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RESUMO

Estudo tedrico com objetivo de elaborar um posicionamento critico sobre as Comunidades
Terapéuticas como forma de atengdo a usuérios de drogas no Brasil, por uma perspectiva
historica da politica sobre drogas brasileira e da Reforma Psiquiatrica. Identifica-se a relacéo
das Comunidades Terapéuticas com a repressdo do uso de drogas no Brasil, bem como os
saberes que as sustentam. Apresenta-se a Reforma Psiquiatrica italiana como modelo para a
politica de satide mental brasileira. Relaciona-se a historia internacional das Comunidades
Terapéuticas para usuarios de drogas, com o contexto brasileiro. Conclui-se pela necessidade
de regular as Comunidades Terapéuticas brasileiras como forma de evitar violacbes de
direitos, e pela necessidade de investir nos dispositivos comunitarios de atencdo a saude de
usuarios de drogas.

Palavras-chave: comunidades terapéuticas; drogas; Reforma Psiquiéatrica.
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ABSTRACT

Theoretical study in order to elaborate on a critical position on Therapeutic Communities as a
form of care for drug users in Brazil, through a historical perspective on Brazilian drug
policies and Psychiatric Reform. It identifies how Therapeutic Communities relate to drug
restraint in Brazil as well as the knowledge that perpetuate them. It presents the italian
Psychiatric Reform as a model for Brazilian mental health policies. It discusses the
international history of Therapeutic Communities for drug users in a Brazilian context. It
concludes by pointing out the necessity of regulating the Brazilian Therapeutic Communities
as a way to avoid infractions and of investing in community healthcare devices for drug users.

Keywords: Therapeutic Communities; drugs; Psychiatric Reform.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

AA — Alcoolicos Andnimos

ABORDA — Associacao Brasileira de Redutores de Danos

ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria

CAPS AD — Centro de Atencao Psicossocial para usuéarios de Alcool e outras Drogas
CT — Comunidade Terapéutica

CONAD - Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas

CONFEN — Conselho Federal de Entorpecentes

LGBTT — Lesbicas, Gays, Bissexuais, Travestis, Transexuais e Transgéneros

NA — Narcoticos Andnimos

ONU - Organizacdo das Nagdes Unidas

PNAD - Politica Nacional Antidrogas

PN — DST/AIDS — Programa Nacional de Doengas Sexualmente Transmissivel e AIDS
PRD — Programa de Reducéo de Danos

RAPS — Rede de Atencdo Psicossocial

RDC — Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA

SENAD - Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas

SUS — Sistema Unico de Sadde

UDI — Usuério de Drogas Injetaveis
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1 INTRODUCAO

A SENAD, em parceria com a UnB e apoio técnico do IPEA, realizou um
mapeamento nacional “(...) das instituicdes governamentais e ndo-governamentais que
realizam atividades de prevencdo, tratamento, recuperacdo e reinsercdo social, reducdo de
danos, e ensino e pesquisa” (SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS, 2007, p. 11). Das
9.503 instituicdes mapeadas e cadastradas, foram enviados 2.000 questionarios. Dentre as
1.642 instituicGes que responderam e tiveram seus questionarios validados, 1.256 declararam
desempenhar atividades relativas a tratamento, recuperacdo e reinsercdo social para usuarios
de alcool e outras drogas. Destas, a maior parte é formada por Comunidades Terapéuticas
(CTs), perfazendo um total de 483 (38,5%) instituicGes; em seguida, vém os CAPS AD, com
153 (12,2%); e, em terceiro, grupos de auto-ajuda, com 124 (9,9%) (SECRETARIA
NACIONAL ANTIDROGAS, 2007). Logo, é bastante significativo o lugar ocupado pelas
CTs nos servicos destinados aos usuérios de alcool e outras drogas.

Essa pesquisa ndo chega a mostrar com clareza a realidade da atencdo a saude de
usuérios de drogas'. No sitio eletronico da SENAD (MINISTERIO DA JUSTICA, [S.1,,
20157]), encontramos a informagéo de que existem cerca de 1.900 CTs no Brasil, dentre as
quais cerca de 300 sdo financiadas pelo Estado (SILVA, C., 2014).

Da forma como a conhecemos atualmente, a Rede de Atencgao Psicossocial (RAPS) foi
instituida somente em 2011, pela Portaria n° 3.088 (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Em
termos préaticos, a RAPS, enquanto um conjunto de pontos de atencdo para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras
drogas, ja era uma realidade.

Uma das novidades trazida por esta portaria foi a inclusdo, na RAPS, das CTs,
classificadas como um servigco de atencdo em regime residencial, com a seguinte definicdo:
“servico de saude destinado a oferecer cuidados continuos de salde, de carater residencial
transitorio por até nove meses para adultos com necessidades clinicas estaveis decorrentes do
uso de crack, alcool e outras drogas” (Artigo 9°, inciso II).

Sabe-se que essa definicdo das CTs ndo contempla algumas de suas caracteristicas
mais notaveis e relevantes. Sao institui¢cbes de cunho religioso, que tém na abstinéncia o foco
e, podemos dizer, a condi¢cdo para o tratamento. Essas peculiaridades das CTs se chocam
frontalmente com o paradigma da reducdo de danos defendido pelo Ministério da Saude

(BRASIL, 2003), que tem um posicionamento contundente a respeito das CTs: “(...)
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‘alternativas de atencao’ de carater total, fechado e tendo como unico objetivo a ser alcangado
a abstinéncia” (p. 9).

Essas instituicbes sdo alvo de denuncias de violagdo de direitos humanos
(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011) e atualmente estdo sendo financiadas
pela SENAD, e passam por processo de regulamentacdo pelo CONAD. Isso gera uma grande
controveérsia, jA que as federagdes de comunidades terapéuticas defendem sua atuacdo e
diversas entidades defendem que a atencdo a saude de usuarios de drogas deve ser orientada
pelos principios do SUS e da Reforma Psiquiéatrica brasileira.

O presente estudo tem o objetivo de apresentar um posicionamento critico sobre as
CTs como forma de atencdo a usuérios de drogas, a partir de uma perspectiva historica da
politica sobre drogas brasileira e da Reforma Psiquiatrica. A sua relevancia é demonstrada
pelos nimeros apresentados, e pelo debate que vem sendo travado em nivel nacional a
respeito do lugar das CTs na atencdo a usuarios de drogas. Justifica-se o estudo pela
necessidade de fundamentacdo para as agdes do Estado na area das drogas.

Os objetivos especificos sdo:

e apresentar uma histéria da politica sobre drogas no Brasil, problematizando o lugar
ocupado pelas CTs;

e apresentar elementos historicos e conceituais da Reforma Psiquiatrica que contribuam
para um posicionamento sobre as CTs;

e apresentar a historia das CTs em nivel internacional;

e caracterizar as CTs brasileiras em relacdo a concepgdes sobre a dependéncia de
drogas;

e estabelecer uma relagdo entre questdes colocadas pela Reforma Psiquiatrica e o
trabalho das CTs.

1.1 METODOLOGIA

Para construir uma perspectiva nos permita aceder a um posicionamento critico, foi
realizada uma pesquisa de artigos no sitio eletrdnico Google Académico, com combinacdes
dos unitermos “satilde mental”, “drogas”, “politicas sobre drogas”, “histdéria” e “comunidades
terapéuticas”. Utilizamos algumas das referéncias citadas pelos artigos que encontramos. Com
o fim de apresentar um posicionamento critico a respeito da realidade brasileira, também

fizemos busca em revistas internacionais, a saber, a Revista Toxicodependéncias, de Portugal,

! Sempre que utilizarmos a palavra “droga(s)”, estaremos nos referindo & expressio “alcool e outras drogas”,
exceto quando se tratar de legislac6es, resolucdes, ou congéneres. Acreditamos que, para 0 presente contexto,
essa distin¢do ndo se faz relevante.
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e a Psychotropes, da Franga. Utilizamos os unitermos “drogas” e “comunidades terapéuticas”
para a revista portuguesa, e “communautés thérapeutiques” para a revista francesa.

Para elaborar o capitulo sobre saude mental, utilizamo-nos de autores
reconhecidamente importantes para a Reforma Psiquiatrica brasileira. S&o eles: Paulo
Amarante e Franco Basaglia. Outro texto que ndo pode ser encontrado no Google Académico
é um documento do Conselho Federal de Psicologia, que aborda a questdo das drogas sob a
perspectiva dos direitos humanos, com as CTs como tema central. Por fim, foi necessario
fazer uma pesquisa das publicacdes e legislacdes federais na area das drogas.

Foram utilizados 39 textos, dentre artigos e capitulos de livros, sendo a maior parte
deles artigos de revistas em formato eletronico. Os textos datam do intervalo de tempo que vai
do ano de 1985 até 2014. A maior parte dos textos data do século XXI, totalizando 33 textos,
de 2001 a 2014.

Por se tratar de uma pesquisa qualitativa, ndo sera necessario seguirmos rigorosamente

a estrutura tradicional para elaboragdo de monografias quantitativas.
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2 A POLITICA BRASILEIRA DE ATENGAO A SAUDE DE USUARIOS DE
DROGAS

A fim de contextualizar a atencdo a satde de usuarios de drogas no Brasil, é relevante
identificarmos as influéncias internacionais nessa area. Assim, abordaremos brevemente a
histéria das politicas sobre drogas em nivel internacional a fim de situarmos a politica

brasileira na area.

2.1 A politica sobre drogas no Mundo

Alves (2009) aponta que os Estados Unidos alargaram seu campo de acdo em torno do
proibicionismo e passaram a liderar uma campanha contra o comércio internacional do 6pio
que resultou em Convengdes Internacionais as quais as nagGes que aderiram se
comprometeram na politica de repressdo a comercializacdo e ao consumo de qualquer droga
gue pudesse levar ao uso abusivo, incluindo cocaina, morfina e 6pio. em proibir o0 uso de
determinadas drogas. No ano de 1945, a Organizacdo das Nac6es Unidas (ONU) foi fundada
e, em 1946, a ONU criou a Comissdo de Narcoticos, cujas acGes eram concentradas na
construgdo de um programa comum a seus Estados-membros que tivesse como foco o
controle e a repressdo internacional as drogas.

Com o transcorrer das décadas, o discurso proibicionista e a politica de combate as
drogas foi conquistando hegemonia, contando com o apoio da ONU. Em 1998, a ONU, em
Sessdo Especial da Assembléia Geral, estabeleceu em seu plano de agdo que em 2008
viveriamos em um mundo livre das drogas. Assim, as a¢fes que contemplavam o fim entdo
proposto pela ONU — e que, consequentemente, foram adotados pelos paises que aderiram a
proposta proibicionista — eram a repressao a producdo, ao comércio e ao consumo de drogas
ilicitas, em que a prevencéo e o tratamento de usuérios de drogas ficaram em segundo plano
(ALVES, 2009). Essa ambicdo de uma sociedade livre de drogas imperou em diversos paises
ao longo do século XX, dentre os quais, o Brasil.

N&o se pode afirmar que a assisténcia a salude ndo foi tangenciada nas acdes do
chamado proibicionismo. Alves (2009) considera que, sob uma perspectiva proibicionista, 0
uso de drogas é explicado de duas maneiras: ou sob o viés da moralidade, sendo considerado
uma pratica criminosa; ou 0 uso de drogas e a dependéncia sdo vistos patologicamente, por
meio de uma determinacdo bioldgica. Embora os dois modelos explicativos redundem em
intervencdes distintas — para o primeiro, 0 encarceramento, e para o0 segundo, o0 tratamento —,

ambos visam a eliminacdo do consumo de drogas (ALVES, 2009). Este é um ponto
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importante para o presente trabalho, porque explicita a articulacdo entre as acdes de combate
as drogas e as agdes de tratamento do uso de drogas no modelo proibicionista.

Alves (2009) cita G. Marlatt (1999) para assinalar que as acdes de atencdo a satde tém
uma ‘alta exigéncia’ para o tratamento, porque a Uinica meta aceita ¢ a abstinéncia. N&o se
distinguem do uso ocasional aqueles que podem ser prejudiciais ou abusivos, “(...) € a
abstinéncia desponta como condi¢do, meio e finalidade do tratamento” (ALVES, 2009, p.
2311). Alves (2009) lembra que a abstinéncia como condi¢do ao tratamento € um importante
entrave no acesso as instituicdes de salde por parte dos sujeitos que fagam uso prejudicial ou
apresentem dependéncia a drogas. Para Fernandes (2009), hd um antagonismo entre a
assisténcia a saude e o uso de drogas, tendo em vista que, se 0 sujeito estiver em uso, é posto
em causa o seu direito a satde.

Em seguida, Alves (2009) parte para a caracterizagdo da reducdo de danos, um
discurso alternativo ao modelo proibicionista. A reducdo de danos parte do pressuposto
pragmatico de que na historia da humanidade nunca houve um periodo sem o consumo de
drogas e que, assim, uma sociedade sem drogas ndo pode ser concebida. Por conseguinte, faz-
se necessario o planejamento de acfes para reduzir os danos associados ao uso de drogas,
tanto em nivel individual, quanto coletivamente. Uma grande contribuicdo da abordagem de
reducdo de danos é que o uso de drogas passa a ser distinguido e acentuado enquanto uma
questdo de salde publica (ALVES, 2009).

Alves (2009) fala que a Holanda e o Reino Unido s&o os precursores nas agoes de
reducdo de danos. A Holanda era, até a década de 1970, um pais que reproduzia a politica
proibicionista em seu discurso e nas acdes de repressdo ao trafico e ao consumo de drogas.
Todavia, verificou-se que, mesmo com as medidas adotadas, havia aumento de problemas
relacionados ao uso de drogas, o que levou & aprovacio, em 1976, da Lei Holandesa do Opio.
Esta lei diferenciava drogas que teriam maior ou menor risco a saude, fazendo com que
aquelas que eram consideradas menos ofensivas a salde tiveram seu comércio legalizado. Ja
na década de 1980, por meio de pressdo realizada por movimentos sociais, foi estabelecido
um dialogo entre os usuarios de drogas e 0 governo holandés. Na pauta, estavam questdes
relacionadas a melhoria das condi¢des de saude e qualidade de vida dos usuérios de drogas,
disponibilizacdo de seringas e agulhas esterilizadas, e o tratamento de manutencdo com uso de
metadona. Como resultado, em 1984 houve a criagéo do programa de distribuicdo de seringas
e agulhas, que se ampliou na Holanda e em outros paises devido a experiéncia exitosa de
diminuicdo da contaminacdo pelo virus HIV entre usuarios de drogas injetaveis (UDI)
(ALVES, 2009).
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No Reino Unido, experiéncias de prescricdo de drogas com o fim de reduzir danos
associados ao consumo foram iniciadas ja em 1926. Contudo, essa pratica ndo se tornou uma
politica publica, tendo o Reino Unido aderido a politica proibicionista. Na década de 1980, a
epidemia da AIDS retomou a prescricdo de medicamentos como forma de reduzir danos
decorrentes do uso de drogas injetaveis. Na Inglaterra, a associacdo da estratégia de reducéo
de danos com a seguranca publica é apontada como um dos fatores que contribuiram para a
eficacia das acdes. Diante das experiéncias holandesa e britanica, percebe-se que a reducao de
danos tem como caracteristicas a participa¢do social na organizacdo da politica dos usuérios
de drogas, bem como a articulagdo com outros setores sociais (MARLATT, G., 1999 apud
ALVES, 20009).

Em relacdo ao tratamento, Alves (2009) descreve as intervencfes em reducédo de danos
como sendo de ‘baixa exigéncia’, j4 que a abstinéncia ndo ¢ uma condi¢do para o tratamento,
nem o Unico objetivo possivel, podendo ser estabelecidas metas intermediarias. Busca-se
reduzir danos sociais e a salde individual, sem implicar necesséaria e imediatamente na

reducao do consumo.

