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RESUMO

O presente trabalho propbe reflexdo interdisciplinar, de cunho juridico e
psicossocial, acerca do tratamento dado pelo Estado brasileiro — nesta pesquisa
representado pelo municipio do Rio de Janeiro - a problemética da disseminacéao do
uso de crack no pais, em especial entre criancas, adolescentes e jovens, com a
discussédo dos fatores determinantes para o incremento do numero de usuarios
dessa droga e os desafios a serem enfrentados pelo Poder Publico e pela sociedade
civil no tratamento clinico da dependéncia quimica. Para tal, realiza-se analise
critico-reflexiva e pesquisa de carater bibliografico e documental das politicas
publicas de saude na efetivacdo de acdes de prevencdo, controle e tratamento a
dependéncia quimica, bem como da estruturacdo da rede de saude mental e
combate ao uso de drogas, notadamente no citado municipio do Rio de Janeiro.
Esse municipio adotou estratégias polémicas de atencdo a populacdo de rua,
dependente quimica de crack, por intermédio da edi¢cdo de resolucao n. 20/2011, da
Secretaria de Assisténcia Social. Referida norma afronta diversos dispositivos da lei
n °10.216/2001, que disciplina os direitos das pessoas com transtornos mentais e a

atencdo em saude mental no Brasil.
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INTRODUCAO

Basta acompanhar as noticias veiculadas na midia para se identificar um dos
assuntos mais discutidos na atualidade: a dependéncia quimica em crack.
Comumente, as reportagens trazem Iimagens de criangas e adolescentes
dependentes quimicos amontoados, em precarias condi¢cdes de higiene e saude, em
locais “batizados” por Cracolandias. Esta situagao é reflexo da omisséo histérica do
Estado em implementar politicas publicas intersetoriais ao resgate da dignidade e
cidadania dessas criancas e desses adolescentes e jovens, que permanecem a
margem da sociedade.

Diante desse panorama de degradacdo humana, a Secretaria Municipal de
Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro — SMAS/RJ implementou a
Resolugdo n® 20 SMAS/RJ, 27 de maio de 2011, intitulada Protocolo de Abordagem
a Pessoa em Situacdo de Rua, que apresenta como uma de suas medidas
prioritarias o recolhimento e a internacdo psiquiatrica compulsoria, isto €, sem o
consentimento e por determinacdo do Poder Judiciario, conforme previsto na Lei n°
10.216/2001, de criancas, adolescentes e adultos jovens em situacdo de rua e
adictos em crack.

A adocdo dessa medida pela prefeitura carioca tem suscitado discussdes
entre tedricos e especialistas no tratamento e combate a drogadicdo, bem com tem
dividido opinides na sociedade civil quanto a eficAcia dessa abordagem. Para
alguns, o recolhimento e a internagdo compulsoria representam a possibilidade real
desses jovens de abandonar o vicio e retomar o rumo de suas vidas. Em
contraposi¢cdo, outros defendem que o protocolo da SMAS/RJ possui carater
repressivo e que viola direitos fundamentais individuais.

O estudo do presente trabalho consiste em analisar, interdisciplinarmente e
por meio de pesquisa de carater bibliografico e documental, os aspectos polémicos
da Resolugdo n° 20 SMAS/RJ em face a Lei n® 10.216/2001. Conhecida por Lei da
Reforma Psiquiatrica, representa marco historico no processo de transformacéo do
modelo de assisténcia em saude mental oferecido aos individuos acometidos por

disturbios dessa natureza, incluidos aqueles que desenvolveram a patologia em



decorréncia do consumo abusivo de substancias psicotropicas, como é caso dos
adictos em crack.

Nessa perspectiva, a Lei n°® 10.216/2001 substituiu o antigo modelo de
tratamento em salude mental pautado na segregacao e isolamento desses individuos
por uma concepgao mais humanizada de assisténcia, que propde o cuidado com o
paciente em sua plenitude, como sujeito de direitos e hdo mais como uma mera
doenca a ser tratada. Esse novo modelo de assisténcia apresenta como estratégia
fundamental a desinstitucionalizacdo do tratamento em saude mental. Em outras
palavras, privilegia a concepgdo de tratamento em servicos comunitarios de saude
mental,em instituicdes de carater aberto, como forma de fortalecer os lagos afetivos
desses individuos e, dessa maneira, auxiliar no seu processo de reabilitacdo e
reinsercao social.

Para a realizacdo dessa analise comparativa, realizou-se ampla revisao
bibliografica acerca do processo de Reforma Psiquiatrica e sua influéncia nas
diretrizes das politicas publicas em saude mental implementadas pelo Estado, a
partir de 2001, quando foi promulgada a lei n°® 10.216. Ainda, tendo em vista a
recente medida de recolhimento e internacdo compulséria adotada pela SMAS/RJ,
matérias e debates veiculados na midia foram utilizados como parametro para o
confronto entre as disposi¢des da Lei n°® 10.216/2001 e a atuacdo dessa Secretaria
Municipal.

O presente trabalho é composto por trés capitulos, divididos da seguinte
forma: no Capitulo | realiza-se breve contextualizacdo acerca do consumo de crack
no pais, com a descricdo do perfil sociodemografico dos usuarios dessa droga, bem
como a caracterizacdo da drogadicdo como problema de saude publica. No
Capitulo Il enfatiza-se a trajetoria histérica da saude mental, a evolucdo do
processo da Reforma Psiquiatrica e sua contribuicdo na construcao da atual rede de
saude mental do pais. No Capitulo Ill salienta-se os aspectos mais relevantes da
Lei n® 10.216/2001 no que concerne as modalidades de internagdo psiquiatrica, seus
tracos distintivos e seu carater de medida excepcional de tratamento. Por fim,
realiza-se o cotejo dos pontos polémicos da Resolucéo n° 20/2011 em face a Lei n°
10.216/2001.



1 DEPENDENCIA QUIMICA: PROBLEMA DE SAUDE PUBLICA

1.1 Contextualizacdo do panorama do consumo de drogas e a disseminacao do
uso do crack

Basta breve andlise do panorama da sociedade brasileira, no que se refere ao
consumo de drogas, para se verificar que o problema da dependéncia quimica e
seus efeitos devastadores é apenas reflexo de um fenbmeno mundial. Publicacdo
do Ministério da Saude — A Politica do Ministério da Saude para a atencao integral a

usuarios de alcool e outras drogas (2004, p.13) salienta:

“[...] de acordo com a Organizagdo Mundial de Saude, pelo menos 10% das
populacdes dos centros urbanos de todo o mundo consomem de modo
prejudicial substancias psicoativas, independentemente de idade, sexo,
nivel de instrucdo e poder aquisitivo [...] esta realidade encontra
equivaléncia em territorio brasileiro.”

Potter e Camargo (2009) afirmam, em consonancia com posicionamento da
Associacdo Americana de Psiquiatria, que qualquer substancia psicoativa utilizada
de forma abusiva pode gerar manifestacfes de dependéncia quimica. Este estado,
geralmente, externaliza um grupo de sintomas cognitivos, de comportamento e
fisiologicos prejudiciais a saude fisica e psiquica do usuério, que ndo consegue
evitar a auto administracao dessas substancias.

O uso repetido de drogas possibilita a identificacdo de trés fases associadas
ao seu consumo: uma fase inicial de tolerancia, em que s&do necessarias
crescentes quantidades da substancia para se atingir o efeito desejado, uma fase de
abstinéncia, em que os efeitos quimicos e fisicos da auséncia da droga séo
sentidos pelo usuério e uma fase de ingestdao compulsiva da droga, em que a
dependéncia quimica ja estd instalada, geralmente com comprometimento da
capacidade de discernimento do individuo. Esta fase de compulsdo extrema pela
droga € atingida de forma mais ou menos rapida de acordo com a combinacao de
fatores de ordem genética, social, psicolégica e de caracteristicas peculiares de
cada droga (TRINDADE, 2007; POTTER, CAMARGO, 2009).

O consumo de drogas consideradas licitas, em especial alcool e tabaco,

representa a maior prevaléncia global e € associado aos indices mais expressivos



de consequiéncias graves para a saude publica mundial. Estudos conduzidos pela
Universidade de Harvard e instituicbes colaboradoras (MURRAY; LOPEZ, 1996)
demonstraram que o consumo de alcool seria o responsavel por cerca de 1,5% de
todas as mortes no mundo, bem como por 2,5% do total de anos vividos com
alguma condig&o incapacitante (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Corroborando os dados de prevaléncia de consumo de alcool, pesquisa
realizada por Carlini e colaboradores (apud SCHNEIDER; LIMA, 2011) indica que
12% da populagéo brasileira € dependente de alcool e 1% € dependente de drogas
ilicitas. Apesar destes indices revelarem a inequivoca superioridade numérica de
consumo do alcool em relacédo as drogas ilicitas, o uso destas ultimas atinge maior
impacto na midia, especialmente pela sua associacéo ao trafico de entorpecentes e
a criminalidade.

O crack representa uma das drogas ilicitas de maior penetracdo social na
atualidade. Em matéria publicada na Revista Isto E, Azevedo e Aquino (2011)
salientam estimativa do Ministério da Saude que indica cerca de 600 mil brasileiros
usuarios de crack, no ano de 2011. Contudo, a mesma reportagem, cita estatistica
apresentada por grupo de especialistas no combate a drogadi¢cao, que sugere que o
namero de usuarios regulares de crack aproxima-se de 1 milhdo de brasileiros.

O crack é um subproduto da cocaina, chamado base livre. Constitui-se no
residuo solido do processo de refino da cocaina, com caracteristicas de volatilidade.
Esta substancia é fumada em cachimbos improvisados feitos de latas de aluminio e
canos de PVC. Sua denominacdo “crack” foi escolhida em virtude dos estalidos
produzidos pela decomposi¢do das pedras da droga durante o fumo (MENDONCA,
2010; POTTER; CARMAGO, 2009).

Estudos de Marcos da Costa Leite indicam que o consumo de crack no Brasil
tornou-se popular a partir de 1990 (apud MENDONCA, 2010). Pesquisadores da
Universidade Federal de Sdo Paulo (Unifesp), Solange Nappo e Lucio Garcia de
Oliveira (2008, p. 2130, afirmam que “o primeiro relato de uso do crack em Sao
Paulo aconteceu em 1989. Dois anos depois, em 1991, houve a primeira apreenséo
da droga, que avancou rapidamente: 204 registros de apreensdes em 1993 para
1.906 casos em 1995.”

O aumento da demanda por crack coincidiu com periodo de iniUmeros relatos
de transmisséo de infec¢des por agulhas contaminadas e compartilhadas no uso de

drogas injetaveis. Dessa maneira, o crack representou a ilusdo de alternativa
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“segura” ao consumo de drogas para os dependentes quimicos, uma vez que seu
uso por inalacdo afastava os riscos de contaminacdo por HIV e outras infeccdes.
(MENDONCA, 2010). Entretanto, constata-se que as ulceracdes causadas pelo
aluminio aquecido dos cachimbos nos labios, lingua, rostos e dedos também
representam regides de risco para a transmissdo de doencas infectocontagiosas,
especialmente ao se considerar o compartilhamento dos equipamentos para o fumo

e a promiscuidade associada ao consumo de drogas (NAPPO; OLIVEIRA, 2008).

A disseminagcdo do uso do crack, observada nos Uultimos anos esta
relacionada a uma série de fatores, tais como: (a) seu baixo custo, (b) facil acesso
aos mercados ilicitos e (c) a producdo de intensa sensacao de euforia. No entanto,
sao as caracteristicas de causar dependéncia quimica ja nos primeiros contatos com
a droga e a lesividade das substancias toxicas que a compdem, inclusive com a
presenca de acidos, que tornam preocupantes 0 consumo desta droga
(MENDONCGCA, 2010).

Dentre os efeitos do consumo de crack podem ser observados: taquicardia,
hipertensao, hipertermia, dilatacdo das pupilas, sudorese, contragcbes musculares e
taquipneia. Ainda, efeito perceptivel no drogadito é resultado do mecanismo de
atuacdo do crack, que bloqueia a absorcdo natural de dopamina, estimulante do
sistema nervoso central e responsavel pela regulacdo do sistema de prazer e
recompensa do individuo. Como consequéncia, o usuario deixa de sentir prazer por
outros aspectos da vida, apenas conseguindo vivenciar esta sensagao com o uso da
droga (MENDONCA, 2010).

O uso crénico do crack pode comprometer a funcionalidade de diversos
orgdos do corpo humano. Uma patologia comum € a rabdomidlise, que consiste na
degeneracéo irreversivel dos musculos esqueléticos (CEBRID, 2003).

Da mesma forma que os efeitos fisicos e psiquicos do consumo da droga séo
rapidamente sentidos pelo usuario, os sintomas da abstinéncia ndo tardam a
aparecer, impondo a necessidade de readministracdo. Segundo Mendoncga (2010, p.
293): “Em, aproximadamente, 15 minutos, brota de novo a necessidade de inalar a
fumaca de outra pedra; caso contrario, chegardo inevitavelmente o desgaste fisico, a
prostracao e a depresséao profunda.”

O sofrimento causado pela crise de abstinéncia é tdo severo, que explica a

elevada quantidade de pacientes reincidentes no consumo de drogas. Spohr e



11

colaboradores (2006) citam dados nacionais obtidos por Oliveira (1997) e Marques;
Formigoni (2001), que demonstram que o numero de evasfes durante o tratamento
para drogadicdo, de “recaidas” no consumo de drogas e de retorno as instituicées de
salude mental supera a percentagem de 50%.

Em adicdo, Padilha e Tykanori (2011, p. 23) salientam os baixos indices de
recuperacdo de individuos dependentes quimicos submetidos a tratamento. Citam
pesquisa realizada pela Universidade Federal de Sdo Paulo, com 107 dependentes
em crack. Os dados colhidos revelam que, ap6s 12 anos de acompanhamento,
apenas 32,8% dos individuos estavam abstinentes. Do restante da amostra, “ 20,6%
haviam morrido (a maioria pela violéncia), 10% encontravam-se presos, 16,8%
continuavam usando crack e cerca de 20% estavam desaparecidos [...]”

Em virtude desta dificuldade de se abandonar o vicio, a dependéncia quimica
é considerada como distdrbio crénico e recorrente, constituindo-se num dos
transtornos mentais mais freqlientes na juventude de todo o mundo, sendo,
inclusive, definida como problema de saude publica (VARALDA ; CORDEIRO,
2011).

