a imposicao da religiao e da laborterapia. Além disso, apenas 14%
das CTs permitem que os usudrios guardem consigo seus préprios
documentos, dificultando a possibilidade de saida sem autorizagao
dos profissionais, o que reforga a concepgao de isolamento e da
violagdo do direito ao acolhimento voluntario.

Os documentos legais que foram objetos desta pesquisa trazem
as obrigatoriedades quanto a atuacao das CTs, mas nao contestam
as praticas ja existentes. Ao contrario, afirmam que o acolhimento
deve observar também as normas e rotinas da entidade. Importante
ressaltar que o descumprimento dessas regras implica em punigdes,
como por exemplo o aumento das tarefas e horas trabalhadas ou a
intensificagao das atividades religiosas. Sao situagdes de violagdes de
direitos legitimadas e naturalizadas.

O CFP identificou ainda outras situagdes de violagao de direitos
no dia-a-dia das CTs: isolamento ou restricao do convivio social por
estarem em locais de dificil acesso, com restricdao quanto as saidas
e a circulacao de pessoas, retencao de documentos e pertences,
condi¢des para saida nao dadas, multas em caso de saidas nao
previstas e punicao pela tentativa de fuga. Nas primeiras semanas de
tratamento é comum que o acolhido ndo possa receber visita nem se
comunicar com pessoas externas, nem mesmo com a familia; muros,
portdes e trancas, com relatos de pessoas ficando em dormitdrios
fechados durante a noite; retencao de dinheiro que enfatiza ainda
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mais a impossibilidade de saida do local; violagdo do sigilo de
correspondéncias e de ligacdes telefénicas (CFP, 2017, p. 57-65).

N3o ha o reconhecimento do usuario como sujeito de direito,
ao contrario, sao intervengdes mediadas por uma visao moralizante,
estereotipada, repressora, proibicionista que se acirra pelo viés da
disciplina e do fundamentalismo religioso (FARIAS, 2019, p.17).

Fica nitido o espaco que essas instituicdes vém ganhan-
do na sociedade, caracterizando um grande erro o fato
de terem sido incentivadas ao longo do tempo, mesmo
com 0s governos mais progressistas € mesmo com a pro-
gressao dos servigos substitutivos ao longo dos anos. De
fato, correspondem a uma parte bem maior em relagao
aos mecanismos publicos e o cendrio atual aponta para o
crescimento exponencial das mesmas. [...] Curiosamente,
esses setores unem religido a violéncia, tal como os dis-
cursos dos atuais representantes do governo, abragados,
também, por parte da sociedade (FARIAS, 2019, p. 105).

E um direcionamento moral para uma questao de saude publica.
Embora possam haver instituicdes com possibilidades efetivas de
intervencao, as pesquisas indicam um cendrio de completa violacao
de direitos humanos e sociais. Como afirma Gomes et al (2020, p.130),
as CTs se revelam como instituicdes que buscam moldar os corpos,
comportamentos, subjetividades e identidades, com o objetivo de
formar pessoas aptas para a vida em sociedade (produtivos). De acordo
com as autoras, “[...] a violéncia expressa no controle desses corpos
e subjetividades é componente fundante no modo de producao
capitalista e representa uma fonte de lucros, além de ser uma das
estratégias de dominagao, submissao e contencao dos indesejaveis
(GOMES ET AL, 2020, p. 130).

Reitera-se, portanto, que as CTs atendem aos interesses da ldégica
capitalista e incorporam preceitos neoliberais e neoconservadores,
servindo a interesses particulares, enquanto pessoas com demandas
e necessidades reais sao submetidas a tratamentos ineficazes, com
normas que se assemelham aos presidios. Um lugar de gente que nao
tem vez nessa sociedade desigual, individualista, excludente, racista
e moralista.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Os esforcos para enfrentar a questao das drogas tém articulado
as politicas de seguranga publica, assisténcia social e salide, as quais,
principalmente as duas primeiras, vém priorizando a modalidade
de acolhimento em comunidades terapéuticas, embora estas sejam
contraditérias a laicidade do Estado, a perspectiva de reducado de
danos, a concepgao ampliada de saude, aos avancos em direg¢ao a
superacao da légica manicomial e asilar e fortalecam o processo de
privatizagao do SUS mediante financiamento do setor privado com
recursos do fundo publico.