2.2 Politicas sobre drogas no Brasil: entre a seguranca e a saude

Voltando o olhar a realidade brasileira, Alves (2009), avalia que cada pais passa por
processos historicos singulares na elaboracdo de politicas publicas para usuarios de drogas.
Alves (2009) acredita que o fato de o Brasil ser signatario de acordos sobre a repressdo ao
trafico e ao uso de drogas contribuiu para o embasamento da politica sobre drogas na
perspectiva proibicionista.

Machado e Miranda (2007) relatam que as intervengdes brasileiras no que tange ao uso
de drogas durante o século XX giraram em torno da construgdo de um aparato juridico-
institucional com o principal objetivo de controlar o seu consumo e a sua comercializacao.
Alves (2009) faz um apanhado das primeiras a¢fes do Estado brasileiro nesta area. No inicio
do século XX o comércio de cocaina e 6pio e seus derivados foram proibidos, tendo como
pena a prisdao. Em relacdo ao uso, na década de 1920 era prevista a “(...) internacdo
compulséria em estabelecimento correcional adequado, por tempo indeterminado, dos
denominados toxicomanos” (ALVES, 2009, p. 2314, grifos da autora). Na década de 1930 foi
promulgada lei que embasou o posicionamento sobre o0 assunto constante no Codigo Penal de
1940; neste, o porte de drogas ilicitas era criminalizado, sendo a penalizacdo a mesma,
independentemente da quantidade, ou da intencdo de consumir ou traficar a droga (ALVES,
2009).
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Ja na década de 1970, as intervencgdes brasileiras estavam em consonancia com as
convengdes da ONU, que davam énfase ao aspecto repressivo, em detrimento de medidas
preventivas. A Lei 5.726 (BRASIL, 1971) versava prioritariamente sobre a prevencdo e a
repressdo ao trafico e uso de drogas. A referéncia a assisténcia a saude somente era feita para
0 caso de um usuario de drogas que tivesse cometido algum crime. Entdo, reservava-se 0

tratamento

“(...) aqueles que, em razdo do ‘vicio’, ndao possuiam condi¢des de discernimento acerca do carater
ilicito de seu ato ou de determinar-se de acordo com esse entendimento. Como medidas de
“recuperacdo aos infratores viciados”, previa-se a determinacdo judicial de ‘internagdo em
estabelecimento hospitalar para tratamento psiquiatrico pelo tempo necessario a sua recuperacao’
(art. 10). Com esta medida, o que prevalecia ndo era o direito a salde, com a garantia de tratamento a
dependéncia de drogas, mas sim a ‘reabilitacdo criminal do viciado’ (art. 13).” (ALVES, 2009, p. 2314,
grifos da autora).

Na Lei 6.368 (BRASIL, 1976), que estava em vigéncia até recentemente, a assisténcia
a saude foi estendida também aos ‘dependentes de substincias entorpecentes’. Contudo,
comparece na qualidade de uma recomendacao — e ndo uma determinacdo — para que se criem
servigos especializados para o tratamento de dependentes de drogas (ALVES, 2009). Para
Alves (2009), isso denota que a atencdo a saude nesta lei estava preterida em relacdo a
represséo da oferta e da demanda de drogas. Machado e Miranda (2007) concordam com esse
posicionamento, quando sublinham o fato de que os locais de tratamento para usuarios de
drogas ndo atendiam usuarios de &lcool. Isso confirma que as acBes do Estado brasileiro
estavam sendo orientadas mais por acordos internacionais no sentido de controlar e reprimir o
uso de drogas ilicitas, do que pelas necessidades da populacdo. A mesma lei ainda previa a
internacdo hospitalar, quando o quadro clinico assim exigisse. Quando ndo fosse necessario, 0
tratamento extra-hospitalar também estava previsto. Todavia, Alves (2009) lembra que os
servigos extra-hospitalares para usuarios de drogas comecgaram a surgir somente na segunda
metade da década de 1980, o que tem como consequéncia Idgica que a Unica opgdo terapéutica
naquele periodo fosse a internacdo em hospitais psiquiatricos.

Sobre a década de 1970, Machado e Miranda (2007) observam que a influéncia da
medicina sobre a legislacdo alcou o usuario de drogas ao estatuto de doente e/ou criminoso. O
hospital psiquiatrico e os servigos especializados de tratamento “(...) tinham como objetivo
salvar, recuperar, tratar e punir. Tal imprecisdo, ainda constatada nos dias atuais, evidencia as
multiplas motivacdes que atravessam as praticas de satde nessa area” (Machado & Miranda,
2007, p. 804). Para Machado e Miranda (2007), a mudanga na terminologia de ‘viciado’ para
‘dependente de substincia entorpecente’ e as medidas de tratamento compulsorio citadas
acima evidenciam a alianga estabelecida entre a medicina e 0s mecanismos de controle e

repressdo. Até aqui, vimos que 0s usuarios de drogas eram inicialmente tratados como
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criminosos, para depois serem tratados como doentes, sendo-lhes reservado o0 mesmo destino
que a loucura: o hospital psiquiatrico.

A Lei 6.368 (BRASIL, 1976) ainda favoreceu a constituicdo do Sistema Nacional de
Prevencao, Fiscalizacdo e Repressédo de Entorpecentes, e o Conselho Federal de Entorpecentes
(CONFEN), seu 6rgéo central. Essas institui¢cbes contribuiram para a consolidacao da politica
de repressdo ao uso e tréfico de drogas no Brasil (MACHADO; MIRANDA, 2007). Em que
pese essa caracteristica do CONFEN, a partir do final da década de 1980 — momento de
redemocratizacdo do pais —, 0 CONFEN apoiou novas préticas de prevencdo, tratamento e
pesquisa que nado tivessem na repressdo a sua Unica orientacdo — como 0S centros de
referéncias de prevencéo, tratamento e pesquisa das Universidades, 0s projetos de reducdo de
danos e as comunidades terapéuticas. Foram propostos, ainda, programas proprios do
CONFEN que ampliavam a assisténcia a satde de usuérios de drogas. Entretanto, o que ficava
patente, ja em 1996, era o descompasso entre as proposi¢cdes do CONFEN de um lado, e as
proposicdes do SUS, da reforma psiquiatrica e da reducdo de danos, de outro. Com a falta de
articulacdo entre esses dois polos, “as a¢des sanitarias foram propostas no ambito da Justica,
mantendo uma tendéncia, observada desde o inicio do século XX, de indefinicdo e
sobreposicao de atribuigdes e responsabilidades” (MACHADO; MIRANDA, 2007, p. 807).

Em 1998, foram extintos 0 CONFEN e o Sistema Nacional de Prevencao, Fiscalizagéo
e Repressdo de Entorpecentes; ambos foram transformados no Conselho Nacional Antidrogas
(CONAD) e no Sistema Nacional Antidrogas (SISNAD), respectivamente. O SISNAD passou
a ser composto pelo CONAD e pela Secretaria Nacional Antidrogas (SENAD). Tanto a
SENAD quanto o CONAD foram vinculados inicialmente ao Gabinete Militar da Presidéncia
da Republica. O SISNAD deveria fazer a articulacdo entre as acdes de repressdo ao uso,
trafico e producdo de drogas, e as acdes de prevencao, tratamento e reinsercdo social. Para o
primeiro grupo de atribui¢bes, o Ministério da Justica foi instituido como érgdo central, e a
Policia Federal como 6rgdo executivo; e a SENAD ficou como 6rgdo executivo do segundo
grupo de acdes (MACHADO; MIRANDA, 2007). O Ministério da Saude passa a ter
representatividade no CONAD para auxiliar na construcdo da politica publica sobre drogas
(ALVES, 2009), mas nao ficou responsavel pelas atividades de prevencédo, tratamento e
reinsercdo social (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Dessa nova configuracdo, algumas observacfes nos parecem pertinentes. A primeira é
que o termo “antidrogas” ratificou o posicionamento politico de guerra as drogas proposto
pela ONU (ALVES, 2009). Outra observagdo é novamente a duplicidade de competéncias.
Enquanto que a SENAD é responsavel pelas a¢fes sanitarias aos usuarios de drogas, o SUS é
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guem presta assisténcia a satude da populacédo brasileira em geral. O que Machado e Miranda
(2007) criticam é a falta de articulacdo entre os dois sistemas até o inicio dos anos 2000,
guando houve esforco de sanar essa caréncia.

A Politica Nacional Antidrogas (PNAD), resultante do | Forum Nacional Antidrogas
realizado em 1998 é um exemplo da desarticulacdo a que se referem Machado e Miranda
(2007). Quando a atencdo a saude é assunto no PNAD, nédo se sugere a articulagdo com o
SUS. Por sua vez, o Il Férum Nacional Antidrogas foi realizado paralelamente a Il
Conferéncia Nacional de Saude Mental, em Dezembro de 2001. Machado e Miranda (2007)
explicitam em seu texto o pouco interesse que havia entre os que discutiam a politica sobre

drogas em inserir no debate os atores do campo da saude mental.

2.3 A reducao de danos na politica publica sobre drogas do Brasil

Para abordar a génese das acfes de reducdo de danos no contexto brasileiro, faz-se
necessario retornar um pouco no tempo. A abordagem de reducdo de danos teve inicio no
Brasil no ano de 1989, na cidade de Santos-SP, como uma estratégia de satde publica a fim de
prevenir a incidéncia do virus da AIDS entre UDI. Em 1994, surgiu o Projeto Drogas do
Programa Nacional de DST/AIDS (PN — DST/AIDS) do Ministério da Saude, apoiado politica
e financeiramente pela ONU (PASSOS; SOUZA, 2011). O PN — DST/AIDS inseriu, em nivel
nacional, diversas estratégias de reducdo de danos, que engendraram articulacdes e tensdes
dentro das instituicdes estatais.

O CONFEN, apesar de ter posicionamentos aderentes ao controle e a repressdo do
trafico e uso de drogas, teve papel fundamental para o desenvolvimento do modelo de atencéo
a saude norteado pela reducédo de danos. Em 1994, o CONFEN - ndo sem resisténcias internas
e externas — deu parecer favoravel para que fossem implementados programas de reducdo de
danos entre usudarios de drogas injetaveis a fim de prevenir a disseminacdo do virus da AIDS
(MACHADO; MIRANDA, 2007). Esse posicionamento foi embasado no artigo 196 da
Constituicao Federal, segundo o qual “a saude ¢ direito de todos e dever do Estado (...)”
(BRASIL, 1988).

Tratava-se de uma questdo assaz polémica, dado que, dependendo de como sao
interpretadas, as acdes de reducdo de danos poderiam ser consideradas o crime previsto no
artigo 12, 82°, inciso | da Lei 6.368 (BRASIL, 1976): o crime de quem “induz, instiga ou
auxilia alguem a usar entorpecente ou substancia que determine dependéncia fisica ou
psiquica”. Além desse empecilho legal, a abordagem de reducdo de danos ainda tinha como
opositores diversos setores da sociedade (ALVES, 2009; MACHADO; MIRANDA, 2007).
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O inicio dos investimentos em Programas de Reducao de Danos (PRDs) por parte do
Ministério da Saude causou tensdes tanto na esfera federal, quanto nos municipios —
especialmente nestes (PASSOS; SOUZA, 2011). A realidade cotidiana das instituicdes
estatais nas quais os PRDs estavam inseridos entravava a autonomia de redutores de danos e
usuarios de drogas. Assim, em 1996 foi criada a Associacao Brasileira de Redutores de Danos
(ABORDA), e outras associagcbes que se configuraram como espagos de gestdo nao
governamental. Neste novo espaco, 0s usuarios de drogas ndo sdo mais vistos como doentes
ou criminosos, trabalhando de uma forma mais inclusiva (PASSOS; SOUZA, 2011). A
ABORDA auxiliou na construcdo de uma rede nacional de redutores de danos, tanto daqueles
que trabalhavam em ONGs, quanto dos que participavam dos PRDs estabelecidos pelo

governo.

A tecedura dessa rede possibilitou a inclusdo de grupos minoritarios num circuito de relacdo, em que se
passou a trocar muito mais do que seringas descartaveis. O método da RD foi, aos poucos, se
descolando do foco especifico de prevenir, efetivado através do dispositivo de troca de seringas, e
assumiu objetivos mais amplos, acionados por novos dispositivos de gestdo e atencdo (PASSOS;
SOUZA, 2011, p. 159).

Entdo, um importante passo dado pela acdo em rede das associa¢Oes foi a mobilizagéo
social. Sendo apropriada também pelos usuarios de drogas, passou-se a reivindicar uma nova
politica sobre drogas, incluindo os direitos dos redutores de danos e dos usuarios de drogas.
Passos e Souza (2011) assinalam a relacdo paradoxal que os redutores de danos estabeleceram
com o Estado apds a constituicdo dessa rede: por um lado, eles eram financiados pelo capital
governamental e, por outro, faziam criticas a politica proibicionista defendida por diversas
esferas do governo.

Nessa atuacao politica em rede, os usuarios de drogas passaram a ter um papel de co-
gestores da politica publica. A partir da mobilizagdo coletiva, passam a ser corresponsaveis
dentro de uma coletividade multipla e aberta as singularidades sem, no entanto, deixar de
estabelecer diretrizes comuns — inclusive com outras lutas, como o0 movimento LGBTT, a luta
antimanicomial, etc. Passos e Souza (2011) destacam os beneficios a satde que a participacdo
na gestao do coletivo pode ter sobre a satde mental dos usuérios de drogas, promovendo uma
relacdo diferente que os sujeitos tém com as drogas. H4, sim, determinadas regras de conduta,
mas que sdo pactuadas com a participacdo democratica; regras cuja apropriacdo influi
diretamente no processo de corresponsabilizacdo e de producdo da salde. Os usuérios de
drogas podem se tornar redutores de danos, podem participar da gestdo das associagdes, ou
podem simplesmente cuidar da prépria salde. Trata-se de um modo de tratamento que
subverte as regras de conduta estabelecidas coercitivamente e que, por iSSO mesmo, geram a

autonomia para que os sujeitos dele se beneficiem. Refere-se a uma expansdo das
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possibilidades de cuidado: “Os usuarios de drogas sdo corresponsaveis pela producdo de
salde a medida que tomam para si a tarefa de cuidado. Reduzir danos é, portanto, ampliar as
ofertas de cuidado dentro de um cendrio democratico e participativo” (PASSOS; SOUZA,
2011, p. 161).

As pressOes exercidas pelos movimentos de reducdo de danos fizeram com que
houvesse coexisténcia de discursos antagonicos nas agcdes no campo das drogas: mesmo que
alinhada ao proibicionismo, a PNAD dava brechas para a consolidacdo do paradigma da
reducdo de danos — ainda que de maneira incipiente (ALVES, 2009).

A visivel instabilidade politica em que se encontrava a abordagem de reducao de danos
se materializava no financiamento do PN — DTS/AIDS. Consequentemente, a partir de 2004
diversas associacbes de reducdo de danos paralisaram suas agOes, fragmentando sua
articulacdo em rede (PASSOS; SOUZA, 2011). Entretanto, com a publicacdo da Politica do
Ministério da Saude para a Atencdo Integral a Usuarios de Alcool e outras Drogas
(BRASIL, 2003), o movimento de redugdo de danos deixou de estar inserido somente nas
politicas de DST/AIDS, e passou a ser uma diretriz — mesmo que no sentido preconizado pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 2003) a pratica da reducdo de danos ainda ndo esteja
estabelecida (PASSOS; SOUZA, 2011).

O texto da Politica do Ministério da Salde para a Atencdo Integral a Usudrios de
Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2003) é categorico no que tange a critica ao modelo da
abstinéncia como Unica solucdo para o usuario de drogas; questiona a internacdo como
principal acdo desenvolvida frente ao objetivo da abstinéncia; estabelece a atencéo
comunitaria como meio para alcancar os objetivos de reabilitacdo e reinsercdo social,
apresenta diretrizes consonantes com a politica de saide mental regulamentada pela Lei
10.216 (BRASIL, 2001) e com os principios do SUS. Nesse interim, a reducdo de danos €
adotada de forma ampliada, enquanto um paradigma, por ser uma abordagem que reconhece a
singularidade de cada usuario, com o objetivo de promover a salde, e ndo necessariamente a
abstinéncia. A partir de entdo, o0 SUS assume oficialmente a responsabilidade sobre a atencéo
a saude de usuarios de drogas (BRASIL, 2003).