Dados obtidos pelo Projeto Observatério do Crack, instituido pela
Confederacdo Nacional dos Municipios, para mapeamento da realidade dos
municipios brasileiros no que se refere ao uso do Crack, corroboram o consumo
desta droga como problema de saude publica. Dentre os diversos setores do
governo, a saude foi apontada pelos gestores municipais como o mais atingido pelos
efeitos do consumo de crack, perfazendo 63,7 % das citacfes. Seguranca publica,
assisténcia social e educacao representam os setores citados em seguida, com
indices de 58,5%, 44,6% e 37,9%, respectivamente (CONFEDERACAO NACIONAL
DE MUNICIPIOS, 2011).

Valéria da Silva Rodrigues, Juiza de Direito, Titular da Vara de Atos
Infracionais de Belo Horizonte, em entrevista concedida a Revista Juridica Consulex
(2011, p. 36) assevera: “O consumo de drogas se tornou uma questdo de saude
publica que, no entanto, afeta os mais variados sistemas sociais, como a familia, a

escola, a policia e o proprio governo.”



12

1.2 O perfil sociodemografico do consumo de crack e seus padrdes de uso

O fendmeno da dependéncia quimica é caracterizado pela heterogeneidade,
ja que o consumo de drogas nao atinge a populacdo de forma uniforme. Verifica-se
que a distribuicdo deste consumo ndo varia apenas de acordo com a regido do pais
considerada. H4 também distincbes em seu préprio interior, no que se refere a
aspectos sociais, a escolha da droga a ser utilizada e sua forma de administracao.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2003)

Dados do Il Levantamento Domiciliar sobre uso de Drogas Psicotrépicas no
Brasil - (CEBRID, 2005) por intermédio de pesquisa realizada em 108 cidades
brasileiras, com mais de 200 mil habitantes, demonstraram que a Regido Nordeste
apresentou os indices mais significativos no quesito Uso na vida de qualquer
droga (exceto tabaco e alcool), sendo de 29,0 % e 27,6% nos anos de 2001 e
2005, respectivamente. Ainda em relacdo ao mesmo aspecto, a Regidao Sudeste
apresentou o maior indice de crescimento entre 2001 e 2005: de 16,9% para 24,5%.
Ao se considerar o consumo especifico de crack, verificou-se que a percentagem de
uso desta droga na vida, no ano de 2005, foi prevalecente nas Regides Sul (1,1%) e
Sudeste (0,9%).

Apesar do consumo de crack se concentrar em regides contempladas com
grandes centros urbanos, existe tendéncia de se reduzir esta disparidade no
territério brasileiro, especialmente, com o incremento do uso de substancias
psicotropicas nas regibes de fronteira e nas cidades de menor densidade
demografica. Considerando o periodo de 2007 a 2010, publicacdo do Ministério da

Saude (2011, p. 44) expde a crescente demanda por crack, nos seguintes termos:

“Evidenciou-se uma nova configuragdo do consumo de crack no pais, com
aumento do consumo em diferentes regides onde, até entdo, nao havia sido
registrado. Esta tendéncia foi observada por pesquisas epidemiologicas,
pelo aumento da procura por tratamento, e também pela abordagem
intensa, e por vezes alarmante e inadequada, da midia.”

Em relacdo ao perfil dos usuarios de crack, pesquisa realizada por Ligia
Duailibi e colaboradores (apud MENDONCA, 2010) revelou que a faixa etaria de
maior uso da substancia foi observada em adultos jovens, entre 25 e 34 anos, com

predominéancia do sexo masculino. Nappo e Oliveira (2008) elencaram, ainda, como
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caracteristicas da maioria dos usuarios de crack o estado civil de solteiro, baixo nivel
socioecondémico, baixo grau de escolaridade e auséncia de vinculos empregaticios
formais. Este perfil predominante também foi verificado em Hospital de Custodia do
Rio de Janeiro, local para onde sdo encaminhados os autores de ilicitos penais
considerados inimputaveis ou semi-imputdveis por transtorno mental, incluidos os
decorrentes do uso abusivo de substancias psicotrépicas (GARBAYO; ARGOLO,
2008).

Indubitavelmente, niveis reduzidos de escolaridade e condi¢des financeiras e
culturais precarias representam fatores de vulnerabilidade ao consumo de drogas,
favorecendo seu uso. O cenério de dependéncia quimica em usuarios infatojuvenis
torna-se mais grave ao se considerar individuos em situacao de rua, mais expostos
a fatores de risco. (MINISTERIO DA SAUDE, 2003). Segundo Paulo Roberto Yog de
Miranda Uchoa, ex Secretario Nacional Antidrogas, as criancas e adolescentes que
vivem em condi¢des de abandono, privados de seus mais basicos direitos, possuem
maior facilidade ao acesso e ao consumo de drogas, fato que resulta no
desenvolvimento de problemas associados, como situacfes de violéncia e
problemas de saude (CEBRID, 2003).

Para o psiquiatra Dartiu Xavier da Silveira, coordenador-geral do Programa de
Orientacdo e Atendimento a Dependentes da Universidade Federal de Sao Paulo,
“ndo é a droga que empurra 0s Usuarios para as ruas. E a condicdo degradante de
viver em situagdo de rua, vulneravel, que faz muitos cidaddos se tornarem
dependentes.” (AZEVEDO; AQUINO, 2011, p. 4).

Ultrapassado é o posicionamento tradicional que vincula o usuario de crack a
individuos em condi¢Bes soOcio-econdémico-culturais menos privilegiadas. Nesse
sentido, constata-se que a dependéncia quimica, inicialmente, restrita a camadas
sociais menos favorecidas da populacgdo, atinge, hoje, os filhos de classe média-alta,

em faixa etaria cada vez mais precoce:

“[...] na faixa etaria de 12 e 17 anos, ja existem relatos de uso das mais
variadas drogas, bem como facilidade de acesso as mesmas e vivéncia de
consumo préximo. Este dado enfatiza a necessidade de aprimoramento de
programas de prevencao nesta faixa [...]. (CEBRID, 2005, p.34).

Pesquisa sobre uso indevido de drogas por estudantes dos antigos 1 °© e 2°

graus em 10 capitais brasileiras, realizado pelo Centro Brasileiro de Informagbes
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sobre Drogas Psicoativas — CEBRID, aponta que cerca de 74,1% dos adolescentes
ja haviam feito uso de alcool na vida. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Ademais, modificacdo do perfil do drogadito em crack ndo se relaciona
apenas a aspectos de classe social, precocidade da drogadi¢éo e proximidade com
centros urbanos. A prépria motivacao individual para consumo desta substancia
psicotropica tem influéncia decisiva na determinacao do perfil destes individuos, uma
vez que se encontra mais atrelada a contextos psicossociais de violéncia, abandono,
autoafirmacao e de desestruturagdo familiar. Desse modo, o consumo da droga
passou a representar a possibilidade de fuga da realidade ou estratégia para a

inclusdo no meio social. Neste sentido, Padilha e Tykanori (2011, p. 23) ressaltam:

“A dependéncia quimica, inclusive do crack, retne situa¢des sociais muito
diversas: desde recursos para suportar a exclusdo até estratégias para se
sentir incluido. Nas estatisticas estéo criangas de rua, que se iniciaram nas
drogas para suportar a fome e o frio; trabalhadores rurais, que acreditam
gue a pedra lhes pode fazer suportar toneladas a mais de cana-de-agucar;
profissionais liberais pressionados pelo desempenho no trabalho; e jovens
que querem alcangar, cada vez mais rapidamente, a inser¢gao na turma.”

Comumente, vincula-se o drogadito em crack a criminalidade. Isto se deve,
principalmente, ao fato do dependente quimico ser capaz de fazer qualquer coisa
para patrocinar sua compulsdo pela droga. Potter e Camargo (2009) citam
pesquisas do Grupo Interdisciplinar de Estudos de Alcool e Drogas (GREA), que
demonstram que os usuarios de crack se envolvem em atividades ilegais duas vezes
mais quando em compara¢do aos usuarios de outras drogas. Também fazem
referéncia de que 38,1% dos jovens usuarios de crack avaliados ja tinham
envolvimento com trafico de drogas e 47,6% possuiam antecedentes criminais e
relatos de priséo.

Corroborando esse entendimento, a Juiza de Direito, Valéria da Silva
Rodrigues (2011, p. 36-37), cita pesquisa realizada, em 2010, pela equipe técnica da
Subsecretaria de Atendimento as Medidas Socioeducativas (SUASE) de Belo
Horizonte, que demonstrou que cerca de 83,1% dos jovens infratores sdo usuarios
de drogas ilicitas, além de alcool. A Juiza conclui: “0 consumo de entorpecentes €,
sem duvida, um fator determinante no aumento dos indices de criminalidade, na
deterioracéo das relagdes familiares e no elevado prejuizo econdmico da sociedade

e do Estado”.
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Para Garbayo e Argblo (2008, p.250), em estudo de andlise do perfil da
populacdo de um Hospital de Custddia no Rio de Janeiro, demonstra que o0 uso de
substancia psicotropica enseja condicdo que favorece comportamentos de violéncia

e de agressividade nos adictos. Os autores asseveram:

“ Estudos recentes tém demonstrado que existe associagcado entre violéncia
e doenca mental. As evidéncias apontam que portadores de transtornos
psiquiatricos — particularmente os transtornos: organico cerebral, de
personalidade, por causa de uso de substancias psicoativas e
esquizofrenia — sdo mais propensos a cometerem crimes violentos do
gue a populacdo em geral.” (grifos nossos)

Em contraposi¢do, Luis Flavio Sapori (2011), Coordenador do Centro de
Pesquisas em Seguranca Publica da PUC Minas, afirma que a associa¢do entre o
consumo de crack e a violéncia urbana ndo deve ser realizada sob o enfoque do
aspecto psicofarmacologico da droga, ou seja, ndo seriam os efeitos da ingestdo de
crack os fatores determinantes para o incremento da violéncia verificado entre os
drogaditos. Salienta que a vinculacdo entre o consumo de crack e a violéncia
decorre de fenbmeno sistémico relacionado a dindmica do comércio de drogas
ilicitas, caracterizado por disputas territoriais entre traficantes, afirmacéo de codigos
de condutas entre grupos traficantes, dividas ndo pagas e outras demonstracdes de
poder. Desta forma, expode:

“O mercado do crack tende a disseminar a violéncia nas regibes onde
predomina, incrementando a incidéncia de roubos e, principalmente, de
homicidio. O aspecto farmacoldégico da droga interfere no fenémeno a
medida que cria contingente expressivo de consumidores compulsivos, em
magnitude superior aquele observado no comércio das demais drogas
ilicitas prevalecentes em nossa sociedade. Consumidores compulsivos, e
por que ndo dizer vitimas da dependéncia quimica, tendem a se tornar mais
endividados com seus fornecedores, o que apés certo tempo pode resultar
em homicidio dos devedores.” (SAPORI, 2011, p. 27).

Com o cuidado de se evitar generalizacbes que associam 0 uso de crack ao
crime, o chamado -causalismo absoluto (POTTER; CAMARGO, 2009), as
constatagcOes supra referidas, apesar de representarem reflexo da realidade,
fortalecem o estigma associado aos drogaditos em crack. Segundo Saraiva (2011)
estigmatizar significa classificar de forma pejorativa o outro. Esta situacao dificulta

sobremaneira a busca por tratamento nas redes de assisténcia psicossocial, muitas



16

vezes carentes de profissionais capacitados para recepcionar este tipo de paciente e
resisténcia da comunidade em colaborar com o tratamento para drogadicao, ja que
os adictos sdo vistos como marginais e ndo como individuos que necessitam de
tratamento.

Na busca de se proceder a dissociacdo entre uso abusivo de substancias
entorpecentes e crime, a promulgacéo da Lei n° 11.343/06, conhecida como a nova
lei de drogas, propiciou discussdo acerca da situacdo do usuario de drogas no que
se refere a aplicacdo da legislacao penal. Nesse sentido, reforcou a necessidade de
tratamento a ser disponibilizado ao usuéario de substancias psicotropicas, na medida
em que este individuo passou a ser considerado doente e ndo apenas autor de
conduta delitiva. Esta mudanca na concepc¢do de usuario de drogas aboliu a
aplicacdo de penas restritivas de liberdade a estes individuos, tendo como
substitutos as penas de adverténcia, de prestacdo de servicos a comunidade e
aplicacdo de medida de comparecimento em curso educativo (VARALDA;
CORDEIRO, 2011; MENDONGCA, 2010)

Desta forma, visa-se ao distanciamento entre as condutas praticadas pelo
usuario e pelo traficante de drogas. Além do mais, observa-se a convergéncia dos
dispositivos desta lei com os principios de prevencéo, tratamento e reinsercdo social
do dependente quimico ( MENDONCA, 2010).

1.3 Combate ao crack: problemas e possibilidades

O ministro da Saude Alexandre Padilha, em entrevista concedida a Revista

Veja afirmou:

“Eu estive pessoalmente na Cracoléndia de S&ao Paulo no inicio do ano e
observei de perto a deterioragdo provocada pelo crack. Para mim, é
evidente que essa droga se tornou uma epidemia, ndo ha outro termo, ndo

ha como amenizar [...]. J& ndo é sem tempo, a epidemia avangou mais
rapido do que as agdes de combate.” (PADILHA, 2011, p. 20-21, grifos
NoOss0s)

Varalda e Cordeiro (2011) coadunam com este entendimento de epidemia de

crack, sob o argumento de que o comeércio e o consumo desta droga podem ser
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flagrados em qualquer lugar e a qualquer hora do dia, n&o se restringindo mais ao
ambito dos locais de traficancia.

Ja o Promotor de Justica do MPDFT, José Theodoro Corréa de Carvalho
(2010, p. 7-8), da 72 Promotoria de Justica de Entorpecentes e Contravencgdes
Penais, em entrevista a Revista Juridica Consulex, ao ser questionado acerca dos
fatores que influenciaram o incremento do trafico de entorpecentes e o consumo de
drogas, salienta que vivemos hoje uma quase-epidemia, sendo que globalizacéo foi
fator decisivo “ para aquilo que fosse ‘moda’ em um determinado local chegasse ao
conhecimento de locais mais distantes” .