A protecao social que se concretiza entre o publico e o privado
assume na politica de atencado a usuarios de drogas dois elementos
centrais. O primeiro deles, o processo de privatizacao e financiamento
dainiciativa privada comrecursos publicos; o segundo, a culpabilizacao
e responsabilizagao das familias, que recai principalmente sobre
as mulheres, no que diz respeito ao processo de adoecimento e ao
cuidado.

Embora a reforma psiquiatrica tenha avancado na construgao
dos servigcos substitutivos de satide mental, os ataques aos servicos por
meio do subfinanciamento, a desvalorizacdo profissional, a auséncia
de concursos publicos, as condicdes de trabalho precarizadas, os
servicos insuficientes para atender as demandas da populagao
acontecem concomitante ao avanco da privatizacao no campo da
saude, principalmente por meio dos contratos firmados comainiciativa
privada. A partir dessas tendéncias, a politica de saude mental passa
a ser uma politica focalizada para os mais pobres, que ndao podem
pagar pelos servicos privados, e as vagas sociais financiadas nas CTs
trazem essa prerrogativa, pois sao vagas cujo acesso passa pelo crivo
das condic¢des socioeconbdmicas do individuo.

Ao individuo e a familia, por sua vez desprotegida, atribui-se a
culpa pelo adoecimento, sendo cobrada pelo cuidado e por garantir
as condicdes de recuperacao dos seus membros. Responsabilidade
que nao pode ser alcancada pela auséncia de politicas efetivas de
protecao social para as familias trabalhadoras que, em relacao ao
uso de drogas, agrava-se ainda mais pela perda do vinculo familiar
no aprofundamento do uso nocivo de SPA. A defesa da recuperagao
desses vinculos é contraditdéria nos servicos ofertados pelas CTs,
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seja pelo distanciamento e dificuldade de deslocamento, seja pelas
restricbes impostas pela entidade para que essa comunicacao
aconteca.

Além do mais, a existéncia da comunicacao ou de uma
interagao por algumas horas durante as visitas nao é suficiente para o
fortalecimento/recuperacao desses vinculos. Mais que isso, vinculos
pressupdem lagos afetivos, troca, convivéncia, respeito, e que nem
sempre vao acontecer com a familia consanguinea. Dessa forma,
ficam os questionamentos: o que é esse fortalecimento de vinculos
que tanto se defende e qual conceito de familia tem sido colocado?
Pela orientacao religiosa, poderia dizer que se trata da familia nuclear,
ao desrespeitar as outras maneiras de ser familia, principalmente a
familia homoafetiva.

Esse estudo sobre as CTs é também um estudo sobre como o
Estadovemtecendoenfrentamentosdiantedasdemandasrelacionadas
ao uso de drogas, seja pela venda, produg¢ao, consumo ou uso, cujas
acoes atingem individuos e familias e expressam a criminalizacao dos
segmentos mais pobres da sociedade, o acirramento da violéncia com
aampliacao do Estado penal, a precarizagao das politicas de protecao
social — focalizadas e seletivas, a privatizacao da politica de saude, o
esvaziamento da concepcgao de cidadania e de direitos sociais a partir
criminalizacao e moralizacao das demandas, o avango das formas de
ajuda e filantropia como recursos para intervir perante demandas que
nao estdao sendo atendidas pelo Estado, e o neoconservadorismo,
que tem como uma de suas bases o fundamentalismo religioso e a
necessidade de ajuste/disciplina/puni¢ao daqueles que de alguma
forma ameagam a ordem estabelecida. As CTs vém reforgar essas
tendéncias e, mais que isso, reproduzi-las.