A publicacdo da Politica do Ministério da Saude para a Atencéo Integral a Usuarios
de Alcool e outras Drogas (BRASIL, 2003) permitiu vislumbrar uma politica sobre drogas em
que o controle e a represséo ndo séo o objetivo de todas as acdes. Abre-se a possibilidade de
uma acao aberta a complexidade que o entendimento e a abordagem do uso de drogas
requerem — ndo restringindo as agdes ao campo da psiquiatria, do direito, ou até mesmo da
saude (MACHADO; MIRANDA, 2007).
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Alves (2009) vé com otimismo 0 processo iniciado desde a criacdo da SENAD, em
que o Ministério da Salde teve maior possibilidade de participar no planejamento das
intervencdes na area das drogas. Esse dialogo € demonstrado pela renovada Politica Nacional
sobre Drogas, cujo primeiro pressuposto passou a ser “buscar, incessantemente, atingir o ideal
de construcdo de uma sociedade protegida do uso de drogas ilicitas e do uso indevido de
drogas licitas” (CONAD, 2005). Por mais que, em nossa visdo, esse lema ainda carregue uma
tendéncia proibicionista, concordamos com Alves (2009) sobre o avango obtido por essa
transformac&o no interior da SENAD. E, sem dlvida, o fato de o adjetivo “antidrogas” ter
sido eliminado da politica também indica uma mudanca no modo de compreender o fenémeno
das drogas (ALVES, 2009). Doravante, temos o Sistema Nacional de Politicas sobre Drogas, a
Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas e o Conselho Nacional de Politicas sobre
Drogas — mesmo que com esses 0rgaos ainda tenham a mesma estrutura e objetivos.

Em relacdo a saude, também sdo perceptiveis mudancas na Politica Nacional sobre
Drogas. Ja se fala na articulagdo com dispositivos do SUS e, consequentemente, a atencdo a
salde de usuarios de drogas enquanto uma rede assistencial integrada e articulada (ALVES,
2009). Esses avancos se encontram refletidos ndo somente na Politica Nacional sobre Drogas,
mas também na legislacdo. A nova Lei sobre drogas (BRASIL, 2006) distingue o tratamento
dispensado a traficantes e usuarios de drogas; e dentre os usuarios, a distin¢do de uso indevido
e dependéncia de drogas, admitindo, assim, os diferentes padrdes de consumo de drogas.
Além disso, prima pela ndo discriminacdo dos usuarios de drogas, garantindo seu direito a
salde (ALVES, 2009).

2.4 As CTs na politica publica sobre drogas no Brasil

O Ministério da Saude reconhece que as CTs ocuparam uma lacuna deixada pelo
Estado brasileiro em relacdo a atencdo a satde de usuérios de drogas (BRASIL, 2003). De
acordo com Machado (2006), as CTs surgiram no Brasil na década de 1970, expandindo-se a
partir da década de 1990 — coincidindo com 0 momento em que as estratégias de reducao de
danos comecaram a ser implementadas no Brasil —, quando ficou visivel a precariedade da
assisténcia a saude de usuarios de drogas (MACHADO; MIRANDA, 2007).

Percebendo que as CTs prestavam um servi¢o a sociedade, 0 CONFEN comecou a
apoiar essas entidades, auxiliando para que fossem estabelecidas normas minimas de
funcionamento. O 1° Forum Nacional Antidrogas, realizado em 1998, contou com grande

participacdo de federacdes de comunidades terapéuticas, o que teve reflexos no documento da
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Politica Nacional Antidrogas, no qual consta a necessidade de se estabelecer regras minimas
paraas CTs (MACHADO; MIRANDA, 2007).

O trabalho das CTs também teve o apoio da SENAD, que contribuiu para a melhoria
do atendimento prestado por esses servicos, alem de ter se unido @ ANVISA para finalmente
estabelecer normas minimas para o seu funcionamento (AGENCIA NACIONAL DE
VIGILANCIA SANITARIA, 2001). Embora as federacdes de comunidades terapéuticas terem
apoiado a regulamentacdo, muitas CTs resistiram ao processo de mudanga. Assim, as
inspecdes realizadas nestes servigos deram maior visibilidade as condi¢cBes nas quais se
encontravam 0s usuarios. Com a regulamentacdo das CTs houve outro desdobramento
relevante: a organizacdo destas instituicdes em demandar financiamento publico. Para
Machado e Miranda (2007), a pressdo politica exercida pela organizacdo das CTs foi
impulsionada pelo vinculo com instituicdes religiosas. Seu objetivo era tornar as CTs o
modelo de tratamento para usuarios de drogas. Destarte, assiste-se novamente ao
direcionamento da atencdo a salde na area das drogas para fora do sistema publico de satde.
Isso foi apontado por Oliveira (2013), em que o entdo Ministro da Saude afirmou em reunido
que o SUS deveria se omitir de prestar assisténcia aos usuarios de drogas e deixa-la a cargo
das CTs e dos Alcodlicos Andnimos (AA).

O apoio da SENAD as CTs se materializava principalmente na forma de prestacéo de
servigos, como a criacdo de bancos de dados, e a realizacdo de cursos, capacitacdes e foruns.
Ja com o Ministério da Salde as CTs ndo conseguiram desenvolver uma relacéo orgénica, por
aspectos técnicos e ideologicos. No inicio do século XXI, A pressdo politica junto ao
Ministério da Salde para o financiamento das CTs cresceu, 0 que gerou contradi¢des dentro
deste Ministério, onde alguns setores defendiam o posicionamento de que a politica de drogas
deveria se restringir ao financiamento das CTs (MACHADO; MIRANDA, 2007), como
vimos ser o caso do Ministro da Saude.

A correlacdo de forgas, entdo, apresentava a seguinte disposi¢do: de um lado, as CTs,
com o apoio da SENAD e de alguns setores do Ministério da Salde pressionavam para que
houvesse financiamento do SUS para as CTs; de outro lado, alguns setores do Ministério da
Saude, dentre os quais a Coordenagdo de Saude Mental, defendiam que a atencdo a salde a
usuarios de drogas devesse ser prestada no ambito do SUS. Os diferentes posicionamentos
tinham fundamentos em questdes de ordem técnica e politico-ideoldgica, haja vista o
distanciamento do discurso antidrogas em relagdo aos principios do SUS. A concepgdo que
saiu vitoriosa no Ministério da Saude foi que a atencdo a saude de usuérios de drogas deveria
se dar no &mbito do SUS (MACHADO; MIRANDA, 2007).
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Os anos seguintes a promulgacao da lei 11.343 (BRASIL, 2006) se distinguiram pelo
surgimento e disseminacdo por toda a sociedade de um discurso do medo em relacdo ao uso
de crack no Brasil, em que se diz haver uma epidemia. Entretanto, ndo ha fundamentacao
epidemioldgica para a celeuma criada pela midia, Congresso Nacional e as mais diversas
organizagdes — publicas, inclusive (SILVA, R., 2013; SILVA, C., 2014). O apelo social dos
argumentos sobre a periculosidade do crack ainda dizem respeito a rapida instalacdo da
dependéncia, a letalidade e a associacdo dos usuarios com crimes (SILVA, C., 2014).

As respostas do Estado brasileiro a dita epidemia do crack vieram a montante e
incluem: a criacdo do Plano de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas em 2010; a criacdo
do programa Crack, é possivel vencer em 2011; a publicacdo de nova Resolucdo que
regulamenta o trabalho das CTs (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA,
2011a); e a Portaria 3.088 que, dentre outras disposi¢fes, inclui as CTs na RAPS
(MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Vale fazer alguns comentarios a algumas dessas acoes.

No langamento do Plano de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, o entdo Ministro
da Satde cogitou a hipotese de que o dispositivo “Consultorio de Rua” realizasse internagoes
compulsorias (SILVA, C., 2014). A partir do que foi apresentado anteriormente, fica mais
uma vez evidente as contradicdes presentes dentro do Ministério da Saude. Porém, a polémica
se encerrou com a proposta sendo rejeitada.

O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (BRASIL, 2010) previa
em seu artigo 5°, § 1°, inciso | a “ampliacio do ntimero de leitos para tratamento de usudrios
de crack e outras drogas”. De posse desta prerrogativa, a SENAD langou em edital o processo
seletivo que destina apoio financeiro a CTs (CARVALHO, 2013). Por sua vez, a ANVISA
(AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011a) lancou a Resolugdo da
Diretoria Colegiada n° 29, a qual previa parametros para o funcionamento das CTs. Pela nova
regulamentacdo, as CTs deixam de ser consideradas servicos de salde e, por conseguinte, ndo
tém mais exigéncias de funcionamento nesse sentido. Ainda em 2010, foi criado um Projeto
de Lei na Camara dos Deputados que também previa o financiamento as CTs, além de facilitar
0 processo de internacdo compulsoria. No mesmo sentido, nos Gltimos anos foram realizadas
abordagens e internagdo compulsoria nas cidades do Rio de Janeiro e de S&o Paulo.

Diante de um discurso que alega se preocupar com a protecdo da sociedade em relacéo
ao usuario de drogas, e do usuério em relacdo a si mesmo, a internacdo — voluntéria,
involuntaria ou compulséria — passou a ser a forma de intervencéo privilegiada. Para Silva, C.
(2014), o fato de a nova legislagdo sobre drogas ter diferenciado usuario e traficante,

garantindo a atencdo a salde para o primeiro, fez com que a coercdo e a segregacao se
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deslocassem da esfera penal para o campo da saude publica. Essa migracdo ainda se vale do
discurso dos defensores da descriminalizagdo e legalizagdo do usuério de drogas, na medida
em que 0 Unico consenso que se estabelece é que as drogas sdo uma questdo de saude
(SILVA, C. 2014).

O que fica evidente no presente capitulo é o vinculo das CTs com as medidas
repressivas ao longo dos tempos. Durante um longo periodo, as CTs eram as Unicas formas de
acesso ao tratamento e, possivelmente, seriam as Unicas aceitas, porque se coadunavam com a
guerra as drogas, por propor a abstinéncia aos sujeitos. Atualmente, a énfase em medidas mais
sutis de segregacdo na area da saude também tem seu vinculo com as CTs, por meio de seu
financiamento.

N&o é sem oposicdo que essa tendéncia da politica sobre drogas caminha. Por exemplo,
0 Ministério da Saude (BRASIL, 2003) defende que o atendimento a usuérios de alcool e
outras drogas ocorra no contexto do SUS, em dispositivos extra-hospitalares e articulados a
rede de saude mental em geral. A VIII Conferéncia Nacional de Salide Mental defende a
regulamentacdo das CTs como forma de controle da atuacdo destas entidades, ja que houve
diversas denlncias de violagdes de direitos humanos. Também defende que ndo haja
financiamento a estas instituicGes, preconizando a saide como atribuicdo do Estado. E nesse

cenario que se insere a regulamentacdo das CTs por parte do CONAD.
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3 ELEMENTOS HISTORICOS DA REFORMA PSIQUIATRICA PARA PENSAR AS
COMUNIDADES TERAPEUTICAS

Até aqui, abordamos como a politica sobre drogas no Brasil se desenvolveu,
orientando nossa exposicao para os fatores que se relacionam com o fendmeno das CTs. Neste
capitulo, pretendemos apresentar uma visdo historica que nos permita compreender 0s
porqués da resisténcia da area da saude mental em relacdo as CTs.

O termo Comunidade Terapéutica ndo esta restrita ao campo de atencdo a salde de
usuarios de alcool e outras drogas. Internacionalmente, trata-se de uma préatica desenvolvida
no contexto da Reforma Psiquiatrica, sendo possivel tracar um desenvolvimento paralelo as
experiéncias de transformacdo da assisténcia psiquiétrica.

Com o objetivo de contextualizar historicamente as CTs para atencdo a salde de
usuarios de drogas, Queiroz (2001) fez um desenvolvimento que remonta aos trabalhos de
Philippe Pinel. Seguiremos o caminho indicado por esta autora, buscando esbocar um quadro
no qual esteja presente uma caracterizacdo da Reforma Psiquiatrica a nivel internacional,
principalmente aquelas que tiveram maior influéncia sobre o processo brasileiro de Reforma

Psiquiéatrica.

3.1 O tratamento moral

A época de sua criacdo na ldade Média, o hospital era uma instituicéo filantropica que
acolhia, alimentava e prestava assisténcia religiosa a pobres, mendigos e doentes
(AMARANTE, 2007). A partir do século XVII, surge outra modalidade de hospital na Franca,
ndo mais com funcdo de caridade, mas de controle social, porque segregava uma parcela
significativa da populacdo. Para la eram enviados os pobres, inclusive os doentes
(AMARANTE, 2007), onde permaneciam em celas insalubres e sofriam castigos corporais
(RAMMINGER, 2014).

O contexto politico e social da Revolucdo Francesa, guiada pelos ideais de Liberdade,
Igualdade e Fraternidade, conduziu a uma transformacéo na instituicdo hospitalar, que deveria
ser democratizada. Foram libertados internos que estavam enclausurados por conta do Antigo
Regime, bem como foram criadas instituicdes assistenciais que exoneraram o hospital de sua
funcdo exclusiva de controle social. Esse cenario possibilitou que os médicos tomassem para
si a responsabilidade sobre a organizagdo hospitalar, com o objetivo de humanizar esta
instituicdo, adequando-a aos principios revolucionarios. Com o tempo, 0s hospitais
comecaram a desempenhar a fungdo de tratar as doencas, tal como conhecemos atualmente
(AMARANTE, 2007).
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E nesse contexto que surge o médico Philippe Pinel, responsavel pela primeira das
reformas psiquiatricas, libertando os loucos das celas e dos grilhes (RAMMINGER, 2014).
Todavia, ndo foi exatamente a liberdade que foi conferida a loucura, mas o isolamento no
hospital psiquiatrico, cujas primeiras unidades foram fundadas por Pinel (AMARANTE,
2007).

A manutencdo do isolamento dos loucos do convivio social se enraizava no conceito
de alienacdo mental, precursor do conceito de doenca mental. Pinel consolidou este conceito
partindo da logica cartesiana, que estabeleceu que a verdade somente poderia ser acessada por
meio da racionalidade. Assim, os alienados mentais seriam aqueles que estariam apartados da
propria Razdo e, portanto, da propria verdade (RAMMINGER, 2014; TORRE; AMARANTE,
2001); seriam sujeitos fora da realidade, perigosos a sociedade, por serem irracionais. Ha,
entdo, na aurora do conceito de alienacdo mental, uma associacao a ideia de periculosidade, o
que contribuiu de forma decisiva para que se desenvolvesse 0 medo e a discriminagdo sociais
em relacdo aos individuos assim diagnosticados (AMARANTE, 2007).

Para Pinel, os alienados ndo eram somente temiveis, mas também individuos que
poderiam recobrar a razéo, se Ihes for prestado o tratamento adequado: a hospitalizagéo por
tempo integral associada a aplicacdo de uma metodologia especifica. Se antes a loucura era
afastada do convivio social para a manutencdo da ordem publica, agora a mesma acdo se
justifica como uma terapéutica (AMARANTE, 2007; RAMMINGER, 2014). Diante da
caracterizacdo do alienado mental enquanto alguém que €, a0 mesmo tempo, perigoso e
doente; a reclusdo por meio da internag¢do hospitalar cumpria a dupla funcdo “(...) de cuidado
e controle, de terapéutica e dominagdo, protecdo e tutela, clinica e politica (...)”
(RAMMINGER, 2014, p. 36). Essa ambiguidade sera a sina ndo somente da psiquiatria, mas
de todas as disciplinas e tecnologias que se ocuparem da loucura (RAMMINGER, 2014).