Para se ter uma dimensédo da disseminacéo do uso de crack basta verificar o
aumento do namero de apreensdes de adictos dependentes dessa droga e que séo
autores de atos infracionais. No periodo compreendido entre dezembro de 2008 e
dezembro de 2010, por exemplo, cerca de 20 (vinte) mil adolescentes foram
encaminhados para o Centro Integrado de Atendimento ao Adolescente Autor de Ato
Infracional (CIA/BH). Constata-se que, apenas na cidade de Belo Horizonte, a média
de apreensdes se aproxima de 800 (oitocentos) adolescentes por més.
(RODRIGUES, 2011).

Contudo, esta comocdo associada ao consumo de crack, que leva a se
afirmar a existéncia de uma epidemia, deve ser encarada com ressalvas. Para
Padua (2011) causa estranheza o fato de que o maior problema de satude mental do
Brasil, 0 consumo de alcool, segundo levantamentos do préprio Ministério da Saude,
nunca foi tratado como tal e ndo levou e nado leva os adictos em &lcool & internacéo
compulséria. Sequer houve proposta para a adocdo de tal medida, quer das
autoridades publicas, quer de especialistas ou académicos e até mesmo da propria
sociedade civil.

De qualquer maneira, por se tratar de um problema de salde publica e em
virtude do elevado potencial de destruicdo associado ao consumo de crack, ndo se
deve olvidar esforgos para seu enfrentamento. Um dos desafios mais significativos
neste combate relaciona-se ao carater multifatorial da drogadicdo, Nesse sentido,
impossivel desconsiderar qualquer uma das diversas variaveis envolvidas na analise
de cada caso concreto: biolégicas, farmacologicas, psicolégicas, socioculturais,
econdmicas, entre outras. Qualquer tentativa de associar o consumo de drogas a um

fator determinante e isolado configura atitude reducionista, incapaz de analisar o
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problema da dependéncia quimica em seu aspecto global, conforme Cruz (2006) e
Seibel e Toscano (2000) citados por Schneider e Lima (2011).

Portanto, a complexidade do problema da drogadicdo deve ser enfrentado
com a atuacdo conjunta e integrada de diversos setores do Poder Publico e da
sociedade, disponibilizando aos dependentes quimicos tratamento por equipe
interdisciplinar, afastando ultrapassadas condutas terapéuticas vinculadas,
exclusivamente, a atividade do médico psiquiatrico, além de assegurar amplo
acesso a rede de atendimento psicossocial (PADILHA, TYKANORI,2011).

Para Mendonga (2010, p. 299):

“A orientacdo e a ideologia adotada é a de que o combate ao uso indevido
de drogas exige que ndo somente o setor publico, mas todos os cidad&os
brasileiros se conscientizem da magnitude do problema e se mobilizem para
atuar de forma efetiva, integrando esforgos e maximizando resultados”.

Assim como crack se alastrou nas diversas camadas sociais, a dependéncia
guimica deixou de representar preocupacao restrita a familiares de drogaditos e a
ndcleos especificos de assisténcia social e de saude. Assumiu a feicdo de um
problema da coletividade, especialmente, porque o0s prejuizos advindos da
dependéncia quimica repercutem na gestdo publica, na elaboracdo dos orgcamentos,
na formulacdo das politicas de governo, nas acdes de seguranca publica a serem
adotadas, s6 para citar alguns aspectos (RODRIGUES, 2011).

Como resultado, a sociedade experimenta processo de conscientizacao
acerca dos cuidados a serem dispensados as pessoas com transtornos mentais e
percebeu a imperiosa necessidade de participar ativamente no combate a
drogadicdo. Neste contexto, o suporte familiar torna-se imprescindivel ao sucesso do
tratamento de dependéncia quimica, bem como para a reducdo nos casos de
‘recaida”. Porém, observa-se, muitas vezes, resisténcia e até mesmo recusa da
familia em fornecer este auxilio, temerosa de sofrer agressdes por parte do
drogadito e de ter seu patrimdnio dilapidado para a compra da droga (MINISTERIO
DA SAUDE, 2005; PILOTTO, 2011).

Este cenario da realidade propiciou novo vulto ao enfrentamento do consumo
de crack, com significativa repercussdo na midia e sensibilizagcdo de diversos
organismos governamentais e ndo-governamentais, preocupados com o aumento da

demanda de tratamento, na modalidade de internacéo, para drogadicéo.
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1.4 Breves consideracOes acerca das Politicas Pablicas relacionadas a Saude
de Usuéarios de Alcool e outras Drogas

A Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988 elencou, em seu
art. 196, a saude como direito fundamental social. Fundamental porque direito
inerente ao ser humano e pressuposto para o gozo de vida digna e, social, na
medida em que sua protecdo representa dever do Estado, obrigado a prestacao
positiva. Neste sentido, Laurindo Dias Minhoto (2008, p. 373; grifos nossos)

esclarece que:

“A categoria juridica direito social indica ndo apenas a emergéncia de uma
nova geracdo de direitos que supde prestacbes positivas do Estado para
concretiz-los, nos termos da classica periodizagéo elaborada por Marshall;
porém, antes, o advento de uma nova racionalidade juridica que
pretende arbitrar conflitos sociais a partir do ideal de uma alocagéo
mais equitativa dos recursos sociais.”

Apesar da tutela constitucional, poucos avan¢os sao observados, na pratica,
quanto a efetivacdo do direito a saude. Como conseqiiéncia, as demandas de saude
sofrem intenso processo de judicializacdo como mecanismo ultimo em assegurar a
concretizacao deste direito (MEZZOMO, 2006).

A situacdo de caos instalada na saude publica brasileira € resultado da
deficiéncia historica do Estado em formular e implementar Politicas Publicas de
Saude eficazes na prevencdo, promocao, controle e tratamento em saude. O
abandono é mais evidente ao se considerar o ramo especifico de salude mental,
responsavel pela assisténcia biopsicossocial de individuos com transtornos mentais,
incluidos os decorrentes do uso abusivo de &lcool e substancias entorpecentes
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Durante vérios anos, a questdo da drogadi¢cédo foi encarada como problema a
ser enfrentado mediante a adocdo de condutas repressivas, com vistas a
abstinéncia e a reducao da criminalidade associada ao consumo de substancias
psicotropicas. Assim, a assisténcia disponibilizada aos usuarios de alcool e outras
drogas restringia-se a tratamentos medicamentosos e disciplinares, com pouca
efetividade na reabilitacdo e reinsercdo social, fato que reforcou o isolamento e o
estigma destes individuos (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

Em outras palavras,



20

“Produziu se historicamente uma importante lacuna na politica publica de
salide, deixando-se a questdo das drogas para as instituicdes da justica,
seguranca publica, pedagogia, benemeréncia, associagdes religiosas.”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005, p. 40).

Estas préticas repressivas e proibicionistas do Estado n&o foram suficientes
para conter o aumento da demanda por drogas e nem de reduzir o trafico de
substancias entorpecentes (SOUZA; KANTORSKI, 2007). Ademais, os efeitos
devastadores da dependéncia quimica ndo se restringem ao usuario de drogas e
sua familia. Repercutem na coletividade, sob diversas perspectivas, com
consequéncias na economia, na politica, na gestédo publica, na seguridade social, no
orcamento, entre outros, exigindo a implementacdo de politicas publicas. Para
Souza e Kantorski (2007, p.1):

“[...] o uso abusivo das drogas é considerado um problema social,
principalmente por gerar prejuizos nas esferas afetiva, educativa, produtiva,
econdmica, saude e relacdes sociais, demanda politicas publicas eficientes
com agbes contextualizadas aos objetivos da sociedade.”

Com o enfraquecimento das estratégias repressivas de combate ao uso de
drogas, novas abordagens ao enfrentamento da drogadicdo foram delineadas, com
ideologias inovadoras voltadas a saude e a reducdo da demanda por entorpecentes
(MENDONCGCA, 2010).

Neste contexto, o Brasil,

"ao ratificar convengdes internacionais sobre drogas — como a Convencao
Unica sobre Entorpecentes (1961), a Convencdo sobre Substancias
Psicotrépicas (1971), a Convencao contra o Tréfico llicito de Entorpecentes
e de Substancias Psicotrépicas (1988) — e ao se envolver com a Declaracao
dos Principios Orientadores da Reducdo da Demanda (1988), demonstrou
um alinhamento as diretrizes internacionais que preconizam aspectos nao
sé de seguranca publica, mas também de promocdo a salde e tratamento
clinico de dependentes”. (MENDONGCA, 2010, p. 297).

Segundo Mendoncga (2010), o Brasil ja é parte em 25 acordos internacionais
de combate as drogas, o que demonstra a importancia da cooperacédo internacional
no enfrentamento da drogadicdo. Além disso, difundiu-se a percep¢do da
necessidade de uma atuacdo integrada do Ministério da Saude com outros

Ministérios, a participacdo da sociedade civil nas acdes de saude e de suporte
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social, bem como na necessidade de consonancia entre os protocolos de saude
publica e as orientacdes técnicas de satde mental. (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Por recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude — OMS, as politicas
publicas de alcool e outras drogas devem ser conduzidas pela area de salde mental
do SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2011). Nesse sentido, a promulgacédo da Lei n°
10.216/2001, marco da Reforma Psiquiatrica no Brasil, ratificou a convergéncia de
principios da politica publica de saude com as diretrizes propostas para a area de
saude mental, abrangendo a problematica dos usuéarios de &lcool e outras drogas.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Esta lei reforcou a concepc¢ao do individuo com transtornos mentais, inclusive
pelo consumo abusivo de drogas, como sujeito de direitos, assegurando-lhe amplo
acesso de atendimento na rede publica de saude, assisténcia integral e condicdes
para tratamento digno e humanizado. Assim, esta lei

“[...] ratificou, de forma histérica, as diretrizes bésicas que constituem o
Sistema Unico de Saude [...] - a universalidade de acesso e direito a
assisténcia, bem como a sua integralidade; valoriza a descentralizacéo do
modelo de atendimento, quando determina a estruturacdo de servigos mais
préximos do convivio social de seus usuarios, configurando redes
assistenciais mais atentas as desigualdades existentes [...] (MINISTERIO
DA SAUDE, 2004, p.6)

Em dezembro de 2001, foi realizada a Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, cujas deliberacdes favoreceram a consolidacdo de um modelo de atencéo
aos usuarios de alcool e outras drogas, com a garantia de seu atendimento pelo
SUS. Como consequéncia, o Ministério da Saude intensificou sua producéo
normativa visando a reestruturacéo da rede de atencdo a saude especifica a estes
individuos, com a mudanca de diretrizes associadas as politicas publicas de saude
até entdo implementadas. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

A Portaria GM/336/2002 definiu normas e diretrizes para a organizacdo dos
servicos assistenciais em saude mental, com o funcionamento dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), categorizados por porte, clientela e nivel de
complexidade. Desse modo, foram constituidos os CAPS I, CAPS I, CAPS lll, CAPS
i e CAPS ad (CONASS, 2011).
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Ainda no ano de 2002, foi publicada a Portaria GM/MS n° 816, que instituiu o
Programa Nacional de Aten¢do Comunitaria Integral aos Usuérios de Alcool e outras
Drogas. Esta portaria estabeleceu diretrizes a adequacdo do modelo assistencial
oferecido pelo SUS aos dependentes quimicos, em consonancia com 0s preceitos
do modelo antimanicomial, bem como incentivou agbes centralizadas na atencao
comunitaria para o tratamento da dependéncia quimica, com énfase na reabilitacdo
e reinsercéo social dos drogaditos (MINISTERIO DA SAUDE, 2007; Portaria GM/MS
n 816/2002).

O ano de 2003 foi caracterizado por intensas discussdes acerca das Politicas
Plblicas de Saude especificas aos usuarios de alcool e outras drogas. Neste
periodo, o SUS assumiu, de forma mais enfatica, sua responsabilidade na atencéo e
prevencdo de danos associados ao consumo abusivo de drogas e instituiu acdes
sistematicas no aperfeicoamento da rede de atencdo integral. O Ministério da
Saude, por sua vez, coordenou a articulacdo intra e interministerial relacionada ao
combate da drogadicdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Em 2004, foi implementada a Politica do Ministério da Saude para Atencao
Integral a Usuéarios de Alcool e outras Drogas. Para Alves (2009), a formulacéo
desta Politica confirmou o atraso histérico da insercdo do uso prejudicial e/ou
dependéncia do alcool e outras drogas na agenda da saude publica, uma vez que
até entdo, a atencdo a saude desta parcela da populacdo foi realizada de forma
fragmentada e, predominantemente, com atuagdo de instituicbes n&o
governamentais, como as comunidades terapéuticas e 0s grupos de auto-ajuda e de
ajuda matua.

Esta politica baseou-se na consolidagdo dos Centros de Atencéo
Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPSad), com a atribuicdo de desempenhar o
papel estratégico de ordenamento da rede em seu territério de atuagdo. Assim, 0s
CAPS ad ficaram responsaveis pela articulacdo entre os dispositivos de assisténcia
social e de saude, como forma de garantir a atencdo integral e inclusdo social
(ALVES, 2009).

Em 2009, por intermédio da Portaria n°® 1.190 do Ministério da Saude, houve a
instituicdo do Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e
Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Saude SUS (PEAD
2009-2010). Este Plano assumiu como objetivo primordial a realizacdo de acbes

especificas para tratamento e prevencdo ao consumo de alcool e outras drogas.



23

Priorizou conjunto de medidas voltadas ao segmento populacional formado por
criancas, adolescentes e jovens em situacdo de vulnerabilidade e risco e também
promoveu acoes especificas em municipios caracterizados pela fragilidade na rede
assistencial. Para a consecucao destes objetivos, foram estabelecidos quatro eixos
de atuacdo: | — ampliacdo de acesso, ll- qualificacdo dos profissionais, Il -
articulacao intra/intersetorial e IV — promocéao da saude, dos direitos e enfrentamento
do estigma. (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Visando a potencializacdo das a¢fes implementadas pelo PEAD, foi instituido
o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (Plano Crack), por
intermédio do Decreto Federal n° 7.179/2010. Suas diretrizes sdo voltadas a
prevencao ao uso, ao tratamento e a reinsercdo social de usuarios de drogas, bem
como ao combate do trafico de entorpecentes. Possui como objetivo primordial o
fortalecimento da rede de atencdo a saude, possibilitando a execucdo
descentralizada e integrada de acgles entre a Unido, Estados, Distrito Federal e
Municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Estabelece articulagdo permanente das politicas publicas de salude com a
assisténcia social, seguranca publica, educacao, cultura, direitos humanos entre
outros segmentos envolvidos com a questao da drogadi¢cdo, em consonancia com as
diretrizes da Politica Nacional sobre Drogas. Caracteristicas marcantes deste Plano
sdo a intersetorialidade, interdisciplinariedade e integralidade, a participacdo da
sociedade civil e o controle social (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

De 27 de junho a 01 de julho de 2010 foi realizada a IV Conferéncia Nacional
de Saude Mental — Intersetorial (IV CNSM- [), que representou uma vitdria aos
colaboradores da area de saude mental, na medida em que propiciou a discussao
critica de oito anos e meio (desde a Ill CNSM) de construcdo e consolidacdo da
Politica Nacional de Saude Mental no SUS e permitiu identificar os avancos
realizados nesta area, bem como os desafios a serem enfrentados (MINISTERIO DA
SAUDE, 2011).