Nos servigos de atencdo em salde mental por meio das CTs tem-
se um resgate da concepgao Pinealiana de que tratamos no primeiro
capitulo, de isolamento do mundo exterior, sendo este o elemento
central do tratamento moral, que impde a necessidade desse
isolamento para um processo de libertacdao de praticas prejudiciais,
encontro de objetivos e motivagdes pessoais, autodesenvolvimento,
autocuidado e crescimento espiritual. Aspiracdes sucumbidas
pelo tratamento moral e disciplinador, em que a espiritualidade se
traduz em atividades religiosas forcadas e o autodesenvolvimento
e o cuidado sao buscados por meio da imposicao do trabalho nao
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pago, sem qualquer regulamentagao e sem perspectiva de promover
a “reinsercdo social”.

O isolamento social como alternativa de tratamento é histérico
e socialmente construido, aliado a praticas de punicao, trabalho
obrigatdrio, moralizacao da pobreza, assim como também é histérica
a presenca da religido cristd na intervengao frente a expressdes da
“gquestao social”. Desde as primeiras formas do hospital, antes e depois
dainsercao dos médicos, os internatos, até os manicbmios e hospicios
do final de século XX, essas praticas se perpetuam e assumem novas
roupagens.

Salvagdo e reintegracdao espiritual que foram usadas para
fundamentar o isolamento social de pessoas no final da idade média
perpetuam-se quase que nos mesmos moldes daquelas concepcoes.
Altera-se a rotina, os gestores, as demandas dos acolhidos dentro
das instituicdes, que antes eram alienados, “desordeiros”, pessoas
com doencgas venéreas, e hoje sao pessoas usuarias de substancias
psicoativas, mas permanece a necessidade de moralizacao e
padronizagao dos corpos para se adequarem a uma sociabilidade que,
por esséncia, € excludente e desigual. Permanece também a presenca
daigreja e dos ideais religiosos como solucao para questdes que sao,
antes de tudo, sdcio-histdricas, fundadas e acirradas no contexto das
relagdes antagbnicas entre as classes sociais no capitalismo e que
precisam ser compreendidas para além da dimensao individual e
religiosa.

A disciplina, o trabalho e a punicao que eram utilizados nos
antigos leprosarios, depois em hospitais, hospicios e manicémios, sao
trazidos para as CTs como recursos terapéuticos. Embora se atualizem,
estas parecem ser caracteristicas intrinsecas a todas as instituicdes
destinadas a tratamento e recuperagao, associadas muito mais a
adequacgao dos sujeitos na sociedade, que a tratamentos de salde
mental. Para além das CTs, sao elementos inseridos na politica de
saude mental e na politica antidrogas. O trabalho e a educac¢ao como
meios para a “reinsergao social” e o fortalecimento da espiritualidade,
que vai ser reduzida a religiosidade, aparecem na maior parte das
legislagdes que tratam da questao das drogas.

Acriticadestetrabalhondosedirigealaborterapia pensadapelos
profissionais da area como recurso terapéutico, com possibilidades de
auxiliar no tratamento em saude mental. H3 pesquisas desenvolvidas
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e debates realizados por profissionais da saude que indicam a eficacia
dessas abordagens. A critica aqui concentra-se no questionamento
sobre de qual trabalho estamos falando: sdo trabalhos for¢ados, nao
pagos, sem regulamentagao trabalhista, sem os direitos que o trabalho
formal assegura, precarizados, usados como forma de economia de
mao de obra. Dessa forma, como podem ter finalidade terapéutica?

As comunidades terapéuticas ainda atuam na direcao de
reforcar a concepcao de ajuda e da caridade. A sua natureza juridica
como instituicao privada sem fins lucrativos esvazia a perspectiva
do direito e da protecao social a saude como dever do Estado. A
religiosidade vai atuar no sentido de reforgar o tratamento e a cura
como uma bondade de Deus, algo que sé pode ser alcancado através
do arrependimento, do sacrificio e do perdao. Limita-se a analise
sobre a realidade desses sujeitos e sobre a questao das drogas ao
colocar essa énfase na religiosidade. O que se observa, também, é
a diminuicdo do sujeito a condi¢cao de usuario de drogas, quando
ha muitos outros determinantes presentes nessa realidade para se
chegar a uma situagao de uso abusivo ou de dependéncia e que sao
desconsiderados por analises reducionistas.