Para Amarante (2007), a institucionalizacdo se fundamentava em dois argumentos. O
primeiro era de que o hospital seria um lugar de exame, 0 que pressupunha que se deveria
isolar o individuo num ambiente livre de interferéncias para melhor diagnostica-lo. Esse
procedimento permitiria que sua natureza fosse observada, catalogada e classificada — eis o
método pelo qual se concebia que o0 conhecimento a respeito da loucura poderia ser
produzido. Porém, ressalva-se que o saber derivado dessa experimentacdo era produto da
propria institucionalizacdo; ou seja, gerava-se um conhecimento a respeito de “(...) uma
doenca institucionalizada, (...) uma doenca modificada pela ac¢do da instituigdo”
(AMARANTE, 2007, p. 26). Esse modelo médico estabelece sua relacdo com a doenca (no

caso, a alienacdo mental) e ndo com a experiéncia de sofrimento do sujeito.
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O segundo argumento em favor da internacdo da loucura al¢ava o hospital a condicdo
de agente terapéutico, porque afastava fatores que causaram e que poderiam agravar o quadro
clinico dos alienados: ““(...) a instituicdo € o instrumento de cura” (TORRE; AMARANTE,
2001, p. 75, grifo dos autores). E a cura era realizada por meio do que Pinel chamou de
tratamento moral, que consistia na imposicdo de regras, horarios, condutas, etc., que visavam

reeducar os individuos.

Pela acdo dosada de ameagas, recompensas e consolacdes, e pela demonstracdo simultanea de uma
grande solicitude e de uma grande firmeza, o doente era progressivamente assujeitado a tutela médica e
a lei coletiva da instituicdo, ao “trabalho mecanico” e ao “policiamento interno” que a regiam. O
objetivo era subjugar e domar o alienado, colocando-o na estreita dependéncia de um homem que, por
suas qualidades fisicas e morais, fosse adequado para exercer sobre ele uma influéncia irresistivel e
para modificar a cadeia viciosa de suas idéias (QUEIROZ, 2001, n.p., grifos da autora).

Antes de prosseguir para a proxima instituicdo que interessa a nds para o presente
estudo, cabe fazer uma observacao derivada do tratamento moral pineliano. Os mesmos atores
sociais que criaram o conceito de alienacdo mental também construiram um conceito de
cidadania, ambos norteados pela Razdo. A definicdo de entdo da natureza humana tinha como
pressuposto a Razdo; por conseguinte, o alienado ndo poderia ser considerado um cidadao, ja
que lhe faltava a Razdo (AMARANTE, 2007). Assim, a cidadania somente poderia ser
alcancada caso o alienado passasse por um processo pedagdgico-disciplinar que lhe
franquearia 0 acesso a Razdo (TORRE; AMARANTE, 2001). Ou seja, para participar
livremente da sociedade como um sujeito de direitos, seria necessario passar por um
tratamento cujo objetivo € realizar uma adequacdo ao convivio social. Sublinhe-se que a
internacdo ndo era considerada uma violagdo de direitos, mas um cuidado a salde
(AMARANTE, 2007; TORRE; AMARANTE, 2001).

3.2 As colbnias de alienados

Em virtude, notadamente, de sua vinculagdo com a Revolucdo Francesa e seus ideais,
0 alienismo se espalhou pelo mundo. Também por esse motivo, o alienismo foi alvo de
diversas criticas, desde o seu surgimento: hd um paradoxo em enclausurar a quem se quer
libertar, principalmente se observados os ideais de Liberdade, Igualdade e Fraternidade
(AMARANTE, 2007). A segregacdo de segmentos sociais operada pelo hospicio era
manifesta, bem como seu carater autoritario, o que langou esta instituicdo no descrédito,
conduzindo a tentativas de reforma-la (AMARANTE, 2007; QUEIROZ, 2001).

Uma dessas experiéncias teve origem com um relato de um alienista francés sobre
Dymfna, uma princesa irlandesa do século VI que, para fugir das investidas amorosas de seu

pai, escondeu-se em Geel, uma aldeia belga. O rei foi alertado pelo diabo sobre o paradeiro de
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Dymfna que, resignada em sua fé cristd, negou-se a desposar o pai; diante da recusa, 0 rei
decidiu decapitd-la em praca publica. Ao assistir a execucdo da princesa, um alienado
recuperou sua Razdo. Dymfna foi canonizada e Geel passou a ser local de romaria anual de
loucos e suas familias, que buscavam uma cura. Os aldedos desenvolveram a habilidade de
acolher os alienados, porque algumas familias deixavam-nos em Geel sob os cuidados dos
aldedos para a romaria do ano seguinte. Os alienados comecaram a se recuperar e a trabalhar
no local, levando os alienistas a concluir que o trabalho seria terapéutico. E assim que surge a
ideia de organizar as colonias de alienados, localizadas em zonas rurais, onde os alienados
poderiam realizar o trabalho terapéutico (AMARANTE, 2007) — ou laborterapia, como se fala
atualmente (QUEIROZ, 2001).

E importante observar que o trabalho ja ocupava um lugar central no tratamento moral
pineliano — uma reedicdo da relevancia social dada ao trabalho nos primoérdios da sociedade
capitalista. Assim, Pinel entendia o trabalho como um instrumento para a reeducacdo que a
alienagcdo mental exigia (AMARANTE, 2007).

Queiroz (2001) sugere que a ideologia da sociedade burguesa europeia em emergéncia
estimulava e glorificava o trabalho. Isso influenciou a psiquiatria a adotar o trabalho como
mais um critério para o diagndstico de uma psicopatologia e, além, a buscar restituir aos
individuos a aptidao ao trabalho. “O trabalho passou a ser ao mesmo tempo meio e fim do

tratamento” (Queiroz, 2001, n.p.).

3.3 A Comunidade Terapéutica

Outra experiéncia relevante para o nosso trabalho é a Comunidade Terapéutica®. Foi
desenvolvida durante a segunda guerra mundial na Inglaterra, como uma critica ao modelo
tradicional de funcionamento do hospital psiquiatrico, buscando sua humanizagdo. Baseia-se
na premissa de que o conjunto das relacBes institucionais tem efeito terapéutico
(FUSSINGER, 2010).

A Comunidade Terapéutica opera a horizontalizacdo do espaco institucional, em que a
resolucéo de problemas € feita por meio de debates coletivos entre os que cuidam e 0s que sdo
cuidados, e debates realizados internamente na equipe técnica. Com a livre circulacdo da
palavra, intentava-se o investimento ativo de pacientes e profissionais no tratamento
(FUSSINGER, 2010).

2 A fim de marcar a especificidade dessa abordagem no texto, utilizaremos o termo por extenso, no lugar da
abreviacdo CT.



30

Dar voz aos pacientes € percebé-los como sujeitos, para além do rétulo de doentes,
retirando-os da posicdo de objeto passivo de cuidados. No entanto, alcancar a implicacdo dos
sujeitos em seu tratamento € um empreendimento complicado, porque envolve a superacao de
sua passividade, bem como de sua atitude de oposicdo a instituicdo. Entende-se, entdo, que 0s
resultados almejados s6 podem ser obtidos caso os cuidadores mudem substancialmente sua
postura, apresentando maior permissividade em relacdo ao comportamento dos pacientes
(FUSSINGER, 2010).

Maxwell Jones € apontado como o criador da Comunidade Terapéutica, embora tenha
havido experiéncias anteriores a seu trabalho (FUSSINGER, 2010). A partir de 1959, Jones
instava pacientes, técnicos e familiares a participar ativamente do tratamento, acreditando que
a funcdo terapéutica poderia ser exercida por todos os atores sociais. Realizava reunifes e
assembleias diariamente, enfatizando a atuagé@o da equipe a fim de evitar situacdes de violagdo
de direitos (AMARANTE, 2007). Portanto, a reforma do hospital psiquiatrico era travada na
luta diaria contra a hierarquizacdo dos papéis sociais, com o0 escopo de estabelecer um espaco
democratico (AMARANTE, 2007).

Esse modelo de Comunidade Terapéutica se difundiu por vérios paises da Europa,
inclusive na Italia, onde um grupo liderado por Franco Basaglia se inspirou em trabalhos
como o de Maxwell Jones para tentar transformar a realidade do Hospital de Gorizia. Assim
como outros, este hospital psiquiatrico prestava um tratamento desumano aos sujeitos que ali
se encontravam internados. Entretanto, ha diferencas entre a Comunidade Terapéutica de
Gorizia e aquela proposta por Jones.

Para Franca Basaglia (1985), a experiéncia da Comunidade Terapéutica somente
deveria servir como uma forma de questionar as contradi¢es do sistema social que sustentam
a existéncia do hospital psiquiatrico. Ou seja, € com o objetivo de contestacdo social que as
mudancas no interior da instituicdo hospitalar sdo realizadas. Por seu turno, a Comunidade
Terapéutica de Jones almeja aperfeicoar a assisténcia psiquiatrica pelo recurso a inovacées de
caréater técnico-cientifico. (FRANCA BASAGLIA, 1985).

O diagndstico de doenca mental é um ponto nodal na argumentacdo de Franco
Basaglia (1985a) contra 0 manicdmio. A partir do momento em que era admitido em uma
instituicdo psiquiatrica, todos os atos de um individuo eram compreendidos como expressao
de sua doenca. O sujeito é posto entre parénteses e passa a ser visto como o objeto passivo de
sua doenca. E é como doente que ele é tratado pelos médicos e pela instituicdo como um todo.
Dentro desta instituicdo, as acdes que objetivam o sujeito no lugar de doente tém como

consequéncia direta que 0 sujeito perceba a si mesmo e a seu corpo como doentes — uma
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reproducdo da concepcdo do psiquiatra e do hospicio. Em outras palavras, a instituicdo e a
cultura engendram para ele uma nova identidade e, quando assumida, sua singularidade
genuina é obliterada, na medida em que o louco era objeto de uma internacdo que lhe des-
historificava e lhe separava de sua realidade. E essa era a Unica op¢do a ser aceita pelos
sujeitos porque, caso contrario, ndo haveria possibilidade de retorno ao convivio social
(FRANCO BASAGLIA, 1985a).

Os doentes entdo eram encerrados dentro de uma instituicdo que dispunha
hierarquicamente seus integrantes: os médicos eram detentores de um poder pelo qual
exerciam violéncia sobre os pacientes. Franco Basaglia (1985a) ressalta que 0 modo pelo qual
0 sujeito era tratado tinha como determinante o sistema socioecondémico, mais do que a
ideologia medica. Assim, a depender de sua condicao social, os significados que a loucura
assumia eram diferentes. A relacdo estabelecida entre médico e doente mental variava
segundo uma gradacdo poderia ir desde uma situacdo em que o nivel socioeconémico do
doente Ihe conferia um poder que possibilitava algum controle sobre a atuacdo do médico; até
uma relacgdo institucional em que, sem poder algum porque pobre, o individuo se via privado
de sua cidadania, sujeito aos arbitrios da acdo dos médicos e enfermeiros (FRANCO
BASAGLIA, 1985a).

Com essa constatacdo, Franco Basaglia (1985a) aventa a hipdtese de que o diagndstico
de doenca mental realizado pelos manicomios de entdo seria uma rotulacdo que, travestida de
uma avaliacdo técnico-especializada, ocultava seu significado latente, qual seja, a
discriminacdo. Assim, uma norma cientificamente estabelecida confirmava a inferioridade
daqueles que sdo diferentes e que, por isso, ndo se adequavam a norma social. Isto é, por meio
do diagnostico de doenca mental, a instituicdo psiquiatrica, a um sO tempo, legitimava a
necessidade de exclusdo social da loucura, e desonerava a sociedade do estorvo de lidar com
suas préprias contradicGes — corporificadas pela existéncia de um individuo que foge a suas
normas. Logo, trata-se de um processo no qual a sociedade tem participagdo capital, porque
delega aos médicos o exercicio de uma violéncia que, pelo recurso a atos terapéuticos,
deverdo conformar o louco a sociedade — da qual ele é vitima de uma violéncia original,
porque foi confinado as suas margens e posteriormente enclausurado dentro dos muros do
manicomio. Assim, o papel do hospicio era tdo-somente adequar 0S sujeitos ao convivio
social, atenuando os seus conflitos com a sociedade, e resignando-os no lugar de objeto da
violéncia social, sem que ao menos lhes conferisse a possibilidade de reconhecer sua condi¢do
(FRANCO BASAGLIA, 1985a).
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Franco Basaglia (1985a) conclui que o psiquiatra deveria tomar conhecimento desse
quadro geral, a fim de desfazer a ambiguidade de sua fungdo terapéutica. Assim, seria possivel
negar essa funcdo, bem como o mandato social da psiquiatria e a no¢do de doenca mental. O
mandato social do psiquiatra exigia que o doente fosse considerado um ndo-homem; a funcéo
terapéutica demandava que se trabalhasse em prol da tranquilidade social, tutelando os
individuos; e a nogdo de doenca trazia consigo a ideia de que o sujeito seria irrecuperavel. Em
suma, percebeu-se a necessidade de negar tudo o que poderia predeterminar a conduta a ser
adotada — a despsiquiatrizacdo do manicomio (FRANCO BASAGLIA, 1985b).

Uma ideia relevante para o nosso trabalho apresentada por Franco Basaglia (1985a;
1985b) é a sugestdo de colocar a doenca mental entre parénteses, ao abordar o louco. Assim
procedendo, € possivel retirar a carga de juizo de valor presente neste rétulo, e que vai além
da experiéncia de sofrimento do sujeito. Caso contrério, a relagdo do psiquiatra com o
individuo ndo ird ultrapassar as expectativas daquilo que se entende por doenga mental — que
inclui a ideia de irreversibilidade do quadro. Mesmo admitindo que o sujeito seja em algum
sentido doente, Franco Basaglia (1985b) assevera a importancia de colocar entre parénteses a
concepcao de doenca, colocando em primeiro plano o sujeito.

Com a finalidade de superar o aparato manicomial, realizou-se uma transformacao no
Hospital de Gorizia, tendo como primeiro passo a proposicdo de uma nova dimensdo
institucional, que seguiu 0 modelo da Comunidade Terapéutica de Maxwell Jones, como
descrita acima (FRANCO BASAGLIA, 1985a). Entretanto, a mudanga preconizada em
Gorizia ndo aceitava a Comunidade Terapéutica como um fim em si mesmo, porque isso seria
se limitar ao aperfeicoamento técnico da instituicdo psiquiatrica e do sistema sociopolitico
amplo. Destarte, estar-se-ia novamente conformando o sujeito ao convivio social, atenuando
seu conflito com a sociedade — por meios mais refinados e supostamente menos violentos. Era
esse compromisso em abandonar a cumplicidade com a violéncia e a exclusdo que marcava a
diferenca entre a experiéncia italiana e a inglesa (FRANCO BASAGLIA, 1985a).

Para Franco Basaglia (1985a), a eficacia terapéutica ndo depende unicamente de uma
mudanga da estrutura organizacional do manicomio. Para que uma comunidade seja
terapéutica, deve ser estabelecida uma relacdo entre seus integrantes que enseje 0
reconhecimento das dinamicas de violéncia e exclusdo a que séo submetidos tanto pela
instituicdo, quanto pela sociedade. Identificando essa violéncia e essa exclusdo, loucos,
médicos e enfermeiros poderdo estender ao sistema sociopolitico a critica inicialmente
dirigida a instituicdo manicomial. Assim, pela negacdo do papel institucional delegado pela

sociedade, a acdo da Comunidade Terapéutica assume um carater eminentemente politico;
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ainda nesse caso, a horizontalizacdo das relagdes no interior do hospicio transforma a
organizagdo num ato terapéutico (FRANCO BASAGLIA, 1985a).

Um pressuposto na experiéncia de Gorizia € que a mudanca organizacional do
manicébmio ndo é suficiente para alterar a realidade da atencdo a saide mental. Era a

psiquiatria enquanto ideologia que deveria ser negada, com a

superacdo do aparato manicomial, entendido ndo apenas como a estrutura fisica do hospicio, mas como
0 conjunto de saberes e praticas, cientificas, sociais, legislativas e juridicas, que fundamentam a
existéncia de um lugar de isolamento e patologizacdo da experiéncia humana (AMARANTE, 2007, p.
56).