O enfoque desta IV CNSM- | foi a intersetorialidade, o que garantiu a
participacdo de diversos segmentos na sua elaboracdo, com a convocacédo de
usuarios, trabalhadores e gestores do campo de salde mental e outros setores. De
fato, a intersetorialidade tornou-se diretriz imprescindivel no combate ao consumo de
drogas, haja vista o0 aumento da complexidade, multidimensionalidade e pluralidade

das necessidades em saude mental, determinando permanente atualizacdo e
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diversificacdo das formas de mobilizagdo e articulagdo da politica, gestéo,
normatizacéo, elaboracéo de estratégias (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Apesar dos avan¢os mencionados ao longo dos ultimos anos no que se refere
ao tratamento de individuos acometidos por transtornos mentais, orientados pela
influéncia dos principios da reforma psiquiatrica, o processo de humanizacédo das
politicas publicas de saude, permanece inconcluso, uma vez que a realidade aponta
falhas no sistema saude que devem ser sanadas para viabilizar assisténcia integral
de qualidade, além da necessidade de se intensificar os debates referentes ao
assunto (LIRA; DIAS, 2010).

Para se ter uma ideia, controvérsias pairam, inclusive, na interpretacdo de um
dos pilares da reforma psiquiatrica, qual seja, a extingdo dos hospitais psiquiatricos.
Para estudiosos como Joao Alberto Carvalho (2010), psiquiatra, e Reynaldo Mapelli
Junio (2010)r, Promotor de Justica da Infancia e Juventude do Estado de S&o Paulo,
nao € o simples “fechamento desordenado de hospitais psiquiatricos” que resolvera
o problema de milhares de individuos acometidos por transtornos mentais que se
encontram desassistidos. Ressaltam a imprescindibilidade de uma rede de
assisténcia substitutiva estruturada e apta ao recebimento destes individuos, sob
pena de impor-lhes agravamento da situacéo ja demasiadamente degradante.

Carvalho (2010), em consonancia com o0 posicionamento da Associacao
Brasileira de Psiquiatria, diz-se defensor da filosofia antimanicomial e assevera que
os servicos de ma qualidade, que por muito tempo caracterizaram grande parte dos
antigos hospitais psiquiatricos, devem ser abolidos. Contudo, questiona a efetividade
clinica e o custo/beneficio associado a criacdo de dispositivos como o CAPS, que
tem recebido investimento direcionado e quase exclusivo do governo, e que
permanece incapaz de atender a demanda em salde. Nesse sentido, manifesta-se

pela reestruturacao da rede ja existente, nos seguintes termos:

“Por tudo isso, a realidade, hoje, € que o desaparecimento de leitos
psiquiatricos é generalizado no Pais. Com a justificativa de que esses locais
ndo oferecem as condi¢cdes adequadas de tratamento, decidiu-se fecha-los
indiscriminadamente, sem avaliagdo técnica objetiva, quando o mais
acertado seria revitalizar parte da rede ja existente, para que 0s servigcos
fossem prestados de maneirar adequada (CARVALHO, 2010, p. 36)

Fica a reflexdo de Mapelli Junior (2010, p. 40) acerca da Politica de Saude

Mental vigente no pais:
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“Apesar das importantes conquistas de nossa Reforma Psiquiatrica, muito
ainda precisa ser feito para garantir a assisténcia integral em matéria de
salde mental para milhares de portadores de transtornos mentais
abandonados a prépria sorte e, enquanto isso persistir, a promogédo dos
direitos humanos nao passara de discurso ideoldgico e vazio.”

1.4.1 Enfrentamento da Drogadicdo: intersetorialidade e politica de reducao de
danos

A atual Politica Nacional sobre Drogas foi aprovada pelo Conselho Nacional
Antidrogas (CONAD), em 2005, por intermédio da Resolucdo n°
3/GSIPR/CH/CONAD do Gabinete de Seguranca Institucional. Esta Politica foi
elaborada com base em cinco eixos principais de atuacdo, sendo que trés deles
repercutem diretamente na area de saude: eixo da prevencao, eixo do tratamento,
recuperacdo e reinsercdo social e eixo da reducdo dos danos sociais e a saude
(SOUZA; KANTORSKI, 2007).

O eixo da prevencdo foi considerado estratégia fundamental da referida
politica social. Incentivou: a) acbes de conscientizacdo da populacdo acerca dos
efeitos negativos do consumo abusivo de substancias psicotrépicas, b) a articulacéo
de parcerias de segmentos da sociedade civil e de entidades governamentais das
esferas federal, estadual e municipal para o combate ao uso de drogas
(responsabilidade compartilhada), c) a construcédo de redes sociais com o intuito de
assegurar o bem-estar individual e da coletividade, d) a valorizacdo das relacbes
interpessoais e a promoc¢ao do desenvolvimento humano (SOUZA; KANTORSKI,
2007).

Quanto ao eixo de tratamento, recuperacdo e reinsercdo social
preconizou-se 0 amplo acesso a rede de cuidados psicossociais e atendimento
integral, sendo as atividades desempenhadas por equipes técnicas capacitadas.
Priorizou-se a orientacdo e suporte do nucleo familiar do usuario de drogas e o
incentivo de atividades culturais e de reinsercéo social, favorecendo o retorno as
escolas e ao trabalho (SOUZA; KANTORSKI, 2007).

Apesar desta Politica Nacional sobre Drogas estabelecer condigfes
igualitarias de tratamento aos usuarios de drogas, sem quaisquer discriminacdes
guanto a sexo, idade, etnia, condi¢cdo social, entre outras, a distingdo entre drogas

licitas e ilicitas feita pelo préprio Estado propiciam o aparecimento de condutas
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preconceituosas ao usuario de drogas ilicitas, o que reforca seu estigma e dificulta o

acesso a assisténcia. Segundo Souza e Kantorski (2007, p.7) ,

“[...] criminaliza o uso de determinadas drogas, além de fazer um
chamamento a sociedade no sentido de auxiliar na consolidacédo das acdes
repressivas, delineando um carater de julgamento moral quanto a opg¢éo
pelo uso de drogas ditas “ilicitas”. Isso leva a associagéo direta entre o uso
dessas drogas especificas e atividades criminais/periculosidade,
inviabilizando que os individuos com problemas relacionados ao uso
abusivo de substancias psicoativas sejam tratados de forma igualitaria, sem
preconceitos ou discriminagao.”

Para MacRae e Gorgulho (2003) a determinagao de um “status de ilegal” para
diversas drogas representa Obice a implementacao de politica publica baseada na
Reducdo de Danos, que € justamente a diretriz do terceiro eixo da Politica Nacional
sobre Drogas. Salientam que a ilegalidade fomenta o isolamento do usuario de
drogas ilicitas e, consequentemente, dificulta sua adeséo a programas de reducao
de riscos e danos relacionados ao consumo abusivo de drogas.

Souza e Kantorski (2007) afirmam haver incongruéncia entre as praticas
repressivas adotadas para controle do consumo e do trafico de drogas,
caracterizadas por determinac¢des de comportamento, com o0s principios da Reduc¢éo
de Danos, jA que estes pautam-se na liberdade de escolha dos individuos e na
auséncia de julgamento moral.

A reducdo de danos constitui-se em conceito amplo que visa a minimizar os
riscos e danos ocasionados pelo consumo abusivo de drogas, sem a imposi¢céao de
padrbes demasiadamente rigidos quanto a sua definicdo e modos de efetivacéo.
Deve-se apresentar como abordagem simpatica, isenta de moralismo, centrada em
trabalho comunitario, com observancia dos valores e interesses dos dependentes
guimicos e deve ser compativel com as peculiaridades de cada caso concreto (MAC
RAE e GORGULHO, 2003).

Assim, a Rede Brasileira de Reducédo de Danos — Reduc entende o conceito

de reducéo de danos

“[...] menos como uma série de diretrizes especificas para condutas no
atendimento a toxicbmanos e mais como postura de principios em relagédo
aos inimeros problemas relacionados a maneira como nossa sociedade
vem abordando a questdo das drogas. Concebemos que as nog¢des de risco
e dano devam ser entendidas em sua relatividade” (MAC RAE;GORGULHO,
2003, p.4).
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Portanto, a proposta da reducdo de danos nao se limita a uma finalidade de
abstinéncia do consumo de alcool e outras drogas, especialmente porque os efeitos
negativos associados ao uso de substancias psicotropicas atingem variados
aspectos da vida do dependente quimico que também merecem cuidados, devendo
a reducdo de danos minimizar as consequéncias numa perspectiva global,
abrangendo também estes aspectos (MAC RAE; GORGULHO, 2003).

Os tratamentos de substituicdo e de manutencdo no uso de drogas bem
exemplificam o pensamento da redugcdo de danos, uma vez que representam
tratamentos alternativos a abstinéncia. Enquanto o tratamento da substituicdo
consiste em alterar a droga originalmente utilizada por outra substancia ou mistura
menos nociva ao usuario, o tratamento de manutencdo estd associado ao uso
controlado da droga, com modificagcbes no padrédo de consumo que permitam uma
reducdo da potencialidade dos efeitos causados. Contudo, a ilegalidade e a
intolerancia cultural relacionada ao uso Cannabis tem comprometido a continuidade
de estudos de sua aplicabilidade em substituicdo ao crack, droga com potencial
lesivo muito superior (MAC RAE; GORGULHO, 2003).

Portanto, como se observa, a dependéncia quimica, como questdo complexa
e multifacetada, impde a implementacdo de politicas publicas intersetoriais que
atuem de forma harmodnica e integrada no seu enfrentamento. Contudo, o presente
trabalho restringe sua abordagem ao controle da drogadicdo sob a perspectiva da
saude publica, e dessa forma, discute o modelo de saude mental adotado no pais,

conforme a seguir exposto.
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2 REFORMA PSIQUIATRICA E O NOVO MODELO DE ATENCAO A SAUDE
MENTAL

2.1 Trajetoria histérica da Saude Mental no Brasil

O modelo psiquiatrico instituido no mundo ocidental, a partir do século XVII,
baseou-se em condutas de enclausuramento e isolamento das pessoas acometidas
por transtornos mentais, determinando a segregacédo destes individuos do meio
social e sua consequente reclusdo em manicémios (ACP proposta pelo MPDFT, n °
2010.01.1.067203-4).

O afastamento destes individuos do convivio social ndo foi apenas resultado
da corrente terapéutica de tratamento adotada a época, mas especialmente,
representou alternativa capaz de garantir a ordem publica, conduta de carater
higienista. Segundo Maftum e colaboradores (2010, p. 277), ao citar Santos 1994: “A
doenca mental era considerada caso de ordem publica e de policia, em que a
atuacdo da psiquiatria era repressiva [...]. Ao doente mental ndo era garantido
qualquer direito de cidadania.”

Até o final da década de 50, escassa foi a producdo normativa acerca da
salde mental e poucos avanc¢os foram incorporados nas condutas terapéuticas de
tratamento dos individuos com transtornos mentais. Segundo Barros e Egry (1994,
p. 82):

“Até o final da década de 50, o cuidado ao doente mental continua
essencialmente restrito ao interior dos asilos. A assisténcia psiquiatrica
brasileira revelava, ainda, extraordinaria lentiddo em tomar conhecimento
das importantes transformacgfes pelas quais passava a pratica psiquiatrica
na Europa e nos Estados Unidos apos a Segunda Guerra Mundial”.

Em meados dos anos 60, a elevada demanda por atendimento médico e as
precarias condicdes dos hospitais da rede publica favoreceram o processo de
mercantilizacdo da saude. Neste periodo, o Estado optou pela contratacdo de
servicos de saude, inclusive psiquiatricos, da rede privada, ao invés de realizar
incentivos na prépria rede publica (ACP proposta pelo MPDFT, n °
2010.01.1.067203-4). Segundo Ferraz (apud BARROS; EGRY, 1994, p. 83): “[...] o
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quingUénio 65-70 [do século XX, no Brasil] foi marcado pelo fenémeno do afluxo
macico de doentes para os hospitais da rede privada”.

Privilegiou-se o interesse de grupos particulares, na medida em que estes
foram beneficiados com a percepcdo de wvultosos lucros provenientes das
internacdes em hospitais psiquiatricos. Santos e Messas (apud MAFTUM e

colaboradores, 2010, p. 277) asseveraram:

“[...] no periodo da ditadura militar, alguns psiquiatras e psicanalistas, em
consonéancia com o governo, encontraram no louco uma grande fonte de
lucro. O namero de interna¢des por neurose em hospitais psiquiatricos, que
em 1965 era de 5.186, em 1970 passou para 18.932. No ano de 1975, esse
valor se elevou para 70.383 e, em 1977, ja estava em 200.000. Estima-se
gue, no periodo de 1950 a 1970, a populagdo de doentes mentais tenha
aumentado em 213%, enquanto o crescimento da populacéo geral no Brasil
foi de 82%.”

No Brasil dos anos 70 do século passado, a assisténcia psiquiatrica era
reflexo do processo de desestruturacdo da saude publica. Em contraposicdo aos
discursos legais de prioridade de tratamento ambulatorial e hospitalizagdo de curta
permanéncia aos individuos com transtornos mentais, a precariedade da rede de

atencdo a saude mental ainda era evidente:

“As internagbes tinham duragdo média de 25 anos e superlotavam os
hospitais, adotando-se medidas coercitivas e isolamento dos doentes como
formas de tratamento, acrescidos da situacdo dramatica do déficit de
profissionais capacitados” ( MAFTUM et al., 2010, p. 277).