O lugar das comunidades terapéuticas é o lugar onde se
perpetua o neoconservadorismo e se aprofundam as expressdes da
desigualdade social. Lugar em que se naturalizam e se reproduzem
violéncias, violacdes dedireitos, mortes/massacres, praticas higienistas,
moralizagdo e criminalizagdo da “questdo social’. Lugar atualmente
legitimado por um governo descompromissado com as demandas da
classe trabalhadora e com as politicas de protecao social.

Nem comunidades, nem terapéuticas. A comunidade se reduz
ao agrupamento de pessoas em um mesmo ambiente, com demandas
de saude mental relacionadas ao uso de substancias psicoativas e que
sao induzidas a padronizacdao de comportamentos, crengas, habitos,
atitudes, etc. Enquanto isso, a dimensao terapéutica se esvai junto com
a autonomia, a liberdade e o respeito aos direitos sociais e humanos.

Ha que se pensar também em que termos essa vida que se
busca construir dentro da comunidade terapéutica existe fora dela.
Dentro da CT se estd distante da violéncia nas ruas, dos ambientes
de venda e uso de drogas, longe da exclusao, da discriminagao
vivenciada no territdrio, distante de todo aquele contexto que levou
ao uso abusivo ou a dependéncia. A vida que se busca construir, e
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que é ensinada na CT, considera muito mais o ambiente da prépria
instituicdo e a convivéncia entre os pares que a realidade fora dela,
de forma que nao resulta em possibilidades concretas de superagao
do uso de drogas quando o acolhido sai do tratamento. Isso pode
resultar na reincidéncia e na institucionalizagao de pessoas que ja nao
conseguem viver do lado de fora, indo de uma CT a outra.

Se essa dissertacao fosse fazer a defesa da CT, afirmaria a
importancia e a necessidade de articulacdao com a rede intersetorial
junto as politicas sociais que pudessem atuar e intervir na realidade
dos sujeitos acolhidos, com o intuito de buscar meios para a
continuidade do tratamento no territério, assim como prevé a
legislacao. No entanto, o que se defende aqui é o fechamento das
CTs que atuam nas perspectivas apontadas ao longo desse estudo.
A pesquisa realizada e a literatura estudada nao indicam que essas
instituicoes podem ser consideradas locais de cuidado e tratamento
em saude mental, como tém afirmado as regulamenta¢des vigentes.
Essa articulacao intersetorial trazida nos documentos legais € uma
articulagao publico-privada que privilegia o setor privado, portanto,
essa também é a defesa do SUS enquanto politica de saude publica
e gratuita.

Podem haver excecbes em relacdo as CTs que consigam
construir intervengdes que alcancem a superagao da dependéncia,
ou mesmo individuos que por meio da religiao ou da laborterapia, por
exemplo, consigam algum sucesso nesse tratamento, mas essa ndo é a
regra. O que temos sao agdes do governo federal que vém destinando
recursos a instituicdes por meio de credenciamento em massa, com
um processo de fiscalizagdo ainda fragil, descompromissado com
os servigos de saude mental substitutivos, e que parece ter uma
preocupagdo maior com os numeros (valores destinados, vagas
financiadas, quantitativo de entidades e de pessoas alcangadas), do
que com as demandas que sao encaminhadas a esses servicos e que
carecem de ateng¢ao especializada.

O movimento pela reforma psiquidtrica e pela luta
antimanicomial resultou em conquistas histéricas para a politica
de saude mental. S3o mudangas significativas, que acontecem apds
a aprovacgao da Lei n° 10.216, e que trazem novos horizontes para o
cuidado em saude mental, os quais precisam ser retomados no dia
a dia dos servicos de saude, no processo de gestao e planejamento,
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nos debates e conferéncias, nos movimentos sociais e organizagoes
politicas de usuarios e familiares, a fim de fortalecer a luta pela defesa
da Politica Nacional de Saude Mental diante do atual cenario.

Reitera-se, entao, a defesa do SUS, publico e gratuito, contra a
privatizacao e o subfinanciamento e por uma politica de saide mental
pautada no respeito aos direitos humanos, na reducao de danos e no
fortalecimento da autonomia e da cidadania.
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