No inicio dos anos 1970, Franco Basaglia partiu para Trieste juntamente com grande
parte da equipe com a qual trabalhou em Gorizia. Em Trieste, realizou-se o fechamento de
pavilhdes e enfermarias psiquidtricas e, concomitantemente, foram instituidos servigos
substitutivos ao hospital psiquiatrico, com a inten¢do de tomar o seu lugar na assisténcia a
satde mental (AMARANTE, 2007).

Enfim, a importancia da Comunidade Terapéutica para 0 movimento da Reforma
Psiquiatrica se deu no sentido de permitir, por meio da participacdo ativa dos atores
implicados, vislumbrar a superacdo da instituicdo asilar. Acentuamos o ponto de vista italiano
nessa discussdo tomando a afirmacdo de Ramminger (2014), para quem as experiéncias
internacionais — especialmente a italiana — foram grande influéncia para a Reforma
Psiquiatrica brasileira. Transposto para a atualidade, o relato da transformagdo do Hospital de
Goriza deixa patente que o novo cuidado em salde mental deve ultrapassar a mudanca
paradigmatica, alcancado o modo de atuacdo dos trabalhadores, que devem buscar a

transformacdo do modo pelo qual a sociedade se relaciona com a loucura.

3.4 A Reforma Psiquiétrica brasileira

Ramminger (2014) indica que, a partir do modelo italiano de Reforma Psiquiatrica, o
objetivo da assisténcia a saide mental deve incluir a intervencdo sociocultural, em que se
busca produzir novas formas pelas quais a sociedade se relacionar com a loucura — e ndo mais
a adaptacdo social do louco — uma luta politica. Assim, em nome dos direitos humanos, a
desinstitucionalizacdo proposta pela Reforma Psiquiatrica italiana defendia a extingdo dos
manicémios, de todos 0s servigos que seguissem seu modelo e das ldgicas que lhes
sustentavam (RAMMINGER, 2014).

A partir da década de 1970, no contexto da luta contra a ditadura militar e no bojo da
reforma sanitaria, surge o Movimento dos Trabalhadores em Saide Mental (MTSM), que

reivindica a Reforma Psiquiatrica brasileira. A influéncia da experiéncia italiana sobre o
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MTSM pode ser percebida, por exemplo, em sua intencdo de expor o carater politico por tras
do aparato cientifico da psiquiatria, percebendo-a como dispositivo de poder que tinha como
objetivos disciplinar e normalizar os sujeitos (AMARANTE, 1997). Amarante (1997) define a
Reforma Psiquiatrica brasileira como um “(...) um processo permanente de construcdo de
reflexdes e transformacdes que ocorrem a um s6 tempo, nos campos assistencial, cultural, e
conceitual” (p. 165). De modo similar a experiéncia italiana, seu objetivo ¢ operar uma ampla
transformacéo da relagcdo que a sociedade — por meio dos individuos e instituicbes — tem com
a loucura; deixando a estigmatizagdo, segregacdo e desqualificacdo dos sujeitos em
sofrimento, e buscando, ao contrario, a coexisténcia e a prestacdo de cuidados (AMARANTE,
1997). Para tal, defende-se a implantacdo de um novo cuidado que propde deslizamentos

conceituais:

(...) do saber médico-psiquidtrico para a interdisciplinaridade, do doente mental para o portador de
sofrimento psiquico, dos muros dos hospitais psiquiatricos para a circulagdo pela cidade, de paciente
para usuario, da clinica psiquiatrica para a atencdo psicossocial, do incapaz tutelado para o cidaddo
(RAMMINGER, 2014, p. 40-41).

Essas mudangas conceituais e paradigmaticas impdem transformacfes na maneira pela
qual os trabalhadores em salde mental atuam. Doravante, as acOes destes trabalhadores
deverdo ser implicadas politicamente na transformagéo das formas de cuidar e se relacionar
com a loucura, e ndo somente 0 compromisso com questdes de cunho técnico. Ramminger
(2014) conclui que o trabalhador de satide mental circula em um espago disputado pelos
discursos religioso, cientifico e o discurso da reforma psiquiatrica. Ndo ha, no entanto, uma
linha nitida de diferenciacdo entre esses discursos; ao contrario, eles coexistem no dia-a-dia
dos servicos de saude mental (RAMMINGER, 2014).
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4 A HISTORIA DAS COMUNIDADES TERAPEUTICAS
Neste capitulo, pretendemos abordar as experiéncias internacionais que sao apontadas

como predecessoras das CTs brasileiras destinadas a usuarios de drogas (SECRETARIA
NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS, [S.l., 2015a?]). Para apresentar uma
perspectiva critica, utilizaremos autores brasileiros e estrangeiros.

As principais influéncias das CTs dedicadas a usuarios de drogas sdo a experiéncia de
Maxwell Jones e um modelo de CT originada nos Estados Unidos (DELILE, 2011;
FRACASSO, 2011; TINOCO, 2006; VIEIRA, 2007). Ja tendo abordado o modelo de
Comunidade Terapéutica de Jones, partiremos para CTs estadunidenses, que tém sua historia

ligada a grupos religiosos protestantes.

4.1 Os Alcoolicos Andnimos

Os AA estdo na origem das CTs para usuarios de drogas dos Estados Unidos.
Consideramos importante determo-nos um pouco sobre a génese deste grupo, bem como suas
ideologias subjacentes, por conta da sua ampla disseminacgéo atualmente.

O grupo de Oxford foi criado nos Estados Unidos durante a segunda década do século
XX por Frank Buchman, um padre evangélico luterano. Este grupo surgiu com a missdo de
realizar “(...) um retorno a pureza e a inocéncia dos primordios da Igreja Crista”
(FRACASSO, 2011, p. 61); tinha como preocupagdo os “(...) sinais de destruigdo espiritual
(...)” (FRACASSQO, 2011, p. 61) de entao, dentre os quais se incluiam o transtorno mental e o
alcoolismo.

Fracasso (2011) aponta que o grupo de Oxford tinha como direcionamento “(...) a ética
do trabalho, o cuidado mutuo, a orientacdo partilhada e os valores evangélicos da honestidade,
da pureza, do altruismo e do amor, o autoexame, a reparagao e o trabalho conjunto” (p. 61).
Uma versdo um pouco diferente dessas ideias e praticas é dada por Glaser (1981 apud
DELILE, 2011), que sugere que o grupo de Oxford é resultante da tradicdo de grupos
religiosos radicais da Pensilvania. Glaser (1981 apud DELILE, 2011) aponta que esses grupos
tinham como préticas a confissdo publica dos pecados, a submissdo total as crencas e a seus
chefes, a disciplina e o respeito absoluto dos valores ensinados, levando os seguidores a
conversao e a um verdadeiro renascimento.

Os AA tiveram grande influéncia do grupo de Oxford para a composi¢cdo de suas
tradicOes e passos. Os seus criadores, Bill W. e Bob S. se conheceram por meio de um dos
integrantes do grupo de Oxford. Fracasso (2011) indica alguns pontos em comum entre a

filosofia dos AA e os preceitos do grupo de Oxford: “(...) confessar-se aos outros, reparar 0s
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males feitos e a conviccdo de que a mudanca individual envolve a conversdo a crenca no
grupo” (p. 61). Além disso, ambos os grupos tém na religido uma importante parte do trabalho
— mesmo que nos AA seja facultada aos integrantes a crenca na divindade que melhor Ihe
aprouver.

Ainda sobre o aspecto religioso, Suissa (2011) diz que a compreensdo de abstinéncia
dos AA se formaram e continuam seguindo o modelo evangélico. Para os evangélicos, a
abstinéncia tem como funcdes permitir aos sujeitos se aproximarem de Deus e redimirem seus
pecados; a sobriedade tém as mesmas funcdes para os AA. Ou seja, abster-se do uso de
bebidas alcodlicas tem base na moral religiosa (SUISSA, 2011).

Os AA foram fundados em 1935, em Ohio, no Estados Unidos. Setenta anos depois de
sua fundacdo, iniciada com dois individuos, a irmandade — o epiteto dos AA — contava com
mais de dois milhdes de membros ao redor do Mundo (ALCOOLICOS ANONIMOS, [S.I.,
2015a?]). E sua expansdo se deu também em diversos outros campos de dependéncias,
gerando modulagdes dos AA, foram criados grupos como os Narcéticos Anénimos (NA), que
também contam com um enorme séquito mundial. E importante ressaltar que os NA
compartilham dos mesmos pressupostos dos AA, por meio dos 12 passos, 12 tradic¢des, etc.
Destarte, quando nos referirmos aos AA, estaremos também nos referindo aos NA. Uma
consequéncia disso é que, se ha uma grande disseminacdo dos AA mundialmente, quando
levamos em conta os NA, as cifras crescem substancialmente.

Mesmo considerando a ampla difusdo dos AA, o que advogaria favoravelmente em
relacdo a este grupo, Suissa (2011) lembra que diversos autores ja questionaram seus
fundamentos. Citamos: a no¢do de patologia em relacdo a dependéncia; a ideia de que se trata
de uma “doenga” incuravel; a ideia de perda do controle; a abstinéncia como condig&o e algo a
ser alcangado a qualquer custo; o privilégio de que lacos sociais sejam estabelecidos entre 0s
membros dos AA, em detrimento do restante da sociedade; etc.

A condicao para que um membro seja aceito nos AA é a vontade de parar de beber; o
grupo tem como objetivo a ajuda mdtua dos membros para que se mantenham sobrios. Para
Suissa (2011), a nocdo de doenca difundida pelos AA se sustenta em dois pilares, a saber, a
perda do controle e a abstinéncia. Sobre a perda do controle, Suissa (2011) cita o primeiro dos
Doze Passos de AA: “Admitimos que éramos impotentes perante o alcool — que tinhamos
perdido o dominio de nossas vidas” (ALCOOLICOS ANONIMOS, [S.1., 2015b?], n.p.). Isso
denota a concepcdo que os AA difundem sobre a “doenga”, na qual os sujeitos ndo tém
controle sobre si mesmos. Essa ideia tem por objetivo promover a tomada de responsabilidade

dos sujeitos, na medida em que eles tomam consciéncia de sua condi¢cdo (SUISSA, 2011).
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Suissa (2011) sugere que movimentos de um de seus integrantes no sentido de uma autonomia
em relacdo ao grupo sdo desencorajados, alegando-se que se estaria subestimando a
dependéncia. Como segundo pilar da filosofia dos AA, temos a abstinéncia, Unica forma de os
sujeitos serem exitosos em sua “recuperacdo”. Portanto, o fracasso ou o sucesso dos membros
dos AA sdo aferidos pela abstinéncia. Dai se tira o lema de viver um dia de cada vez, o
reiterado ‘24 horas, s6 por hoje” (SUISSA, 2011). Para Suissa (2011), a nogdo de perda de
controle e a abstinéncia como condi¢do dos AA constituem um paradoxo, na medida em que
se afirma que um sujeito ndo tem controle sobre o uso de alcool e, a0 mesmo tempo, acreditar
que se tenha forca para permanecer abstinente; ou seja, afirma-se uma impoténcia vitalicia
para que os sujeitos tenham poder sobre seus proprios destinos.

A respeito da ideologia dos AA, Suissa (2011) fala da oposicdo em relacdo a
concepcao de reducdo de danos, haja vista que a possibilidade de um uso controlado de bebida
alcoolica é considerada impossivel. O questionamento dessa e de outras complexidades ndo
deve ser feito; os sujeitos devem apenas aceitar a sua impoténcia, caso permanecam longe do
poder de Deus. Suissa (2011) critica esse modo de ver, considerando que, para muitos, crer
em Deus como condicdo ndo promovera a saude.

Suissa (2011) lembra que, se os AA tém milhdes de adeptos, ha também um sem
namero de pessoas que rejeitam seus valores. Em verdade, para aderir aos AA, um individuo
tem que cumprir algumas condicdes especificas, 0 que faz com que o0 grupo ndo abranja um
espectro grande de singularidades: deve-se aceitar a ideologia dos AA, bem como sua
rotulacdo e vitimizacdo pela nocéo de doenca (MARLATT, B., 2004).

H4, ainda, a ideia de que uma pessoa que se tornou dependente do uso de drogas
somente poderia ser compreendido por alguém que viveu uma experiéncia similar. Isso esta
incluso na ideia de que os contatos sociais fora do circulo dos AA sdo desencorajados; bem
como o contato com literatura que ndo corrobore sua ideologia.

Sobre a dindmica do grupo dos AA, entre 0s integrantes mais antigos ha uma espécie
de padrinho para cada novo membro. Ele auxilia o novato a entender os fundamentos do
movimento, dando explicaces e apoio. Suissa (2011) cita Lave (1991) para dizer que ha a
formacdo de uma verdadeira identidade alcodlica por meio das crencas e valores
compartilhados. Por meio das trocas de experiéncia, lentamente os individuos compreendem o
que é certo ou errado segundo o entendimento dos AA, devendo se tornar cada vez mais
proximos ao modelo proposto pelos doze passos. A identidade alcoolica sobria € engendrada
pela dindmica social estabelecida entre 0s mais antigos e 0s novatos do grupo; ou seja, a

participacdo no grupo conduz os sujeitos a gradualmente formularem a compreenséo sobre si
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mesmo e sua historia a partir das palavras dos AA; deste modo, amplia-se a possibilidade de
que se desenvolva uma identidade sébria (SUISSA, 2011).

A formacdo dessa identidade ainda assume outra funcdo da organizacdo dos AA, a
saber, organizar sua expansdo. Assim, os valores que foram adquiridos por meio da
convivéncia grupal sdo apresentados como valores comuns aos membros, e todo o processo se
configura como uma transmissao de saberes (SUISSA, 2011).

Uma importante questdo diz respeito a religiosidade dos AA, que declaram nao se
vincular a nenhuma religido, mas que desenvolvem a espiritualidade. De fato, os doze passos
ndo fazem referéncia a uma divindade especifica, mas ha controvérsias quanto a ndo se tratar
de um grupo religioso. Suissa (2011) cita Bufe (1998) para dizer que, de acordo com a
constituicdo e algumas instancias judiciarias estadunidenses, a diferenciacdo entre religido e
espiritualidade dos AA n&o é significativa; entende-se que as atividades realizadas pelos AA
sdo de cunho religioso, tal como definido constitucionalmente. Suissa (2011) lembra que
diversos autores ja compararam os AA com um sistema coercitivo e também com seitas. Em
relacdo a coercdo, estima-se que cerca de um em cada seis estadunidenses ja foram obrigados
a participar de reunides dos AA, seja por encaminhamento do judicério, patrdes, prisdes ou
programas profissionais (BUFE, 1998 apud SUISSA, 2011).

Considerando a quantidade de pessoas envolvidas, o investimento financeiro e o
impacto sobre contas publicas, Ragge (1998 apud SUISSA, 2011) afirma que os AA sdo 0
maior grupo religioso da historia estadunidense. Ha estudos que atribuem a disseminagéo da
concepcao de gque o alcoolismo é uma doenca a alianca estabelecida entre o poder médico e o
programa dos doze passos (SUISSA, 2011).

Obviamente, os AA trazem beneficios para o0s sujeitos, por se constituirem como uma
rede social acolhedora, e promoverem a escuta, a desculpabilizacdo, o pertencimento e o
contato social. Ocorre uma relacdo de mutualidade, em que os membros trocam experiéncias,
e recebem do apoio do grupo (SUISSA, 2011).

A critica de Suissa (2011) é sobre a dimensdo politica da rotulacdo dos sujeitos
enquanto doentes que tem efeitos na vida de cada um, de seus familiares, da sociedade como
um todo e de suas instui¢des. Sdo criados lagos sociais que tornam possivel que a nocao de

doenca seja transmitida, rotulando os individuos e exercendo sobre eles um controle social.