Movimentos sociais contrarios a este modelo de exclusédo foram fortalecidos
apos inUmeras denuncias de maus tratos, agressdes, violéncias sexuais e mortes
ocorridas nos hospitais psiquiatricos, o que colocou em cheque a efetividade das
condutas de assisténcia psicossocial oferecidas aos individuos com transtornos
mentais (MAFTUM et al.,2010; NOGUEIRA; COSTA, 2007).

Neste sentido, o processo de reforma psiquiatrica tomou novo vulto com
dendncia de irregularidades na DINSAM — Divisdo Nacional de Saude Mental,
entidade com atribuicdes de planejamento, coordenacéo e fiscalizagcdo dos servigos
de assisténcia e reabilitacdo em salude mental, culminando no Movimento de
Trabalhadores em Saude Mental - MTSM (MAFTUM e colaboradores, 2010)
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Em 1987, ocorreu a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, na cidade do
Rio de Janeiro, com a formulacdo das primeiras propostas e acfes para a
reorientacdo do modelo de atencdo psicossocial. Este evento propds a revisdo do
modelo manicomial, ao preconizar a instituicdo de servigos extra-hospitalares, a
serem desempenhados por equipes multidisciplinares, e a progressiva extingao dos
leitos psiquiatricos asilares e sua substituicdo por leitos em hospitais gerais publicos
(NOGUEIRA; COSTA, 2007). Segundo Maftum e colaboradores (2010) também
propiciou aproximacgao de usuérios e familiares como aliados na luta antimanicomial.

No mesmo ano, houve o surgimento do primeiro CAPS no Brasil, localizado
na cidade de Sdo Paulo, que serviu de modelo para a implantacdo de outros centros
no pais. (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A promulgacdo da Constituicdo da Republica Federativa do Brasil de 1988
também foi decisiva na ruptura de paradigma no tocante a saude. Instituiu novas
bases para a construcdo do ordenamento juridico patrio, com valorizacdo da
dignidade da pessoa humana e protecéo dos direitos individuais e coletivos.

A partir de 1992, movimentos sociais motivados pelas diretrizes contidas no
Projeto de Lei Paulo Delgado conseguem aprovar leis, em varios estados brasileiros,
com intuito de promover a substituicdo progressiva dos leitos psiquiatricos por uma
rede de atencdo integrada ao tratamento de portadores de transtornos mentais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

O processo da reforma psiquiatrica culminou, apés 12 anos de tramitacdo no
Congresso Nacional, com a sancao da Lei n° 10.216/2001 , que constitui num
substitutivo do Projeto de lei original de Paulo Delgado. Esta Lei dispde sobre a
protecdo dos direitos das pessoas com transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental. Além de modificar o enfoque de tratamento dos
doentes mentais, priorizando uma psiquiatria preventiva e ndo exclusivamente
curativa, estabeleceu diretrizes de assisténcia extra hospitalar, de reinsergcéo social
e de servicos multiprofissionais. Contudo, esta lei federal n&o instituiu mecanismos
claros para a progressiva extingdo dos hospitais manicomiais. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2005).
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2.2 Sistema Unico de Salde - SUS: principios e conquistas

A andlise historica do sistema de saude no Brasil revela que, durante todo o
século XX, as acbes e servicos de saude foram executados de forma pontual,
vinculados aos beneficios concedidos pela Previdéncia Social. Como consequéncia,
a sociedade foi fragmentada em dois grandes grupos: um representado pelos
individuos com direito aos servicos de saude e o outro integrado pelos excluidos
desses servicos de assisténcia. Este segundo grupo era representado pelos
trabalhadores que ndo contribuiam com a Previdéncia Social, os desempregados e
as pessoas com deficiéncias, que recebiam precario suporte assistencial das Santas
Casas de Misericérdia ou de instituicdes religiosas (MARCHEWKA, 2003).

Foi neste cenario nacional de conflitos sociais, que o Sistema Unico de Salde
— SUS foi instituido pela Constituicdo de 1988, com a finalidade precipua de
assegurar melhores condi¢cdes de vida para toda a populacéo brasileira, mediante
garantia de acesso a assisténcia integral e equitativa a saude. O funcionamento
deste sistema foi regulamentado pela promulgacdo das Leis 8.080/90 e 8.142/90,
formuladas com o intuito de fazer cumprir a disposi¢ao constitucional de protecéo e
defesa da satde. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Segundo Oliveira e colaboradores (2008), o SUS ocupa lugar de destaque no
quadro sanitario brasileiro, ndo apenas por definir a estrutura de organizacao
institucional da area de saude e de se constituir em modelo Unico de atendimento,
mas especialmente, por representar mudanca de paradigma na forma de direcionar,
conceber, pensar e fazer assisténcia a satude no pais.

Contudo, apesar dos diversos avancos conquistados pelo SUS desde sua
implantacdo, permanecem Obices a sua efetiva consolidacdo, revelando a
coexisténcia de aspectos inovadores e conservadores nesse sistema. Enquanto o
aspecto inovador pode ser observado na prépria proposta do sistema e em seus
principios, que expressam modelo de atendimento universal e igualitario em saude,
0 aspecto conservador relaciona-se a baixa institucionalidade alcancada, uma vez
gue se constata significativo distanciamento entre as acdes formuladas e aquelas
gue sao executadas pelo governo (OLIVEIRA et al., 2008).

A construcdo do SUS foi orientada em principios: principios doutrinarios de

direito sanitario que norteiam a formulagdo das acgbBes e servicos em saude e
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principios estruturantes de sua organizacdo (JACOBINA, 2008). Apesar desta
distincdo tedrica entre os principios, sua atuacdo integrada € que permite a
consolidacdo de uma rede de atencdo a saude e favorece a formulacdo e
implementacdo de politicas publicas de saude no pais.

O SUS possui como principio basico o acesso universal e igualitario as
acOes e servicos de saude, em todos os niveis de atencéo. Este principio esta em
consonancia com as diretrizes impostas pela Constituicdo de 1988, na medida em
que esta estabelece que a saude é um direito fundamental social inerente a todos os
individuos, ndo podendo sofrer restricdes de qualquer natureza ou privilegiar
individuos em detrimento de outros (OLIVEIRA et al., 2008). Portanto,

“[...] fica explicito que o Brasil optou por um sistema publico e universal de
saude, que deve garantir atendimento integral para todos os cidadaos, nao
cabendo,em nenhuma hipétese, a limitacdo de seus atendimentos a um
“pacote’minimo e basico de servigos de saude, destinado a parcela mais
pobre da populagéo.” (CONASS, 2011, p.10).

Nesta medida, a assisténcia em saude deve ser disponibilizada a todos,
variando de acordo com a intensidade, forma e peculiaridades da doenca e do
tratamento exigido, sem quaisquer diferenciacoes no que se refere aos aspectos
social, econébmico e cultural dos individuos. (JACOBINA, 2008; OLIVEIRA et al.,
2008)

Em relacdo ao principio da integralidade o artigo 7°, inciso Il, da Lei
8.080/1990 estabelece a seguinte definigdo: “Il — [...] conjunto articulado e continuo
das acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;” Isto significa que as
acOes de promocdao, protecdo e recuperacdo da saude devem ser consideradas
como um todo indivisivel, ndo sendo recomendada sua compartimentalizacdo em
segmentos estanques, sob pena de comprometer a efetivacdo do direito a saude.
(OLIVEIRA et al., 2008, p. 198).

O principio da resolutividade relaciona-se a eficiéncia do sistema no
atendimento em saude. Desta forma, as acfes e 0s servicos de saude devem ser
executados de forma continua, com qualidade, em respeito a interdisciplinariedade
das areas de conhecimento associadas ao seu objeto e articulacdo das categorias
profissionais. Visa ao aprimoramento das prestacdes em saude num contexto global,

abrangendo ac¢des preventivas e curativas.(JACOBINA, 2008)
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Para Oliveira e colaboradores (2008, p. 198), a resolutividade representa:
“[...] a exigéncia de que, quando um individuo busca o atendimento ou quando surge
um problema de impacto coletivo sobre a salde, o servico correspondente esteja
capacitado para enfrenta-lo e resolvé-lo até o nivel exigido pela sua complexidade.”

O principio da intersetorialidade visa ao desenvolvimento de acdes
integradas entre os servicos de saude e outras areas de atuacdo que ndo estejam
compreendidas no ambito do SUS, com a finalidade de articular politicas e
programas de interesse a saude. O incentivo a intercomplementariedade assegura
a utilizacdo racional dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos e
favorece a potencializacéo dos efeitos das politicas publicas (JACOBINA, 2008).

O principio da descentralizacdo  significa  redistribuicdo de
responsabilidades pelas acdes e servicos de salude entre os varios niveis de
governo, que devem atuar de forma integrada e com énfase na assisténcia local,
exercida pelos municipios. Este processo de descentralizacdo para a periferia
reforca a autonomia municipal e a participacdo da comunidade, ja que a esfera local,
em virtude da proximidade com a populacdo circunvizinha, possui melhores
condicbes de indicar as prioridades e demandas mais frequentes da regido
(OLIVEIRA et al., 2008).

Além desta descentralizacdo da responsabilidade pela prestacdo de
assisténcia direta a populacdo para 0s municipios, verifica-se a ocorréncia deste
mesmo processo nas relacdes de poder e nos recursos financeiros, uma vez que 0s
municipios dependem da cooperacgéo técnica e financeira da Unido e dos Estados
para executar suas atribuicdes (OLIVEIRA et al., 2008)

Neste sentido, estudo que analisa a percepcdo de profissionais da area da
saude do Rio de Janeiro, com diversas graduacfes, quanto as dificuldades de
implementacdo do SUS, ressalta que os municipios incorporaram grande namero de
servicos federais durante o processo de municipalizacdo da atencdo basica, sem a
devida estruturagdo das instituices locais para realizar o referido atendimento, o
gue compromete a integralidade da saude (OLIVEIRA et al., 2008).

Ja em relacdo ao principio da hierarquizacdo, Jacobina (2008, p. 103)

estabelece que se trata da definicao

“[...] de niveis de complexidade para a atengdo de acordo com a é&rea de

abrangéncia geogréfica e a rede de servigos de salde, nos quais as agoes
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basicas devem absorver a maior parte da demanda e apenas 0s casos mais
graves sdo encaminhados para o0s servicos mais complexos e/ou

hospitalares.”

Dessa forma, a hierarquizacéo da assisténcia pressupde a construcao de uma
rede de atencdo a saude, composta por unidades de distintos niveis de
complexidade e que se articulam entre si para assegurar atendimento integral em
saude. O nivel primério desta rede representa o primeiro nivel de atencéo a saude e
absorve grande parte das demandas por atendimento, sem esgotar as necessidades
dos usuarios do SUS. Em consequiéncia, os procedimentos graves e caracterizados
por maior complexidade sdo encaminhados para as unidades especificas de média
e alta complexidade, conforme orientacdo médica. Portanto, a organizacdo dos
servicos em saude apresenta configuracdo de forma piramidal, com a atencao
basica em sua base e as unidades mais especializadas mais proximas do apice
(OLIVEIRA et al., 2008; CONASS, 2011).

A construcdo dessa rede de atencdo em saude também exigiu a distribuicdo
geografica de suas unidades pelo territério nacional como forma de favorecer o
acesso aos servicos de assisténcia, o que fundamenta o principio da
regionalizacdo (JACOBINA, 2008). Este principio estabelece que os servicos de
atendimento devem ser prestados a sua populacéo circunvizinha, e apenas quando
a complexidade do caso o exigir, sera realizado o encaminhamento pelo profissional
de salde para outra unidade, fora da regido de moradia do usuério (OLIVEIRA et al.,
2008).

Entretanto, apesar de cada unidade de salde possuir atribuicdes especificas,
a logica de funcionamento do SUS nem sempre tem sido observada, com falhas no
sistema de referéncia e contrareferéncia, o que resulta em excesso de demanda aos
servigos especializados, especialmente aqueles que disponibilizam atendimento de
emergéncia (OLIVEIRA et al., 2008).

Por fim, a Lei Orgéanica da Saude no Brasil (Lei 8.080/90) inovou ao prever 0s
principios da participagdo popular e do controle social. Estes principios sao
expressao da garantia constitucional que preconiza a contribuicdo da populagéo, por
intermédio de entidades representativas, no processo de formulacdo das politicas
publicas de saude e no controle de sua execucdo, em todos os niveis da federacao
(OLIVEIRA et al., 2008).
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2.3 Principios do SUS e a construcdo darede de atencdo a saude mental

A construcao da rede de atencdo a saude mental, com énfase no atendimento
de usuéarios de alcool e outras drogas, € pautada nos principios norteadores do SUS.
Dessa forma, sua estrutura e conformacao estdo em consonancia com 0s principios
da universalidade, integralidade, equidade, intersetorialidade, entre outros,
preconizados por esse sistema (SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE
DROGAS, 2009).

A atencdo em saude para usudrios de alcool e outras drogas no ambito do
SUS é articulada por diversas unidades de saude, dispostas em rede. Este arranjo
em rede demonstra a necessidade de que diferentes dispositivos de atencéo
estejam interligados de forma complementar, solidaria e funcional, como forma de
garantir continuidade e integralidade da assisténcia. (MINISTERIO DA SAUDE,
2010).

2.3.1 A atencao basica

A atencdo basica apresenta a Saude da Familia como estratégia prioritaria
para sua organizacao, resultado da reorientacdo do modelo assistencial, tendo em
vista sua operacionalizacdo mediante a atuacdo de equipes multiprofissionais em
unidades basicas de saude (UBS) e nos domicilios da populag¢édo circunvizinha.
Estas equipes estabelecem vinculos com a populacdo da regido em que atuam e,
desta maneira, contribuem diretamente para promocao, prevencao e recuperagao
em saude, além de realizar diagnéstico situacional, o que favorece a elaboracéo e
implementacéo de politicas publicas (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO
DE JANEIRO, 2010).

O suporte técnico da atencéo basica, compreendendo a¢cbes de superviséo,
atendimento em conjunto, atendimento especifico e participacdo na capacitacdo de
profissionais, € realizado pelo Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF)
(MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010), que também
participa na articulacdo de projetos terapéuticos de carater interdisciplinar e
intersetorial junto ao PSF (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Assim, a atencdo basica assume a caracteristica de dispositivo de maior

capilaridade com a comunidade, constituindo-se em importante porta de entrada do
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usuario de drogas no SUS. Diante dessa responsabilidade, seus profissionais devem
estar capacitados a realizar o acolhimento adequado destes individuos e articular-se
com unidades de assisténcia de cuidados intermediarios, como os Centros de
Atencédo Psicossocial - CAPS, quando o caso exigir tratamento mais especializado.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Nesta medida, a atencéo basica deve ofertar cuidado aos usuarios de drogas,
inclusive os de crack, considerados funcionais, ou seja, aqueles que apresentam
menos rupturas em sua rede de relagcdes social, de trabalho e familiar, além de
identificar os individuos com historia de rompimento dos lagos sociais, 0s usuarios
disfuncionais, e encaminha-los aos CAPS e hospitais gerais, tendo em vista que
este grupo apresenta maior vulnerabilidade e risco de agravos (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

No entanto, apesar da sistematica do funcionamento em rede deixar evidente
a importancia do papel a ser desempenhado pela atencdo basica em salde na
assisténcia aos usuarios de drogas, verifica-se que quase a totalidade da Estratégia
de Saude da Familia (ESF) nao inclui acdes especificas de atencdo ao usuario de
drogas, situacdo que € agravada por uma &rea de cobertura incipiente, sendo
inferior a 20% em algumas cidades brasileiras. (ANDRADE, 2011).

2.3.2 O Centro de Atencao Psicossocial —= CAPS

Os CAPS séo unidades de saude consideradas estratégicas para a mudanca
do modelo de atencdo a saude mental, j& que representam servicos substitutivos e
nao complementares ao hospital psiquiatrico. Desta forma, representam alternativa
as internacBes em hospitais psiquiatricos, uma vez que sua assisténcia pauta-se em
regime de atencdo diaria, possibilitando melhor acompanhamento dos pacientes.
Portanto, “[...] o CAPS é o nucleo de uma nova clinica, produtora de autonomia, que
convida o usuario a responsabilizacdo e ao protagonismo em toda a trajetéria do seu
tratamento.” (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010,
p.11).

Constituem-se em servi¢cos de saude municipais, abertos, comunitarios e que
disponibilizam assisténcia as pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes. Além de assegurarem acompanhamento clinico, visam a reinsercao

social destes individuos por intermédio de incentivos ao trabalho, esporte, lazer,
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exercicio dos direitos civis e fortalecimento dos lacos afetivos. S&o também
responsaveis pelo suporte a atencdo em saude mental da rede basica e articulam
estrategicamente a rede com as politicas de satde mental (MINISTERIO PUBLICO
DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010; SECRETARIA NACIONAL DE
POLITICAS SOBRE DROGAS, 2009).

Os CAPS sao classificados, de acordo com a densidade demografica e as
atividades desenvolvidas em: CAPS I, CAPS I, CAPS Ill (24 horas), CAPSI (criancas
e adolescentes) e CAPSad (individuos com problemas pelo uso abusivo de &lcool e
outras drogas) (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010).
No entanto, esta classificacdo proposta com intuito de sistematizar e orientar o
atendimento em saude mental, tem tido sua interpretacdo deturpada, prejudicando o

acesso a rede de atencdo em saude mental. Neste sentido:

“ Existe, erroneamente, a percepcdo de que os CAPS AD consistem no
Unico recurso de atencdo a usuérios de crack causando, em muitas
ocasides, uma barreira de acesso destes usuérios aos CAPS | e Il. Em
municipios que ndo dispdem de CAPS AD, os CAPS | e Il devem assumir
algumas das fungées [...]” (Ministério da Saude, 2010, p.8)

Os CAPSad, em virtude de sua funcdo precipua de realizar acolhimento
universal e incondicional a usuarios de crack devem, inclusive, apoiar a perspectiva
de reducdo de danos para aqueles individuos que ndo demonstrem interesse de
interromper o consumo da droga. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Nesses casos,
as intervengbes visam a minimizar os efeitos danosos do consumo abusivo de
drogas, promovendo melhoria do bem-estar fisico e social dos drogaditos,

independentemente de se atingir a abstinéncia quimica. Logo,

A abstinéncia ndo pode ser, entdo, o Unico objetivo a ser alcancado.
Alids, quando se ftrata de cuidar de vidas humanas, temos de,
necessariamente, lidar com as singularidades, com as diferentes
possibilidades e escolhas que séo feitas. As praticas de saude, em qualquer
nivel de ocorréncia, devem levar em conta esta diversidade. Devem
acolher, sem julgamento, o que em cada situagao, com cada usuario, &
possivel, o que é necessario, 0 que estd sendo demandado, o que
pode ser ofertado, o que deve ser feito, sempre estimulando a sua
participacdo e o seu engajamento. (MINISTERIO DA SAUDE, 2004, p.9;
grifos nossos).
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O CAPSad além de promover assisténcia nas crises brandas de abstinéncia
e guadros leves de desintoxicacdo relacionados a dependéncia quimica, constitui
espaco de convivéncia de usuarios com ruptura na rede de relacfes sociais e, neste
sentido, deve oferecer suporte aos familiares do drogadito, com intuito de estimular a
reinsercéo social destes individuos. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A elevada demanda por atencéo continua e cuidado integral aos usuarios de
drogas determinou a implantacdo, em alguns municipios, de CAPSad 24 horas, que
disponibiliza servigcos de cuidado, inclusive em feriados e no periodo noturno,
minimizando situacdes de recaidas e de vulnerabilidade. Seu acolhimento é restrito
ao periodo de 7 dias corridos ou 10 intercalados em um periodo de 30 dias.
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010)

Contudo, a rotina de funcionamento destas unidades de atendimento nem
sempre se revela convergente com um modelo de assisténcia em saude de
qualidade a populacdo. Neste sentido, estudo realizado em municipio do Estado do
Rio Grande do Sul, no periodo de dezembro de 2004 a agosto de 2005, pautado em
mais de 300 horas de observacdo do cotidiano do CAPSad, demonstrou a
precariedade da assisténcia disponibilizada por esta unidade de saude,
caracterizada por escassas visitas domiciliares e intervencdes comunitarias, bem
como demonstrou a fragilidade de sua interacdo com o servico de reducdo de
danos. Nesse municipio, o CAPSad restringiu sua atuacdo ao recebimento de

pacientes encaminhados pelo servigo de reducdo de danos. (SOUZA et al., 2007).

2.3.3 Leitos em Hospital Geral

Os casos graves e com risco de morte ao usuario de drogas devem ser,
preferencialmente, efetivado em leitos de hospitais gerais e em leitos de unidades de
pronto atendimento, dispositivos dotados de infraestrutura especializada para os
atendimentos de urgéncia e de maior complexidade. Assim, estas unidades devem
abranger o tratamento dos quadros clinicos severos de abstinéncia ou de
comorbidades relacionados ao uso abusivo de substancias psicotrépicas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Segundo a publicagcdo Ministério Publico e Tutela a Saude Mental
(MINISTERIO PUBLICO DO RIO DE JANEIRO, 2010) existe tendéncia de que esta

rede de leitos de atencdo integral em saude mental seja expandida, na medida em
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que representam unidades substitutivas aos hospitais psiquiatricos convencionais,

que deverédo ser gradualmente extintos conforme diretrizes da reforma psiquiatrica.

2.3.4 Programa de Volta para Casa

Para a assisténcia de individuos com longa histéria de internagdo em
hospitais psiquiatricos (2 anos ou mais de internacdo ininterruptos), inclusive em
hospitais de custddia, o governo federal, por intermédio da Lei 10.708/2003, instituiu
o Programa de Volta para Casa. Este Programa, em consonancia com o disposto no
artigo 5° da Lei 10.216/2001, tutelou os interesses dos individuos em situacéo de
grave dependéncia institucional, com a adocdo de medidas para alta planejada e
reabilitacdo psicossocial assistida (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO RIO DE
JANEIRO, 2010).

Assim, o Programa de Volta para Casa, além de objetivar a garantia de
cuidados, de acompanhamento e de integracdo social destes individuos fora da
unidade hospitalar, estabeleceu o pagamento de auxilio-reabilitacdo ao proprio
beneficiario ou a representante legal, nas hipoteses de incapacidade para o
exercicio dos atos da vida civil. Este beneficio significa a disponibilizagdo de uma
bolsa mensal, com duracdo de até dois anos, com possibilidade de renovacéo
conforme as exigéncias de cada caso concreto, com vistas a assegurar suporte
financeiro minimo a reabilitacdo social dos egressos de hospitais psiquiatricos.
(MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010).

A inclusdo neste Programa e a consequente concessao do beneficio depende
de expresso consentimento do paciente ou de seu representante legal em submeter-
se as suas disposicoes. Pressupde prévia avaliacdo por equipe de saude mental,
que deve aferir as condi¢des clinicas e sociais do beneficiario, que deve estar em
alta hospitalar, residindo com sua familia (de origem ou substituta) ou em outra
forma alternativa de moradia, a exemplo das residéncias terapéuticas. (MINISTERIO
PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010).

2.3.5 Servico Residencial Terapéutico - SRT

O servico residencial terapéutico (SRT), instituido pela Portaria MS 106/2000,

apesar de nado constituir servico de saude, possui papel complementar a rede de
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atencdo em saude mental, na medida em que se constitui em espaco de habitacao,
destinado a individuos com transtornos mentais, egressos de hospitais psiquiatricos
e de hospitais de custddia ou aqueles em situacdo de vulnerabilidade. Assegura
acolhimento aos individuos sem vinculos familiares e que necessitam de ambiente
propicio & reconstrucdo de lagos sociais e afetivos. (MINISTERIO PUBLICO DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010).

O artigo 1°, paragrafo unico, da Portaria MS 106/2000 define SRT:

“[...] moradias ou casa inseridas, preferencialmente, na comunidade,
destinadas a cuidar dos portadores de transtornos mentais, egressos de
internacdes psiquiatricas de longa permanéncia, que ndo possuem suporte
social e lagos familiares e que viabilizem sua inserg¢éo social.”

Os SRTs sao modalidade assistencial substitutiva aos modelos tradicionais de
internacdo psiquiatrica. Desse modo, a transferéncia gradual de pacientes
internados em hospital psiquiatrico convencional para o SRT deve ser acompanhada
por acoes de reducdo ou descredenciamento de leitos daquele hospital, na mesma
proporcao, realocando recursos para financiar esta rede substitutiva em salde
mental. (MINISTERIO PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010)

A insercdo no SRT representa apenas uma fase do longo processo de
reabilitacdo de um individuo com transtorno mental, propiciando ao usuario um
amplo projeto de reinsercdo social, pautado em atividades de alfabetizacdo, de
mobilizagdo de recursos comunitérios, de retorno e incentivo ao trabalho e de
autonomia no desempenho de atividades pessoais e domésticas. (MINISTERIO
PUBLICO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO, 2010)

Em 23 de dezembro de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°
3090, que estabelece a classificagdo dos Servicos Residenciais Terapéuticos em
Tipos | e Il e que dispbe sobre o financiamento para incentivo e custeio desses
dispositivos de assisténcia (PORTARIA n° 3090 GM/MS).

Nos termos do artigo 2°, 88 1° e 2°, da referida portaria, os SRTSs tipo | sédo
unidades de moradia com capacidade de acolhimento de no minimo quatro e no
maximo oito individuos acometidos por transtornos mentais. Essa modalidade requer
que seus usuarios estejam em processo de desinstitucionalizacdo. Ja os SRTSs tipo Il
sdo especificos ao suporte de individuos com transtorno mental de nivel acentuado

de dependéncia institucional e com limitagcbes nas tarefas de autocuidado,
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requerendo atencao intensiva e permanente de cuidadores de referéncia e de um
profissional técnico em enfermagem. Esse modulo residencial deve apresentar infra-
estrutura para acomodar no maximo 10 individuos com o perfil supramencionado
(PORTARIA n° 3090 GM/MS).

Em relacdo ao financiamento dos SRTSs, a Portaria n° 3090/2011 estabelece o
repasse mensal de recursos do Fundo Nacional de Saude aos respectivos Fundos
de Saude Estaduais, Municipais e do Distrito Federal, com o objetivo de incentivar
acOes de melhoria e/ou de implantacdo de mais unidades de moradia na regiao.
Conforme o artigo 4° dessa portaria, o financiamento consiste no repasse padréo de
R$ 10.000,00 (dez mil reais) para cada grupo de 8 pessoas dos SRTs tipo | e de R$
20.000,00 (vinte mil reais) para os grupos de 10 pessoas dos SRTs tipo Il. Como o
repasse € destinado ao grupo de moradores e ndo ao modulo residencial, a
formacao de grupos com numero inferior a 8 moradores nos SRTSs tipo | e inferior a
10 moradores nos SRTs tipo Il enseja o repasse proporcional de recursos, segundo
tabela sugestiva de valores apresentada pela propria portaria (PORTARIA n °3090
GM/MS).

Tendo em vista que os SRTs ndo sdo unidades de salde e que seus usuarios
demandam, com freqliéncia, avaliacdes clinicas e a prescricdo de medicamentos de
uso controlado, os modulos residenciais sdo vinculados a equipe/servico de saude
mental para o suporte técnico profissional seja assegurado aos seus moradores
(PORTARIA n° 3090 GM/MS).

Esse modelo de suporte assistencial disponibilizado pelos SRTs incentivou a
criacao de estrutura especifica destinada aos usuarios de alcool e outras drogas, 0s
chamados Servicos de Atencdo a Populacdo com Transtornos Decorrentes do Uso
ou Abuso de Substancias Psicoativas, também denominados Comunidades
Terapéuticas - CTs (SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE DE SAO PAULO:;
SECRETARIA NACIONAL DE POLITICAS SOBRE DROGAS,2010).

2.3.6 Comunidades Terapéuticas

Em 2001, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, por intermédio da
Resolucdo Diretora Colegiada n° 101, estabeleceu o regulamento técnico para o

funcionamento dos servicos de Atencdo a Populacdo com Transtornos Decorrentes
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do Uso ou Abuso de Substéancias Psicoativas ou Comunidades Terapéuticas — CTSs,

definindo-os como:

“Servicos de atengdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso ou
abuso de substancias psicoativas (S.P.A) em regime de residéncia ou
outros vinculos de um ou dois turnos, segundo modelo Psicossocial, sao
unidades que tém por funcao a oferta de um ambiente protegido, técnica e
eticamente orientado, que forneca suporte e tratamento aos usuarios
abusivos e/ou dependentes de substancias psicoativas, durante periodo
estabelecido de acordo com o programa terapéutico adaptado as
necessidades de cada caso [...]" (ANVISA, 2001, p.2, grifos nossos)

Entretanto, essa Resolucao foi revogada com a publicacdo pela ANVISA da
Resolucdo RDC n° 29, de 30 de junho de 2011, que conceituou as Comunidades
Terapéuticas como “instituigdes que prestem servigos de atengdo a pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas
(SPA), em regime de internacéo.”