4.2 As Comunidades Terapéuticas para usuarios de drogas
Na década de 1950, surgiram dois modelos de assisténcia a usuarios de drogas em

ambiente fechado (ou residencial, como se definem as CTs), ambas nos Estados Unidos. Uma
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delas € baseada quase que literalmente nos doze passos dos AA, diferindo principalmente por
se tratar de uma instituicdo (DAMAS, 2013). Esse tipo de CT ficou conhecido posteriormente
como o Modelo Minnesota, em referéncia ao Estado onde se originou.

Um grupo de AA foi convidado a fazer parte do tratamento levado a cabo com
usuarios de alcool em um manicomio de Minnesota que contava com 1.600 leitos. Neste
hospital, desenvolveu-se um tratamento em que eram associados o trabalho da equipe
multidisciplinar, e a participacdo dos usuarios de alcool enquanto conselheiros, com base nos
principios dos AA. Uma das acdes importantes desse trabalho foi a abertura do hospital
psiquiatrico, permitindo aos pacientes que entrassem e saissem do local quando bem lhes
aprouvesse, 0 que gerou conflitos com a administracdo do hospital (SECRETARIA
NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS, [S.I., 2015b7?]).

O modelo Minnesota é algumas vezes apontado como precursor de diversas CTs
(ARAUJO, 2003; DAMAS, 2013). Entretanto, alguns autores apontam outro modelo de CT,
embora também esteja referenciado pelos AA. E 0 que apresentaremos a seguir.

4.2.1 Synanon

O outro modelo de CT dedicada a usuarios de drogas foi Synanon, surgida na
California no final da década de 1950, fundada por Charles Dederich, um antigo membro dos
AA (DELILE, 2011; FRACASSO, 2011). Dederich aliou sua experiéncia nos AA a
conhecimentos psicologicos e filosoficos para fundar o programa de Synanon (FRACASSO,
2011), destinados a usuarios de heroina (TINOCO, 2006). O nome da CT Synanon revela sua
ascendéncia em relagdo aos AA: Sins Anonymous, Pecados Andnimos (TINOCO, 2006).

Uma diferenca entre os AA e Synanon é que neste Gltimo ndo havia tanta énfase na
espiritualidade (ARAUJO, 2003; DAMAS, 2013). Preconizava-se que os residentes tivessem
maior autoconfianca, sendo a possibilidade de mudanca depositada mais no individuo, do que
em uma divindade (ARAUJO, 2003; FRACASSO, 2011). Outra diferenca é a amplia¢do dos
objetivos, que ndo se restringe a abstinéncia do uso de drogas, mas deve ser realizada uma
mudanca psicoldgica e de estilos de vida (FRACASSO, 2011).

A abordagem iniciada por Dederich tinha base na convivéncia comunitéria residencial,
em que os sujeitos ficavam afastados de circunstancias externas a CT que pudessem
influencia-los a voltar a usar drogas (FRACASO, 2011). A terapéutica da comunidade seria
desenvolvida por meio do relacionamento com outros sujeitos em situacfes semelhantes.
Eram realizados grupos terapéuticos cujo objetivo era identificar quais comportamentos

estariam associados ao uso de drogas, visando altera-los. Utilizava-se da persuasdo do grupo
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como forma de que os participantes fossem sinceros e realizassem uma autoexposicao
completa, comprometendo-se a buscar mudancas (FRACASSO, 2011).

Na concepcao filosofica de Dederich, a CT deveria funcionar como uma grande
familia regida pela autoridade moral do patriarca. Entretanto, Synanon acabou se tornando
uma comunidade que cultuava seu lider. Para Mintzberg (1989 apud TINOCO, 2006), CTs
como Synanon séo organizacdes missionarias, no sentido de que ha uma verdade a ser aceita e
difundida. Apregoava-se a ideia de que o patriarca seria moralmente superior aos demais
membros que, por sua vez, deveriam adquirir seus valores e retransmiti-los, tornando-se
verdadeiros ativistas do movimento. Para Tinoco (2006), Synanon ndo visava prestar
cuidados, mas a permanéncia dos sujeitos que deveriam aceitar e compartilhar principios —
que foram cada vez ficando mais rigidos —, a fim de aumentar seu séquito.

Dederich foi exitoso em seu objetivo de expandir a CT Synanon e, em 1977, recusou
auxilio governamental para promover sua independéncia do mundo exterior. Esta CT passou a
ser proprietaria de terrenos em grande parte dos Estados Unidos, além de escolas, hospitais e
industria (TINOCO, 2006). Tinoco (2006) também aponta como um indicador do fechamento
de Synanon sobre si mesma a uniformizacdo do vestuario e o corte de cabelo, além de outros
gestos do cotidiano que serviam para submeter ainda mais o0s individuos a ideologia
institucional.

O isolamento da CT Synanon fez com que sua ideologia fosse cada vez mais
dogmatica, tornando-se um culto violento, com uma milicia prépria (TINOCO, 2006). Delile
(2011) classifica essa CT como uma organizacao paramilitar, com técnicas violentas de
controle e reeducacdo. Em nome da ordem e da permanéncia dos membros no grupo, diversos
abusos e violacGes de direitos foram cometidos (DELILE, 2011).

Synanon deu origem a diversas CTs que a tém como modelo, fundando uma tradi¢do
estadunidense neste tipo de instituicdo (TINOCO, 2006; FRACASSO, 2011). E importante
ressaltar que as CTs que lhe sucederam fizeram uma serie de criticas aos abusos e exploragdes

econémicas advindos do modo de estruturacdo totalitario da CT Synanon (DELILE, 2011).

4.2.2 Daytop Village

David Deitich era um dirigente de Synanon que havia aberto uma filial a costa leste
dos Estados Unidos, mas que discordou de determinados posicionamentos de Dederich. Este
ultimo, percebendo a retomada do uso de drogas por parte de residentes que haviam terminado
0 programa de Synanon, decidiu que as saidas da CT deveriam ser proibidas, porque a

sociedade seria um fator de adoecimento; ou seja, uma vez que 0S Sujeitos entravam em
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Synanon, ndo haveria mais saida. Por sua vez, Deitich acreditava que a CT deveria possibilitar
que os residentes retornassem ao convivio social (DELILE, 2011).

Ap0s desobedecer Dederich e ser rebaixado na hierarquia da estrutura organizacional
de Synanon, Deitich decide deixar esta instituicdo (DELILE, 2011). Une-se, entdo, ao
psiquiatra William O’Brien, e conjuntamente fundam a Daytop Village, destinada
inicialmente a usuarios de drogas em liberdade condicional (TINOCO, 2006).

Daytop Village é um exemplo de CT contemporanea que conserva a abordagem e 0s
conceitos basicos de Synanon, propondo-lhe alteragdes (FRACASSO, 2011). As criticas a
Synanon diziam respeito ao tempo demasiado longo de permanéncia na instituicdo; ao
isolamento excessivo da CT em relacdo ao mundo exterior; a auséncia de uma equipe técnica;
as técnicas ultrapassadas de disciplina e aprendizagem; e ao culto ao lider Dederich
(BOEKAERT; VAN DER STRATEN, 1997 apud TINOCO, 2006).

Para Delile (2011), a CT Daytop Village conseguiu romper com o totalitarismo de
Synanon pela abertura a intervencdo de profissionais e a presenca de familiares, sendo
constituida ndo somente por ex-usuarios de drogas. Neste contexto, Deitich se encontra com o
também psiquiatra Efren Ramirez, um admirador das ideias de Maxwell Jones, que lhe
influencia a utilizar o termo “Comunidade Terapéutica”. O seu argumento era de que esse ato
aumentaria a credibilidade de Daytop junto a profissionais da area da satde mental. E, de fato,
Delile (2011) vé essa aproximacdo com a Comunidade Terapéutica de Jones como um
avanco.

A abordagem desta CT era comportamental e se propunha (ou se propde ainda) ao
objetivo amplo de transformar globalmente a vida do individuo, inclusive os valores morais.
Delile (2011) considera esta abordagem quase como uma conversdo, de onde se fundamenta a
ideia de recuperacdo das CTs — que ultrapassa 0 objetivo de manter o sujeito abstinente,
buscando uma cura total e a reabilitacdo. Dessa forma, Delile (2011) conclui que Daytop
Village ainda opera sob a égide de um comportamentalismo agressivo. Ademais, configurava-
se como um espaco pouco democratico; havia a uniformizacdo de vestuario e cortes de

cabelo; etc.

4.2.3 As CTs contemporaneas no Mundo

No plano internacional, as CTs contemporaneas buscam realizar uma amalgama entre
a Comunidade Terapéutica de Maxwell Jones e as CTs estadunidenses, como Daytop Village
(DELILE, 2011; FRACASSO, 2011; TINOCO, 2006; VIEIRA, 2007). Busca-se estabelecer

uma estrutura hierarquica com contornos democraticos e uma agao terapéutica humanizada,
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criando mecanismos que evitem a violacdo de direitos e desvios totalitarios (DELILE, 2011;
TINOCO, 2006; VIEIRA, 2007). Percebeu-se a necessidade dessa transformacdo apds 0s
abusos cometidos em CTs como Synanon.

Os residentes se organizam de maneira hierdrquica, assumindo responsabilidades e
alcancando niveis mais altos na estrutura organizacional na medida em que demonstram
respeitar as pessoas e as regras coletivas da CT, especialmente a abstinéncia do uso de drogas;
a partir de entdo, os residentes mais antigos servem como modelo de identificacdo aos demais
(DELILE, 2011; VIEIRA, 2007). E importante lembrarmos que as CTs sdo uma abordagem
bastante difundida mundialmente. Deste modo, Araudjo (2003) observa que ha uma gradacédo
de énfase na hierarquia ou em estruturas mais democraticas.

A estrutura organizacional das CTs conta com a participacdo de profissionais. A
equipe responsavel pela CT é formada tanto por ex-usuarios de drogas, quanto por
profissionais especializados, como médicos, psicologos, assistentes sociais, trabalhadores
sociais e equipe administrativa (DELILE, 2011).

As CTs sdo compreendidas como ambientes residenciais seguros e sem drogas nos
quais a convivéncia tem papel central na agdo terapéutica. Assim, essas CTs abrangem a ideia
de que solucBes que podem ser encontradas sem a ajuda de profissionais. Trata-se de uma
premissa comum tanto as CTs estadunidenses, quanto a Comunidade Terapéutica de Maxwell
Jones — embora esta Ultima se caracterize por ser uma instituicdo horizontalizada, e nisso
resida seu carater terapéutico.

Uma importante diferenca em relacdo as CTs estadunidenses € a recusa em
compartilhar uma verdade superior que deveria ser seguida incondicionalmente por todos os
membros, e destes para hovos membros; Mintzberg (1989 apud TINOCO, 2006) cunhou o
termo missionario para se referir as organizacfes com esse tipo de estrutura — que se estende
também aos AA. Enfim, o objetivo das CTs contemporaneas deve ser o de estimular
capacidades inerentes a cada residente, em vez de querer mudar sua forma de encarar a vida,
as relacdes sociais e 0s valores pessoais. Fazemos novamente a ressalva de que ha uma ampla
gama de CTs espalhadas pelo Mundo, o que ndo torna essa caracteristica uma unanimidade
(TINOCO, 2006).
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5 COMUNIDADES TERAPEUTICAS NO BRASIL

Acreditamos que a grande maioria das CTs brasileiras que existem atualmente no
Brasil sdo instituicGes lideradas por grupos religiosos, que muitas vezes desconhecem as
experiéncias internacionais. Damas (2013) aponta que as CTs brasileiras sdo, em sua maioria,
sitios ou fazendas e estdo localizadas em zona rural. As diferencas de metodologia variam
desde um modelo religioso-espiritual, passando por metodologias com base na atividade
laboral, pelo modelo médico, assistencial ou psicoldgico — ou até uma mescla de uma ou mais
metodologias nas CTSs.

Para o Conselho Federal de Psicologia (2011), nas CTs néo se realiza um cuidado de
salde, mas uma pratica social. Santos (2014) afirma que as CTs, além de ndo serem
equipamentos de salde em termos formais, também nédo sdo entidades de assisténcia social.
Isso leva Santos (2014) a entender que as CTs ainda estdo em busca “(...) de um estatuto que
defina seus contornos, suas fungdes e seus objetivos” (p. 46). E nesse sentido que 0 CONAD
vem tentando fazer uma regulamentacéo das CTs em nivel nacional.

Com alguns autores pesquisados, é possivel esbocar os modelos das CTs que existem
no Brasil. Raupp e Milnitisky-Sapiro (2008) relatam que grande parte das CTs que surgem no
Brasil é criada por ex-usuarios de drogas seguindo o mesmo modelo das CTs nas quais
estiveram internados.

Araujo (2003) acredita que as CTs brasileiras ou seguem o Modelo de Minnesota, ou
apenas preceitos religiosos, ou entdo combinam ambos. Por seu turno, Fracasso (2011)
apresenta uma ideia de CT que se baseia no modelo de Daytop Village combinado com o
modelo da CT de Maxwell Jones. Damas (2013) acredita que as CTs brasileiras sejam
derivadas de Synanon, ou do Modelo Minnesota. Temos, entdo, trés modelos de CTs:
religiosas, Modelo Minnesota e as CTs contemporaneas. Para abordar esses modelos
criticamente, utilizar-nos-emos das ideias de Schneider (2010) e Schneider e Lima (2011), que
apresentam quatro modelos explicativos para a dependéncia de drogas: juridico-moral,
médico, psicossocial e sociocultural.

No modelo juridico-moral, as intervencBes aos usuarios se constituem pela represséo e
pelo controle do uso de drogas, associados a atencéo a satde de natureza religioso-expiatoria,
gue somente admite a abstinéncia como objetivo (SCHNEIDER; LIMA, 2011). N6s vimos no
primeiro capitulo como se articulam a acdo repressiva e o tratamento da abstinéncia.
Fundamenta-se em principios juridicos ou morais-teologicos, dos quais derivam a visdo das
drogas como um mal a ser combatido. O uso de drogas é considerado como uma decorréncia

da fraqueza moral do individuo, o qual deve se tornar abstinente como uma forma de
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purificacdo, além de operar uma mudanca interior pela transformacao de valores e vida social,
conformando-se “(...) as regras de boa convivéncia humana (...)” (SCHNEIDER, 2010, p.
693). Essas concepgdes sdo fundamentadas na crenca em Deus ou num poder superior, que
concebem o uso de drogas enquanto um desvio da espiritualidade.

Schneider (2010) e Schneider e Lima (2011) também apresentam o modelo biomédico,
que se constituiu pela tentativa de ruptura com o modelo moral. A dependéncia quimica é
concebida a partir de uma perspectiva biologica e as drogas sdo o agente de uma relacdo em
que o individuo sofre passivamente seus efeitos — ou prejuizos, dado que as drogas sdo
consideradas substancias nocivas. O sujeito deve ser curado por meio da abstinéncia dessa
doenca recorrente e crénica que é a dependéncia quimica.

O modelo psicossocial (SCHNEIDER, 2010; SCHNEIDER; LIMA, 2011) busca
ampliar a nocdo de dependéncia quimica para alem dos fatores orgénicos do modelo
biomédico. Considera-se 0 papel ativo do sujeito, que interage sistemicamente com a droga e
0 meio. O uso de drogas tem funcionalidade na vida do individuo, e a intervencao terapéutica
deve modificar o padrdo de seu uso, com a abstinéncia como meta; sdo utilizadas técnicas de
base psicodinamica ou comportamental.

Por fim, Schneider (2010) e Schneider e Lima (2011) abordam o modelo sociocultural,
para o qual a toxicomania tem raizes nas contradi¢cdes sociais, econémicas e ambientais. As
intervencdes focam nas determinantes sociais do uso de drogas, buscam a modificacdo no
padrdo deste sem, necessariamente, visar a abstinéncia total — a estratégia de reducdo de
danos. Preconiza-se 0 respeito a cidadania dos usuarios, bem como a garantia de acesso a
cuidados integrais de saude.

Para Schneider (2010), muitos servicos de atencdo a salde de usuarios de drogas se
utilizam de uma mescla desses modelos de analise da dependéncia de drogas, o que tem
ressonancias claras sobre o modelo e a metodologia de intervencdo. Trouxemos essa
diferenciacéo, levando em consideragédo as configuracdes de CTs que possivelmente existem
atualmente no Brasil. De posse destes modelos de analise, é possivel falarmos um pouco sobre

cada modalidade de CT existente no Brasil.

5.1 Modalidade Religiosa

Uma definicdo que nos parece ser fidedigna é expressa por Queiroz (2001), que afirma
que grande parte das CTs “(...) funciona em regime de vida comunitaria, obedecendo a um
programa fundamentado na disciplina, na espiritualidade e no trabalho como recursos

terapéuticos” (n.p.). Pacheco e Scisleski (2013) tambem tém a opinido de que a maioria das
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CTs brasileiras opera desta forma. Disso, ja é possivel inferir, como fez Queiroz (2001), a
proximidade das CTs Religiosas com o tratamento moral pineliano — principalmente, se
considerarmos as colonias de alienados.

Com o fim de melhor caracterizar esse modelo de CT, apresentaremos o exemplo de
uma CT do interior do Estado do Rio Grande do Sul, estudada por Pacheco e Scisleski (2013).
Nesta CT, observa-se uma estrutura hierdrquica, em que no topo se encontram oS
administradores que, em ordem decrescente, sdo seguidos dos coordenadores das atividades,
em seguida dos obreiros e, por fim, dos alunos. Os obreiros e os alunos sdo 0s usuarios de
drogas que estdo internados nesta CT. Os obreiros estdo em uma posicdo hierarquica superior
na estrutura organizacional desta CT, e ascendem a esta condigdo por meio da disciplina.
Gozam de algumas regalias e tém a responsabilidade de vigiar o cumprimento das regras dos
alunos (PACHECO; SCISLESKI, 2013). No sentido hierarquico, esta CT acompanha o
modelo das CTs contemporaneas; porém, outras caracteristicas diferenciam essa modalidade
de CT.

A prética da referida CT é baseada tdo-somente pelo saber religioso, e 0 seu projeto
terapéutico ndo tem relacdo com qualquer teoria médica, psicolégica, pedagogica ou de
servico social. Pacheco e Scisleski (2013) perceberam que o discurso religioso esta incrustado
de tal forma na pratica da CT estudada “(...) que os proprios sujeitos se referem uns aos outros
através do termo irmaos e quando falam sobre a recuperacdo da dependéncia quimica utilizam
a palavra salvacéo para designar a cura que buscam através do tratamento pela f&” (p. 168,
grifo dos autores). Além disso, é importante ressaltar que, para Pacheco e Scisleski (2013), a
salvacdo esta condicionada a abstinéncia do uso de drogas.

Essa pratica de embasar a metodologia de uma CT na fé religiosa é bastante comum no
territorio brasileiro. A maior parte das CTs inspecionadas pelo Conselho Federal de Psicologia
(2011) tem essa caracteristica. Uma das criticas a forma de atuacdo destas CTs € em relacdo a
obrigacdo dos internos de participarem de atividades religiosas, mesmo que ndo comunguem
das mesmas crencas — 0 que se configura como violacdo ao direito de ndo seguir nenhuma
religido, ou de se guiar por sua propria fé (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,
2011). As denuncias ainda se estendem a atuacdo dos profissionais de salde que, nas poucas
ocasifes em que fazem parte da equipe da instituicdo, subordinam sua atuacdo aos principios
religiosos e morais. Com isso, esses profissionais ignoram tanto os saberes técnico-cientificos,
quanto pela ética de suas categorias profissionais (CONSELHO FEDERAL DE
PSICOLOGIA, 2011).
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Bucher (1992) chama esse tipo de abordagem de “(...) desintoxicacdo pela religido
(...)” (p. 243), caracterizando-se pelo controle severo dos usuérios. Para Bucher (1992), as

CTs submetem os sujeitos

a procedimentos de doutrinagdo que merecem o epiteto de lavagem cerebral, quando aplicados sem
consideracdo para a significacdo da sua procura de drogas. Assim, com o tempo e em consequéncia de
exercicios sequenciais devidamente articulados, os jovens rebeldes transformam-se em mogos cordatos,
obedientes e desistem do consumo de toxicos (p. 244).

A critica de Bucher (1992) gira em torno da questdo de uma mecanizacdo dos
individuos, que sdo instados a doravante seguir uma ideologia religiosa, na qual ndo se
questiona a motivagdo que levou os residentes a virem a usar drogas. Sob a promessa de uma
libertacdo a ser paga pela submissdo aos principios religiosos, a dependéncia de drogas se
torna uma dependéncia ideoldgica. Pensamos que o Conselho Federal de Psicologia (2011)
tem opinido idéntica quando afirma que o tratamento realizado por muitas CTs visa substituir
“(...) a dependéncia quimica pela submissdo a um ideal, mantendo submissos e inferiorizados
os sujeitos tratados. Esta ¢ a cura almejada” (p. 190).

Em nosso entendimento, a atuacdo desta e de outras CTs sdo classificadas no modelo
juridico-moral de explicacdo para o fenbmeno da dependéncia de drogas (SCHNEIDER,
2010; SCHNEIDER; LIMA, 2011). Ao que indicam os autores citados neste item (BUCHER,
1992; CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011; PACHECO; SCISLESKI, 2013),
parece-nos que haveria ainda a ideia de que ha uma cultura a ser adquirida pelos usuérios de
drogas, assim como mostramos ser a ideia de Franco Basaglia (1985a) a respeito da
Comunidade Terapéutica de Maxwell Jones. Percebe-se que nas CTs religiosas ha uma
relacdo estabelecida entre o usuario oriundo de uma cultura doente (ou profana), em
contradicdo com aqueles que compartilham de uma cultura sd, dentre 0s ex-usuarios e

religiosos.

5.2 O Modelo Minnesota

Essa modalidade de CT é baseada na filosofia do grupo dos AA, que visam a formacao
de uma identidade alcotlica em recuperacdo, como mostramos ser o a ideia de Suissa (2011).
Pela descricdo dos modelos propostos por Schneider (2010) e Schneider e Lima (2011),
pensamos que 0os AA combinam o modelo juridico-moral e 0 modelo biomédico, em sua
concepcao de uma “doenga entre os dominios fisico e moral” (CAMPOS, 2004, p. 1383).

Pensamos que as criticas realizadas pelo Conselho Federal de Psicologia (2011) e por
Bucher (1992) séo extensiveis a uma CT orientada pelo modelo Minnesota. Primeiramente,

pelo fato de ter uma verdade a ser transmitida, com a qual o sujeito deve se desfazer de suas
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concepcOes anteriores, ou ao menos ressignificar sua experiéncia a partir dessa verdade.
Assim, o Modelo Minnesota seria uma organizacdo missionaria, no sentido conferido por
Mintzberg (1989, apud TINOCO, 2006). Consequentemente, a critica de Franco Basaglia
(1985a) sobre uma relagéo entre doentes e sdos também cabe a este tipo de CT.

A segunda aproximacao possivel entre 0 Modelo de Minnesota e as CTs Religiosas é o
fato de que para a participacdo nos AA ha a precondicdo da crenga em Deus. Mesmo
considerando que ndo se exige uma religido especifica, mas somente a crenca em Deus, é
plausivel que por esse mesmo motivo, os principios dos doze passos sejam facilmente
incorporados por CTs que tenham orientacdo religiosa definida. Essa afirmativa vai ao
encontro da ideia de Aradjo (2003) sobre as CTs brasileiras de que muitas vezes o Modelo
Minnesota é combinado a preceitos religiosos.

Nesse sentido, Raupp e Milnitisky-Sapiro (2008) descrevem uma CT para adolescentes
e jovens do sexo feminino. Trata-se de uma CT pouco comum, porque esta localizada em area
urbana préxima a cidade de Porto Alegre, além de contar com diversas atividades, como
oficinas de trabalhos manuais, musica, informatica, recreacdo, jardinagem, atendimento
médico-psiquiatrico, ginecoldgico e grupos de mutua-ajuda, como os AA. Todas essas
atividades sdo realizadas por voluntarios. A equipe era composta por uma freira que
administrava a CT; e trés religiosas que, dentre outras fungdes, coordenavam os grupos de
mutua-ajuda. Outra particularidade desta CT era a auséncia de responsaveis pela monitoria
das adolescentes. A equipe era auxiliada por residentes que continuavam na CT até trés meses
apos o fim do tratamento, na condicéo de estagiarias em monitoria.

O trabalho desta CT se orientava pela religido catolica e tinha como instrumentos
terapéuticos o trabalho, a fé e a disciplina. A participacdo nas atividades religiosas e nos
grupos de mutua-ajuda fazia parte da rotina e era obrigatoria. Raupp e Milnitisky-Sapiro
(2008) entendem que se realizava uma doutrinacdo religiosa das residentes nesta instituicao,
buscando-se mais do que a abstinéncia, mas a reeducacdo moral das adolescentes segundo 0s
preceitos cristdos. Assim, considerando os modelos explicativos da dependéncia quimica
(SCHNEIDER, 2010; SCHNEIDER; LIMA, 2011), esta CT seguia 0 modelo juridico-moral e

0 modelo biomédico, com énfase no primeiro.

5.3 Modalidade Psicossocial
Por fim, abordaremos as CTs que mais se aproximam da experiéncia internacional.
Utilizaremos como referéncia o texto de Fracasso (2011), pela declarada influéncia das CTs

internacionais. Utilizamos o termo psicossocial para designar esse tipo de CT, porque
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Fracasso (2011) argumenta sobre o diferencial de uma CT que segue 0 modelo psicossocial.
Para essa afirmacdo, Fracasso (2011) se embasou na entdo vigente RDC 101 (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001), que afirmava que as CTs funcionavam
segundo o modelo psicossocial. Entretanto, Fracasso (2011) também pretende marcar o
diferencial em relacdo a outras CTs, e acredita que grande parte da resisténcia da politica de
salde as CTs se deve ao desconhecimento da histéria desta abordagem, bem como a falta de
adequacdo a RDC 101 (AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2001).
Assim sendo, € pertinente pensarmos junto a esta autora.

Sobre o conceito de dependéncia, Fracasso (2011) afirma que a dependéncia ndo se
resume ao sintoma em si, mas ao individuo como um todo; e, portanto, “(...) é fundamental
gue, no tratamento, haja uma compreensdo biomédica, social e psicoldgica da dependéncia de
alcool e/ou drogas” (p. 65). Essa ideia nos remete a compreensdo do ser humano a partir de
uma perspectiva biopsicossocial. Schneider (2010) ressalta que contemporaneamente diversos
servicos de salde tém adotado uma concepcao biopsicossocial para a dependéncia quimica,
gue tem o mérito de tentar superar o reducionismo da visdo biomédica, ao asseverar sua
multideterminacéo.

Em outro trecho, Fracasso (2011) afirma que

o centro do transtorno do abuso e da dependéncia de SPA [substancia psicoativa] ¢ a “pessoa COMO Ser
social e psicologico” — 0 modo como o0s individuos se comportam, pensam, administram emogdes,
interagem e se comunicam com 0S outros, bem como sua maneira de perceber e de vivenciar a si
mesmos e 0 mundo. (p. 65).

Nesse trecho, percebemos que é acentuado o carater psicolgico da nocdo de
dependéncia. Schneider (2010) considera que frequentemente o termo biopsicossocial é
utilizado sem consideragdo pela articulacdo sistémica entre os trés fatores, disfarcando um
discurso que ainda tem bases deterministas, cujo reflexo no tratamento é o estabelecimento da
abstinéncia como objetivo Unico. Schneider (2010) vai além e diz que uma visdo
psicopatologizante da dependéncia tem por finalidade culpabilizar o usuario de drogas.
Pensamos, entdo, que essa concepcdo da dependéncia se classifica como um modelo
psicossocial de andlise, na medida em que ha uma visdo psicopatoldgica do uso de drogas,
associada a necessidade de o individuo ser responsavel pelo proprio tratamento, conduzindo a
conclusdo de que a abstinéncia é o objetivo da intervencgdo a ser realizada.

Fracasso (2011) também considera que as CTs sdo um “(...) grupo de mutua ajuda
permanente (...)” (p. 66), além de fazer referéncia aos grupos que fazem uso dos doze passos
dos AA. Uma CT que, alem do modelo psicossocial, utilize-se da ideologia dos “doze passos”

compartilharia também das concepg¢des do modelo juridico-moral e do modelo biomédico.
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5.4 Comunidades Terapéuticas no Brasil: politica e ideologia

No primeiro capitulo, vimos como que a atencdo a satde de usuarios de drogas foi
preterida, durante quase todo o século XX, em relacdo a repressdo e ao controle do uso e
trafico de drogas. E como que, quando esteve em foco, a atencdo a saude de usuérios de
drogas sempre esteve ligada a exclusdo, tendo compartilhado o mesmo destino que a loucura
durante muito tempo. As CTs surgiram nesse contexto e, mais recentemente, sob o0 argumento
de que os usuérios de drogas sdo sujeitos de direitos e merecedores de um tratamento digno,
receberam novo impulso em relagéo a seu investimento (SILVA, C., 2014).

Neste interim, o0 movimento da Reforma Psiquiatrica brasileira comeca a realizar a
substituicdo de leitos em hospitais psiquiatricos por servigos extra-hospitalares. Assis,
Barreiros e Conceicdo (2013) admitem que, embora os usuarios de alcool e outras drogas
também estivessem nos manicdémios, inicialmente a Reforma Psiquiatrica ndo abarcou esses
sujeitos. Pode-se dizer que os usuarios foram simplesmente transferidos dos hospitais
psiquiatricos para as CTs (SILVA, C., 2014). E légico que atualmente existem dispositivos
extra-hospitalares que sdo responsaveis pela atencdo a salde na area de drogas, mas ainda ha
uma predominancia do quantitativo de CTs em relacdo ao quantitativo de servigcos
comunitarios, como vimos na Introducéo.

Esse quadro lembra o modo como se deu a transformacdo do hospital psiquiatrico de
Gorizia em uma Comunidade Terapéutica, motivada pela garantia dos direitos dos sujeitos
gue la estavam internados. Vimos que uma das criticas a Comunidade Terapéutica de
Maxwell Jones foi que, embora suas mudancas tivessem o mérito de colocar em evidéncia as
contradi¢Bes da sociedade, ndo excediam o interior do hospicio, de forma a promover uma
implicacdo sociocultural. Assim, aumentava-se a efetividade do asilo, diminuia-se o atrito
entre a loucura e a sociedade e, por fim, resignava os individuos na inexorabilidade da
violéncia e excluséo de que eram (ou sdo) objeto. Outra questdo que Franco Basaglia (1985a)
levanta é que o hospital psiquiatrico era o destino somente do segmento da sociedade que ndo
tinha condicdes de arcar financeiramente com um tratamento diferenciado.

Perguntamo-nos se ndo estamos vivendo no Brasil uma situacdo similar. A lei 11.343
(BRASIL, 2006) deixa a distingdo entre traficantes e usuérios de drogas a critério da
autoridade judiciaria, 0 que aumentou o nimero de usuarios que Sa0 presos injustamente por
trafico de drogas (SILVEIRA, 2013). Amiude, isso acontece com sujeitos oriundos de
segmentos marginalizados da sociedade, o que evidencia o carater discriminatrio dessa
pratica (MATTOS, 2013). Ainda a respeito da nova legislacéo sobre drogas (BRASIL, 2006),
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vimos com Silva, C. (2014), que atualmente a internacdo é o carro-chefe da politica de saude,
constituindo-se como mais uma forma de exclusdo. Se acrescentarmos a isso o fato de que as
internacbes compulsérias sdo destinadas principalmente aos segmentos sociais
desfavorecidos, perceberemos que também sdo reproduzidas a exclusdo e a violagdo de
direitos (KARAM, 2013; KINOSHITA, 2013).