Andlise comparativa dessas duas definicdes de CT demonstra que requisitos
como “suporte e tratamento aos usudrios abusivos e/ou dependentes de substancias
psicoativas” e instituicdo de “programa terapéutico” foram suprimidos pela
Resolucdo RDC n° 29/2011, que simplificou os critérios que caracterizam uma
instituicdo como CT.

Em adicdo, a resolucdo vigente desconsiderou a exigéncia anterior, prevista
na Resolucdo RDC n° 101/2001, que associava a responsabilidade técnica da
instituicdo a profissional com formacdo superior na area de salude ou de servico
social. Hoje, basta que o responsavel técnico da CT tenha graduacdo de curso

superior em gualguer area de conhecimento.

Ainda, o artigo 1°, § unico, da Resolugdo RDC n° 29/2011 ressalta que o
principal instrumento terapéutico utilizado pelas CTs para o acompanhamento de
individuos drogaditos é a convivéncia entre 0s pares, que possibilita o
compartilhamento de experiéncias entre individuos com historico de dependéncia
quimica.

Essas disposicoes da Resolugdo RDC n° 29/2011 confirmam que a
assisténcia disponibilizada pelas CTs é de cunho social e ndo de cuidado em saude.
Inclusive, poucos séo os profissionais da area da saude que atuam diretamente no

acompanhamento de individuos recolhidos nessas instituicbes. Geralmente, séo
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voluntarios, que por ideologia religiosa, contribuem no processo de recuperacao dos
drogaditos (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011).

Em 23 de dezembro de 2011, o Ministério da Saude publicou a Portaria n°
3088, que instituiu a Rede de Atencao Psicossocial, com a “finalidade de criacao,
ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a salde para pessoas cCOMm
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de
crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS)”
(PORTARIA n°3088/2011).

A referida portaria, em seu artigo 6°, inciso IV, alinea b, elenca as
Comunidades Terapéuticas como um dos dispositivos componentes da Rede
de Atencédo Psicossocial. Em outras palavras, o Ministério da Saude inseriu as
CTs no rol de instituicbes sanitarias reguladas pelo Sistema Unico de Saude —
SUS, apesar de ndo possuirem estrutura e funcionamento de unidades de
saude, permitindo o financiamento dessas organizacdes pelo Estado, nos
termos do artigo 9° da Portaria n°® 3088/2011. O suporte estatal a essas
instituicdes fica evidente na manifestacdo do Conselho Regional de Psicologia

(2011, p. 192):

“Nao sao poucas as instituicbes que recebem recursos publicos ou, ainda,
que sao reconhecidas como instituicdes de “utilidade publica”, ficando,
portanto, isentas do pagamento de impostos, um modo de subvencédo
publica que tem sido objeto de dendncias. Um numero significativo dessas
instituicbes mantém convénios com diferentes érgdos publicos. E isto impde
ao Estado a tarefa da fiscalizacdo quanto ao rigor da aplicacdo dos referidos
recursos, mas, sobretudo, quanto a vigilancia pela protecdo e defesa dos
direitos sociais e humanos dos assistidos. A realidade encontrada exige
reposicionamento do Estado brasileiro.” (grifos nossos)

Corroborando a incompatibilidade das CTs com as unidades de cuidado
em salde, destacam-se as afirmacdes publicadas no Relatério da 42 Inspecéo
Nacional de Direitos Humanos: locais de internagao para usuarios de drogas acerca
do protocolo adotado pelas CTs nas crises de abstinéncia de seus internos: “é
esperar passar’ ou “convocar a familia para buscar socorro”. Esta situagado expoe
seus usuarios a elevado risco de morte e outras complicacbes advindas do
complexo processo de desintoxicagdo (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA,

2011).
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Mesmo diante destes relatos, estas instituicbes para dependentes quimicos,
face ao descaso dos gestores publicos e do vacuo legislativo na implementacéo de
politicas publicas efetivas na area de saude mental, obtiveram multiplicacdo de seus
espacos de convivéncia no territério nacional, nos dltimos anos, na medida em que
foram consideradas alternativa a tradicional internacdo em manicémios psiquiatricos
(COSTA, 2009; ALVES, 2009).

Ana Luiza Castro, conselheira do Conselho Federal de Psicologia (CFP) e
membro da Comissdo de Direitos Humanos deste Conselho, em entrevista
concedida a Agéncia Brasil, em 29/11/2011, asseverou que ndo h& dados precisos
sobre a quantidade de comunidades terapéuticas existentes no Brasil, tendo em
vista que muitas delas funcionam a margem da lei, sem qualquer regularizacéo ou
fiscalizacdo. Ressalta, ainda, que grande parte destes espacos situam-se em locais
afastados, de dificil acesso e comunicacdo, o que dificulta o acompanhamento
dispensado aos seus USUArios.

O Conselho Federal de Psicologia, ao receber reiteradas denuncias de
supostas violacdes a diretos humanos nestas entidades, instituiu Comissédo Nacional
de Direitos Humanos que, em 2011, realizou andlise qualitativa do funcionamento de
68 comunidades terapéuticas distribuidas em 24 estados da federacdo e no Distrito
Federal. Os dados coletados deram origem ao ja anteriormente citado Relatorio da
42 Inspecdo Nacional de Direitos Humanos, cujas conclusdes apontam que a
totalidade das instituicdes inspecionadas violam, em graus variados, 0sS
direitos humanos de seus usuarios, seja por condicbes precarias de estrutura
fisica, seja por relatos de maus tratos e violéncia e restricdo a direitos fundamentais,
seja pela auséncia/deficiéncia de acompanhamento especializado por profissional de
saude. Este relatério descreve a situacao verificada nas comunidades terapéuticas

inspecionadas:

“Ha claros indicios de violagao de direitos humanos em todos os relatos. De
forma acintosa ou sutil, esta préatica social tem como pilar a banalizagdo dos
direitos dos internos. Exemplificando a afirmativa, registramos: interceptacéo
e violagcdo de correspondéncias, violéncia fisica, castigos, torturas,
exposicdo a situacbes de humilhacdo, imposicdo de credo, exigéncia de
exames clinicos, como o anti-HIV - exigéncia esta inconstitucional -,
intimidacdes, desrespeito a orientacdo sexual, revista vexatéria de
familiares, violacao de privacidade, entre outras, sao ocorréncias registradas
em todos os lugares. Percebe-se que a adocdo dessas estratégias, no
conjunto ou em parte, compde o leque das opcles terapéuticas adotadas
por tais praticas sociais.” (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011,
p.190).
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Além do mais, verifica-se que grande parte das comunidades terapéuticas sédo
vinculadas a confiss@es religiosas, catolicas ou evangélicas, constituindo-se a opgéo
de credo como pressuposto para tratamento dos drogaditos. Este contexto, além de
ensejar patente afronta aos principios que regem as politicas publicas, de carater
republicano e laico, viola o direito a liberdade de crenca religiosa, visto que,
comumente, ocorre a imposi¢cado de credo e o desrespeito da opcao de nao seguir
alguma crenca religiosa (CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2011).

2.3.7 Consultério de Rua

O Consultério de Rua constitui importante dispositivo da rede de atencao
substitutiva em saude mental, destinado ao atendimento de usuéarios de alcool e
outras drogas em situacao de rua, parcela da populagéo historicamente desassistida
por politicas pablicas de satde e sociais (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Parte integrante do Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao
Tratamento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Salde —
PEAD e do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas — PIEC, o
Consultério de Rua afasta a hegemonia do modelo assistencial pautado no
atendimento intramuros (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Assim, sua estratégia de atuacdo € inversa ao modelo tradicional de
assisténcia que aguarda a demanda espontanea de pacientes. O Consultério de
Rua, por consistir em unidade movel de atendimento, composta por equipe
multiprofissional, desloca-se as regibes com elevada concentracdo de usuarios de
alcool e outras drogas para a realizacdo da abordagem desses individuos
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Frequentemente, os contatos iniciais dessa equipe com a comunidade s&o
permeados por comportamentos de inseguranca, rejeicdo e medo. Contudo, essa
barreira de relacionamento aos poucos se desfaz e o Consultorio de Rua conquista
a confianca dos drogaditos, tornando-se referéncia de assisténcia em saude entre
eles (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

O diferencial de atuacdo desse dispositivo consiste em ofertar cuidados
basicos em salude aos usuarios de alcool e outras drogas em seu préprio contexto

social, sem interferir na dinamica de funcionamento da comunidade e com respeito
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as peculiaridades de cada individuo. Ha, portanto, um continuo e complexo processo
de formacéao de vinculos entre os profissionais e os usuarios de drogas, favorecendo
o dialogo e, consequentemente, adesdo mais expressiva ao tratamento para
drogadicdo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Além do mais, o Consultorio de Rua incentiva o acesso desses individuos a
rede institucionalizada em saude mental, na medida em que os individuos com
demandas complexas sdo motivados e orientados a procurar tratamento em
unidades de saude especializadas. Dessa forma, o Consultério de Rua representa o
elo de ligacdo que aproxima essa populacdo de excluidos ao sistema de saude
(MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Por fim, ressalta-se que o Consultério de Rua € o dispositivo da rede de
atencdo a saude mental que mais privilegia a politica de reducdo de danos para o
enfrentamento da drogadicdo, pois defende a minimizagcdo dos efeitos mais
agressivos da dependéncia quimica, o que ja constitui evidente melhoria de
qualidade de vida desses individuos. Assim, representa nova perspectiva de controle
da dependéncia quimica, que visa disponibilizar “0 maximo de saude possivel”, de
acordo com singularidades de cada individuo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

2.4 O Paradigma da desinstitucionalizacdo e Limitacdes da Rede de Saude
Mental

Como ja discutido, a desinstitucionalizacdo manicomial representa estratégia
vital para aplicacdo dos principios da Reforma Psiquiatrica na atenc¢éo psicossocial
de individuos com transtornos mentais. O desenrolar desse processo foi motivado,
especialmente, pela acumulagéo de indicios das deficiéncias do hospital psiquiatrico,
combinada com o chamado ‘“institucionalismo”, nomenclatura que estabelece a
manifestacdo de incapacidades como consequéncia do isolamento social dos
hospitais manicomiais (BRUNETTA, 2005).

Nessa perspectiva, Nogueira e Costa (2007), em estudo de reflexdo critica
sobre a politica de saude mental brasileira apontam para a gravidade de se
considerar a desinstitucionalizacdo psiquiatrica como mera desospitalizagcdo ou
suposta humanizacéo dos locais de segregacdo. Afirmam que a desospitalizacao

caracteriza-se pela criagdo de dispositivos que viabilizem alternativas de cuidados
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psicossociais e assistenciais aos individuos com transtornos mentais, distintos dos
manicomios. Ja a desinstitucionalizacdo psiquiatrica representa processo mais
complexo e abrangente, na medida em que esta fundamentado na idéia de
desconstrucdo e invencao. Estes autores, ao mencionar Fernandes (1999),
salientam: “desinstitucionar €, acima de tudo, ocupar-se do sujeito e ndo da
doenca, para a partir dai, as instituicées de cuidados ganharem um novo sentido e 0
tratamento deixar de significar apenas prescricdo de medicamentos [...]”
(NOGUEIRA; COSTA, 2007, p.5, grifos nossos).

Diante dessas distin¢gdes, questiona-se se a atual rede de saude mental
substitutiva ao modelo hospitalocéntrico aproxima-se mais do conceito de
desinstitucionalizacdo ou desospitalizacdo. Nesse sentido, Carvalho (2011, p. 35)
ressalta avaliacdo realizada na estrutura fundamental dessa rede substitutiva de
saude mental, os CAPS, apresentada pelo Conselho Regional de Medicina do
Estado de S&o Paulo (Cremesp), em marco de 2010. O referido estudo avaliou as
condi¢cBes de funcionamento de 85 centros em atividade no estado, de um total de

230 unidades, que forneceu as seguintes conclusoes:

- 42% dos CAPS ndo contavam com retaguarda para internagéo
psiquiatrica e 31,3% n&o tinham retaguarda para emergéncias psiquiatricas;

- 66,7% ndo disponibilizam atendimento médico clinico na unidade e 25,3%
nao tinham retaguarda para emergéncias médicas clinicas;

- 30% dos CAPS Il (de maior complexidade) ndo acataram a legislacédo no
que se refere a “atencéo continua durante 24 horas diariamente, incluindo
feriados e finais de semana;

- 20% dos prontuarios médicos apresentaram pelo menos uma falha no
registro de dados;

- 27,4% dos CAPS ndo mantinham articulagdo com recursos comunitarios
para a reintegragao profissional dos pacientes.”

Os dados apresentados demonstram que, apesar dos avan¢os conquistados
com a Reforma Psiquiatrica, os CAPS ainda apresentam deficiéncias de infra-
estrutura, de recursos humanos e de funcionamento, 0 que compromete a
integralidade de assisténcia em saude e o suprimento da demanda da populacdo por

esse tipo de atendimento.
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Assim, impde-se a implementacdo e ampliagdo, na sua totalidade, dos
dispositivos extra-hospitalares das atuais politicas publicas em saude mental, de
forma a incentivar o processo de desinstitucionalizacéo.