Por fim, temos os sujeitos que voluntariamente decidem buscar ajuda nos servigos
disponiveis para usuarios de drogas, e encontram instituicdes cujo intuito € a segregacéo dos
individuos (SILVA, C., 2014), e o estabelecimento de uma relacdo que busca adaptéa-los ao
contexto social. Esse é o objetivo de todas as CTs que estudamos, independentemente de
serem mais ou menos democraticas, técnicas, ou humanizadas. Deste modo, confirma-se a
exclusdo social daqueles que anteriormente ja eram excluidos (SILVEIRA, 2013), restando-
Ihes se conformarem a sua condicdo. Essa situacdo nao se estende a determinados setores da
populacdo que tém condicBGes econdmicas de arcar com outras possibilidades de assisténcia a
saude.

O cenario que descrevemos se assemelha a situacdo italiana, na medida em que as
mudangas institucionais que estdo sendo cogitadas por meio da regulamentacdo das CTs
somente atenuam os conflitos entre a sociedade e os desviantes, aumentando sua eficiéncia.
N&o h& qualquer intencdo de transformar a realidade sociocultural, mas apenas perpetua-la.
Fazemos, entdo, apelo a Franco Basaglia (1985a), para quem ndo basta aperfeicoar a
instituicdo tecnicamente, é necessaria a implicagdo politica; ndo basta transformar a
instituicdo em sua interioridade, mas é necessario negar os saberes e praticas que a sustentam,
no caso italiano, a psiquiatria.

As CTs ocuparam um espaco vago deixado pela politica de salde brasileira, mas
atualmente se sustentam ndo somente pelo proibicionismo, mas pelos saberes que coabitam no
seu cotidiano. Na presente exposicdo, referimo-nos a esses saberes como os modelos de
analise da dependéncia de drogas. Vimos como que esses modelos se combinam, mesmo que
algumas vezes sejam contraditérios entre si, formando uma espécie de Torre de Babel da
assisténcia a usuarios de drogas. Para Schneider (2010), esses modelos de analise sobre a
dependéncia do uso de drogas “(...) ttm em comum uma concep¢do determinista, ahistorica e
nao dialética (...)” (p. 696). O que explica a combinagdo dos modelos explicativos da
dependéncia de drogas é o fato de que todos os modelos utilizados pelas CTs conduzem a
conclusdo de que a abstinéncia seria a unica saida possivel para a dependéncia do uso de
drogas, estabelecendo-se um consentimento muatuo pelo objetivo comum (SCHNEIDER,
2010).
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E importante notarmos que ndo s6 as CTs estdo suscetiveis a uma amalgama de
modelos de andlise (SCHNEIDER, 2010); por exemplo, € muito comum profissionais dos
CAPS encaminharem usuarios para CTs ou grupos de AA, trabalhando conjuntamente
(também motivados pela precariedade do sistema publico de saude, é verdade). Deste modo,
pelo ideal da abstinéncia, os trabalhadores de saide mental acabam, de certa forma, também
sustentando a pratica das CTs.

Para Costa-Rosa (2000), uma instituicdo de saude mental € uma formacdo material que
conjuga saberes contraditorios entre si, e praticas contraditorias entre si. A articulagdo desses
saberes e dessas praticas € realizada por um discurso ideoldgico que é lacunar, porque tenta
abarcar as tensbes da demanda social. O texto ao qual nos referimos de Costa-Rosa (2000)
compreende a sociedade ampla também como uma articulacdo de interesses contraditorios, o
gue tem ressonancias na forma como esses interesses s@o articulados no interior das
instituicoes.

Costa-Rosa (2000) propGe que, nas Ultimas décadas, uma correlacdo de forgcas tem
reverberado nas praticas em satde mental, dando origem a constituicdo de dois paradigmas, a
saber, 0 modo asilar e 0 modo psicossocial. Este ultimo tem seu surgimento a partir de criticas
a aspectos ideoldgicos e teorico-técnicos do primeiro, € que se tornaram novas praticas em
saide mental.

Importante fazer um adendo no sentido de articular o modo psicossocial de que fala
Costa-Rosa (2000) e o modelo psicossocial de analise da dependéncia, de Schneider (2010) e
Schneider e Lima (2011). Para Costa-Rosa (2000), o paradigma do modo psicossocial concebe
o fendmeno do uso de drogas por multiplas determinacGes, levando em consideracao aspectos
subjetivos, politicos, culturais e familiares. Em sua intervencdo, busca-se o papel ativo do
sujeito, e incluem o meio social. A supressdo dos sintomas ndo é seu objetivo final, nem é
diretamente buscada. Almeja a implicacdo subjetiva e sociocultural, além de seu
posicionamento ético ser a abertura para a singularizacéo.

A caracteristica de buscar a multideterminacdo e a implicacdo do sujeito estdo
presentes no modelo psicossocial de Schneider (2010) e Schneider e Lima (2011). Podemos
dizer que a ideia de que a supressao dos sintomas néo é o alvo das a¢des do modo psicossocial
(COSTA-ROSA, 2000) estdo presentes no modelo sociocultural (SCHNEIDER, 2010;
SCHNEIDER; LIMA, 2011), de forma que a abstinéncia ndo é necessariamente visada. A
intervencao social esta presente tanto no modo psicossocial, quanto no modelo sociocultural.
Enfim, Schneider (2010) afirma que h& uma equivaléncia entre a acdo do modelo

sociocultural na area das drogas, e 0 movimento antimanicomial na area da saide mental.
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Similarmente, no texto de Costa-Rosa (2000), o paradigma do modo psicossocial se apresenta
como uma alternativa as instituicdes asilares, o que o aproxima do modelo sociocultural. Por
outro lado, pela ideia de que também ha no modo psicossocial (COSTA-ROSA, 2000)
intervencbes junto ao sujeito, sendo também uma parte importante da intervencéo,
aproximamo-nos do modelo psicossocial (SCHNEIDER, 2010; SCHNEIDER; LIMA, 2011).
Assim sendo, pensamos que, aplicado ao contexto da atencdo a saude de usuarios de drogas, 0
paradigma do modo psicossocial (COSTA-ROSA, 2000) articula o modelo psicossocial e o
modelo sociocultural de Schneider (2010) e Schneider e Lima (2011).

No pensamento de Costa-Rosa (2000), somente se pode conceber o0 modo psicossocial
enquanto alternativo, substitutivo, ao modo asilar, caso os dois sejam contraditorios entre si.
A contradicao se relaciona a uma dialética, porque representa, a0 mesmo tempo, unidade e
conflito; e as formacBes sociais dependem do impulso originado dessa dialética para operar
transformacdes que podem manter o instituido ou estabelecer uma nova configuracédo
institucional (COSTA-ROSA, 2000).

Voltando a realidade do Brasil contemporaneo, nés discutimos um pouco acima 0s
modelos de compreensdo da dependéncia de drogas que sustentam as praticas das CTs. Em
relacdo as diversas combinacbes de modelos de analise, Schneider (2010) dirige sua critica
principalmente ao modelo biomeédico que, mesmo com sua aura de cientificidade, combina-se
ao modelo juridico-moral, cujos fundamentos estdo ancorados em principios morais e
teoldgicos. Frente a essa constatacdo, Schneider (2010) questiona se a nocao de dependéncia
enquanto uma doenca realmente teria carater cientifico, tendo em vista o reducionismo
inerente a uma concepgdo que se fia apenas no aspecto bioldgico para determinar a existéncia
de uma doenca.

Nesse mesmo sentido, Silveira (1996) afirma que o modelo que compreende a
dependéncia como uma doenca biologicamente determinada é passivel de criticas, por qué:
fundamenta-se em concepgcbes genéticas controvertidas, além de generalizacGes de
experimentos para a dependéncia como um todo; ndo tem algo como uma teoria da
dependéncia, isto é, ndo concebe em sua teoria uma relacdo histérica do individuo com a
droga; e ndo abrangem todo o0 espectro de casos que apresentam prejuizos diretamente
relacionados ao consumo de drogas.

Schneider (2010) problematiza a compreensdo biomédica da dependéncia como um
padrédo que se repete na historia da humanidade, qual seja, o de transformar questdes de cunho
social em questdes bioldgicas. Suissa (2007) chama esse processo de medicalizacdo, uma

forma de controle social. Schneider (2010) sugere que esse expediente tem como funcdes
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desresponsabilizar a sociedade, bem como a culpabilizacdo da vitima. Um exemplo é a
higiene pablica, um saber que se desenvolveu a fim de abordar perigos sociais como perigos
patoldgicos (SUISSA, 2007).

Essa tendéncia pbde ser vista no primeiro capitulo do presente trabalho, quando
discutimos a historia da atencdo a sadde de usuarios de drogas no Brasil. Vimos que ao longo
do século XX, quando a saude foi uma questdo para os usuarios de drogas, dava-se sempre
sob o viés do controle do uso, pelo método da abstinéncia. Nesse caso, a medicalizacdo esta
atuando em nivel institucional, justificando as medidas a serem tomadas (SUISSA, 2007).

Suissa (2007) ainda apresenta outro nivel de controle no qual a medicalizacdo atua e
que é relevante para o nosso trabalho; a saber, o nivel conceitual, em que o discurso medico
adota uma ideologia com o fim de aumentar sua aceitacdo social. Esse é 0 caso dos AA, que
com sua ideologia de dependéncia como uma doenga irreversivel, a nocdo de perda de
controle sobre a doenca, etc., conferem maior difusdo e aceitacdo do discurso médico na
sociedade (SUISSA, 2007).

Pode-se dizer que ha uma relacdo de mutualidade entre os AA e a medicina, tendo em
vista que o discurso médico franqueia a existéncia dos AA. E isso é verdade para todos 0s
modelos explicativos da dependéncia de drogas, exceto o sociocultural (SCHNEIDER, 2010;
SCHNEIDER; LIMA, 2011). Como observamos, quando o objetivo é a abstinéncia do uso de
drogas, deve-se alcanca-la a qualquer custo; nem que seja em instituicbes violadoras dos
direitos humanos. Em ultima instancia, contribui-se para que a situagdo permanega a mesma.

Outro aspecto que coopera para a grande difusdo dos AA diz respeito a seu efeito
sobre os usuarios de drogas: ser considerado um doente desperta a solidariedade alheia
(SUISSA, 2007), o que é bem melhor do que ser criminoso, como acontece corriqueiramente.
E assim que a alianca entre a medicina e os AA se da em torno da questdo do uso de drogas,
fazendo imperar uma atuacao que se pauta mais na adequacéo dos sujeitos a sociedade, do que
propriamente no intuito de prestar cuidados a satde dos sujeitos.

Falamos, entdo, da importancia de tomarmos a radicalidade do conceito de Franco
Basaglia (1985b) de colocar a doenca entre parénteses, de estabelecer uma nova relagéo com a
dependéncia. Ndo queremos com isso dizer que ndo exista algo como a dependéncia, mas
apenas esperamos ampliar as possibilidades de vida. Caso contrario, permaneceremos tratando
0s usuarios como bandidos ou doentes mentais, cuja Unica saida € operar uma ruptura com seu
passado por meio de valores como culpa e erro. Suissa (2007) compreende que essas

rotulagfes negam aos individuos o seu potencial de mudanca.
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A aposta da saude mental é tentar transformar a relacdo que a sociedade mantém com a
loucura; o mesmo pode ser dito a respeito das drogas. E, nisso, as estratégias de reducéo de
danos podem ser Uteis. Passos e Souza (2011) consideram que a reducdo de danos tem o
mérito de evidenciar as diversas formas de uso de drogas e, desta forma, denunciar a dindmica
de poder instituida a partir da identificacdo do usuario de drogas como criminoso e/ou doente.
Pela participagdo ativa dos usuarios, questiona-se a abstinéncia enquanto meta Unica dos
servigos de salde, e abrem-se espacos para a construcdo de novas formas de intervencéo que
ndo estejam tdo interessadas em normalizar, em disciplinar, como é o caso do direito penal, da
psiquiatria e da religiao.

Fernandes (2009) aborda a questdo de maneira similar e diz que, além de questionar a
terapéutica tradicional por ndo ter a abstinéncia como Unico objetivo, a reducdo de danos
questiona a politica proibicionista. A norma juridica relega o usuario a ilegalidade do
consumo, o que lhe acarreta diversos danos que ndo advém da droga, sendo necessario para
reduzir os danos uma politica ndo proibicionista (FERNANDES, 2009).

Enfim, a reducdo de danos indica um caminho em que a acdo do trabalhador de saltde
mental pode conter e ultrapassar o nivel tedrico-técnico, para intervir politicamente. E
possivel, entdo, questionar o instituido e construir a sua antipoda, como quis Costa-Rosa
(2000).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Atualmente, reconhece-se que as CTs ndo sdo um servico de saude (AGENCIA
NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA, 2011b). Entretanto, ha alguns saberes que Ihes
sustentam. O primeiro deles é a concep¢do moral sobre o uso de drogas, compartilhado de
antemao por grupos religiosos. O segundo € o conhecimento biomédico, que vimos que forma
uma alianca com o discurso juridico-moral. Ambos os discursos justificaram ao longo do
século XX acgdes repressivas em relacdo aos usuarios de drogas. Ha, ainda, um terceiro
discurso que se insere nessa perspectiva, que é o discurso psicossocial, quando centrado na
abstinéncia como objetivo Unico de abordagem da toxicomania. No final das contas, todos
esses modelos auxiliam para que uma politica de atencdo a salde de usuarios de drogas
permaneca excludente.

Apresentar um posicionamento a respeito da regulamentacéo e do financiamento das
CTs requereu de nés um percurso historico para esbogar uma compreensao sobre o que tem
sido discutido na area da assisténcia a usuarios de drogas. Em nosso entendimento, essa
resposta s6 pode ser encontrada dentro da area da saude, como costuma se dizer. Entretanto,
ndo podemos nos prestar a mal-entendidos. Falamos da radicalidade da Reforma Psiquiétrica
brasileira, que se orientou pelos pressupostos basaglianos.

No Brasil, ha duas linhas de prestar cuidados a usuarios de drogas, que estdo divididas
entre o Ministério da Saude e a SENAD. Mesmo que se reconheca que a atuacdo das CTs nao
se caracteriza como um servico de satde, a SENAD investe nas CTs para atender sujeitos em
sofrimento advindo do uso de drogas. Aventar essa hipotese nos sugere um discurso
demagdgico. Se ndo é esse 0 caso, as CTs podem ter um papel somente periférico quando se
discute a atencdo a saude de usudarios de drogas. Por se tratar de uma pratica social, basta
proceder a sua regulamentacdo, para evitar violagdes dos direitos humanos.

Com isso, estamos dizendo que o investimento em salde deve ser feito
prioritariamente nos servicos de atengdo psicossocial comunitarios, independentemente se 0s
recursos financeiros vém do Ministério da Saude, ou da SENAD. Um dos argumentos
utilizados para o investimento nas CTs é a necessidade de que uma multiplicidade de servigos
seja ofertada. Porém, esses servicos ndo podem ceder ao ecletismo, devem ter um eixo
norteador (SILVA, R., 2013). Esse eixo é composto pela reducdo de danos e pelos principios
da Reforma Psiquiatrica.

Num contexto em que a maior parte dos servicos é de carater fechado, fica evidente a
funcdo de segregar os individuos por parte da politica publica de saide. No caso de um

sistema de saude fortalecido e orientado pela atencdo comunitaria, associado ao



56

questionamento de concepg¢des que sustentam uma pratica que busca adaptar os sujeitos ao
contexto social anulando suas subjetividades, servicos residenciais podem ser interessantes no
sentido de promover um cuidado especifico para aqueles que ndo se beneficiaram do
atendimento ambulatorial.

Da parte dos trabalhadores de saude mental, cabe o questionamento da abstinéncia
como unica solucdo para a dependéncia de drogas. Porque a superagdo de um paradigma em
salde mental que se pauta pelo controle dos individuos somente pode ocorrer pelo
questionamento das préticas e saberes que o sustentam. E no cotidiano dos servicos de satide
mental que esse questionamento pode ser feito. E na participacio e no fomento da
participacdo politica da populacdo na direcdo da politica de salde que essa transformacéo

pode acontecer.
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