Contudo, a observacdo critica da realidade revela que, nem sempre, a
atuacdo dos gestores publicos é condizente com o fortalecimento dos recursos
extra-hospitalares e com a humanizacdo do tratamento em saude dos individuos
acometidos por transtornos mentais. Em outras palavras, o modelo de assisténcia de
viés segregatério continua sendo privilegiado, conforme sera discutido no préximo

Capitulo.
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3 INTERNACOES PSIQUIATRICAS PARA DEPENDENTES EM CRACK

3.1 Internac¢des Psiquiatricas no Contexto da Lei 10.216/2001

A evolugdo historica do Pais demonstra que a segregacdo de individuos
sempre esteve presente nessa sociedade, apenas com variagcdes de pressupostos
para sua efetivacdo. No passado, representou forma de se “estabelecer uma cidade
limpa e racional, purificando-a de todos os elementos que destoassem dessa
racionalidade. A diferenca estabelecida pela loucura, como a diferenca estabelecida
pelos vicios, pela miséria, pela deficiéncia, pelo desajuste de forma geral, seria
resolvida — como ainda é — pela exclusdo.” (JACOBINA, 2008, p. 66). Assim,
medidas de isolamento de individuos do convivio social, apesar de vinculadas a
novos pressupostos, continuam a ser verificadas. Nessa perspectiva, salienta-se a
possibilidade de internacdo psiquiatrica compulsoria de dependentes em crack, sob
0 manto de assegurar-lhes tratamento em saude. Em consonancia com esse

entendimento, Dartiu Xavier da Silveira (2011, p.1), assevera:

“ A luta antimanicomial trouxe a luz as condi¢cdes desumanas
aplicadas aos doentes mentais. Em vez da hospitalizacdo em unidades de
internacdo em hospital geral, prevalecia um sistema carcerario em que 0S
maus tratos a pacientes eram a regra. Curiosamente, esse modelo obsoleto
tende agora a ser preconizado para dependentes quimicos.”

Segundo Goncalves Junior (2011) a previsdo de internacdo compulséria de
drogaditos ndo € recente. Cita que o ordenamento juridico brasileiro possui, em
plena vigéncia, o Decreto-Lei 891, de 25 de novembro de 1938, que reconheceu o
dependente quimico como ‘“individuo doente”, que necessita de cuidados
especificos. Ademais, estabeleceu a proibicdo de tratamento domiciliar aos entéao
denominados toxicomanos, fato que reforcou a figura da “internagéo psiquiatrica
obrigatoria” desses individuos, nos casos de imprescindibilidade desta medida para
o tratamento adequado ou quando conveniente a ordem publica. O Decreto-Lei
891/38 preconiza:

“‘Art. 27 - A toxicomania ou a intoxicacdo habitual, por substancias
entorpecentes, € considerada doenca de notificacdo compulséria, em
carater reservado, a autoridade sanitaria local.
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Art. 28 - Nao é permitido o tratamento de toxicbmanos em domicilio.

Art. 29 - Os toxicbmanos ou os intoxicados habituais, por
entorpecentes, por inebriantes em geral ou bebidas alcodlicas, sdo
passiveis de internacdo obrigatéria ou facultativa por tempo
determinado ou néo.

8 1° - A internacédo obrigatoria se dara, nos casos de toxicomania por
entorpecentes ou nos outros casos, quando provada a necessidade de
tratamento adequado ao enfermo, ou for conveniente a ordem publica.
Essa internacao se verificara mediante representagdo da autoridade policial
ou a requerimento do Ministério Publico, s6 se tornando efetiva apds
decisao judicial.”

A promulgacgéo da Lei n° 10.216/01, marco legal da Reforma Psiquiatrica no
pais, trouxe inovagdes no que se refere ao tratamento dos individuos acometidos
por transtorno mental, abrangidos aqueles que desenvolveram quadro patolégico em
decorréncia do uso abusivo de substancias psicotropicas. A concepcao simplista que
considerava os toxicbmanos apenas como individuos doentes foi afastada e a
adiccdo passa a ser entendida como um transtorno mental desencadeado por
multiplos fatores. Além disso, uma concepcdo com abordagem mais abrangente foi
estabelecida: os dependentes quimicos passaram a ser concebidos como sujeitos
de direitos (BARROS, 2010).

Neste sentido, a referida lei, que se contrapde ao referido Decreto Lei
891/1938, em seus artigos iniciais, elenca conjunto de direitos e garantias ao
individuo acometido por transtorno mental, que devem ser respeitados, sem
quaisquer discriminacdes quanto a raca, cor, sexo, origem, religido, orientacdo
sexual, nacionalidade, idade, familia, recursos econbémicos, grau ou tempo de
evolucdo da doenca (RIBEIRO, F., 2010). O artigo 2° da Lei n° 10.216/2001, em seu

paragrafo Unico estabelece:

“Sao direitos da pessoa portadora de transtorno mental:

| - ter acesso ao melhor tratamento do sistema de salude, consenténeo as
suas necessidades;

Il - ser tratada com humanidade e respeito e no interesse exclusivo de
beneficiar sua salde, visando alcancar sua recuperagédo pela insercao na
familia, no trabalho e na comunidade;

Il - ser protegida contra qualquer forma de abuso e exploragéo;

IV - ter garantia de sigilo nas informac6es prestadas;

V - ter direito a presenca médica, em qualquer tempo, para esclarecer a
necessidade ou ndo de sua hospitalizagdo involuntaria;

VI - ter livre acesso aos meios de comunicacao disponiveis;
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VII - receber o maior nimero de informacdes a respeito de sua doenca e de
seu tratamento;

VIII - ser tratada em ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos
possiveis;

IX - ser tratada, preferencialmente, em servicos comunitérios de saude
mental.”

Visando a efetivagdo do rol supramencionado de direitos, traduzidos na
valorizacdo da cidadania e da dignidade dos individuos acometidos por transtornos
mentais, a Lei n° 10.216/2001, afastou a possibilidade de tratamento desses
individuos em instituicdes de caracteristicas asilares, representadas por entidades
violadoras de direitos fundamentais individuais e desprovidas do necessario suporte
de assisténcia integral, incluidos os acompanhamentos médico, psicolégico, de
assisténcia social, entre outros. (Lei n°® 10.216/2001, art. 4°, paragrafo 3°).

Em adicdo, em decorréncia da influéncia dos principios da luta
antimanicomial, a referida lei fortaleceu o processo de desinstitucionalizacdo em
saude mental, uma vez que conferiu a internacdo psiquiatrica o carater de medida
excepcional, a ser utilizada apenas quando 0s recursos extra-hospitalares se
mostrarem insuficientes para o tratamento dos individuos acometidos por
transtornos mentais. (Lei n° 10.216/2001, art. 4°, caput).

A Lei n° 10.216/2001, em seu artigo 6°, estabelece trés modalidades de
internacdo psiquiatrica, quais sejam, a internacdo voluntaria, a internacao
involuntaria e a internacdo compulsoéria, todas devendo ser precedidas por laudo
médico circunstanciado e realizadas como Ultima alternativa.

A internacdo voluntéaria, como a prépria nomenclatura explicita, pressupde o
consentimento expresso do individuo com transtorno mental para a realizacdo do
tratamento em salde. Esta forma de internacdo apenas se finda com a solicitacédo
escrita do paciente ou por determinacédo do médico assistente. (RIBEIRO, F., 2010)

Contudo, publicagdo da portaria 2.391/GM/2002 do Ministério da Saude
restringiu o direito que o paciente internado voluntariamente possuia de decidir pelo
término da sua internagcdo, na medida em que previu a possibilidade de internagéo
psiquiatrica voluntaria que se torna involuntaria (IPVI) em sua evolugdo. Em outras
palavras, o paciente fica impedido de manifestar sua vontade de abandonar uma
internacdo pretensamente definida como voluntaria. (FIGUEIRA, 2010). Figueira

(2010, p. 2), ao comentar a situagdo do paciente submetido a essa modalidade de
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internagéo voluntaria que se transforma em involuntaria, assevera: “Ele sé tem agora
na melhor das hipéteses, o direito a escolher entrar no manicébmio, mas nao mais a
decidir sair.”

A internacdo involuntaria € aquela que ocorre sem o consentimento do
individuo acometido por transtorno mental e a pedido de terceiros. No caso dos
dependentes quimicos, dentre os quais destacamos 0s usuarios de crack, grande
parte dos pedidos de internacédo involuntaria € efetivado pelos préprios familiares do
individuo drogadito, sob o0 argumento de ndo conseguirem suportar mais o desgaste
fisico e emocional associado aos cuidados desses individuos. Portanto, essa
modalidade de internacdo enseja o0 embate de focos de tensdo representados pelo
interesse do individuo, dos seus familiares e a atuacdo do médico psiquiatra, que
muitas vezes, € pressionado pela familia para indicar a internacao psiquiatrica ao
adicto (TEIXEIRA, 2002).

Como essa modalidade de internagcdo psiquiatrica constitui medida que, em
principio, restringe ou desconsidera a autodeterminacdo do paciente e a sua
condicdo de cidad&ao e sujeito de direitos, conforme determina a lei n® 10.216/2001,
mister se faz que a decisao do médico assistente ndo seja influenciada por pressdes
externas. Deve analisar detidamente o caso concreto e sO indicar sua efetivacédo
qguando houver de fato prejuizo de capacidade de juizo critico (discernimento) do
paciente (GESSER; MENEZES, 2010).

Além do mais, a portaria mencionada acima, prevé que o gestor estadual do
SUS deve nomear Comissdo Revisora das Internacdes Psiquiatricas
Involuntarias para evitar que essa modalidade de internagdo “se converta numa
espécie de alijamento social perpétuo para o paciente”. Nesse sentido, a Comisséo
Revisora, composta por equipe multiprofissional, inclusive com a participacdo do
Ministério Publico Estadual, deve efetuar até o sétimo dia do internamento, a
reavaliagdo do cabimento da medida, emitindo laudo técnico de confirmac¢&o ou
suspensao do regime de tratamento indicado. O estabelecimento de internamento
deve ser comunicado do laudo emitido por essa comissao no prazo de vinte quatro
horas (GESSER; MENEZES, 2010).

Apesar das Comissdes Revisoras desempenharem papel relevante no
controle das indicacdes de internagdes psiquiatricas involuntarias, constata-se que,
muitos Estados, ainda hoje, ndo dispdem de comissfes estruturadas. (GESSER;
MENEZES, 2010).
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Também com o intuito de evitar internacdes com propdsitos diversos do
terapéutico, bem como os abusos cometidos no interior dos antigos manicémios
psiquiatricos, a lei da Reforma Psiquiatrica estabelece a obrigatoriedade de controle
externo das internagfes involuntarias pelo Ministério Publico Estadual. Esta
instituicdo devera ser notificada de todas as internac¢des involuntarias, no prazo de
setenta e duas horas de sua efetivacdo, nos termos do artigo 8°, § 1° da Lei n°
10.216/2001.

Teixeira (2002), ao comentar a participagdo do Ministério Publico no
procedimento das internacdes involuntarias, ressaltou que o recebimento das
comunicacdes individuais dessa modalidade de internacdo favorece a tutela de
interesses de natureza individual homogénea, uma vez que esta instituicao interfere
diretamente na fiscalizacdo dos servigos de internamento, avaliando-os condizentes
ou ndo com as normas legais. Assim, seu papel transcende a condigéo individual da
pessoa internada involuntariamente para proteger os interesses de grupo especifico
da sociedade, qual seja, as pessoas com transtornos mentais, dentre as quais
enfocamos, nesta pesquisa, as dependentes de crack. Além do mais, destacou a
importdncia que sua atuacdo seja pautada em relacionamento proximo com as
pessoas e com outras instituicdes, como forma de contribuir para o aprimoramento
da rede em saude mental.

Essa modalidade de internacdo sé se extingue por intermédio da solicitacédo
por escrito da familia ou do representante legal do paciente internado, ou a critério
do médico responséavel pelo tratamento, nos termos do artigo 8°, paragrafo 2°, da Lei
n°® 10.216/2001, o que, reiteramos, pode implicar num processo de
institucionalizacao do adicto em crack e em varias violacdes a direitos fundamentais
desse grupo de individuos, direitos esses assegurados na Constituicdo Federal e na
lei n. 10.216/2001.

A modalidade de internagcdo compulsoria é aquela determinada pela
Justica. Apesar da Lei n° 10.216/2001 ter silenciado acerca dos detalhes do
procedimento de internacdo compulséria, algumas consideracbes se fazem
pertinentes, uma vez que essa € a modalidade de internamento que tem sido
adotada como forma de disponibilizar “tratamento terapéutico” a criancas,
adolescentes e jovens dependentes quimicos em situacdo de rua no Estado do Rio

de Janeiro. Tal discusséo sera abordada no topico seguinte do presente Capitulo.
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Como salientado acima, a internacdo compulséria possui como requisito
distintivo das demais modalidades de internamento, a exigéncia de manifestacao
judicial para sua efetivacdo, o que limita sua indicacdo as ac¢des que tramitam no
Sistema Judiciério.

Assim, comumente, a internacdo compulséria vincula-se as medidas de
seguranca aplicadas aos individuos inimputaveis ou semi-imputaveis em conflito
com a lei ou as demandas individuais ajuizadas no Poder Judiciario, nos casos de
risco de vida para o préprio individuo com transtorno mental ou para terceiros.
(MINISTERIO PUBLICO FEDERAL, 2011).

Constata-se que a determinacdo da internacdo compulsoria requer a
conjugacao de saberes da area meédica, com a emissao do laudo psiquiatrico, e da
area juridica, com a manifestacdo do magistrado diante do caso concreto, com
avaliacdo das peculiaridades individuais e do contexto social em que o drogadito
esta inserido.

Em adicao, o artigo 9° da Lei n® 10.216/2001 preconiza que o juiz competente,
ao apreciar a demanda devera levar em consideracéo as condi¢cfes de seguranca
do estabelecimento de internag&o, com intuito de salvaguardar o paciente, 0s
demais internados e funcionarios. Contudo, esse dispositivo legal enfatiza as
condicbes de seguranca do estabelecimento de internacdo em detrimento das
condicGes de saude. Tendo em vista que a internacdo psiquiatrica compulséria ndo
possui natureza de sancao e sim de tratamento, a avaliagdo do estabelecimento de
internacdo n&o deveria priorizar a saude?

Inclusive, cumpre enfatizar que a internacdo psiquiatrica compulséria tem sido
efetivada em instituicdes que nado disponibilizam cuidado em saude e que pregam a
adesdo voluntaria ao tratamento da drogadicio como as Comunidades
Terapéuticas, o que afronta as disposicfes da lei da reforma psiquiatrica, conforme
veremos as seguir.

Portanto, salienta-se que a internagdo compulsoria tem se configurado como
porta de entrada “legal” de individuos acometidos por transtornos mentais em
instituicdes de caracteristicas asilares, uma vez que a decisao judicial, nem sempre
convergente com o laudo psiquiatrico do paciente, possui natureza cogente: “ordem
judicial ndo se discute, se cumpre, € a nova camisa de forgas”. (ZIMMER et al.,
2010, p.4)
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Como consequéncia, varios individuos sem perfil para a internacdo séo
mantidos enclausurados nesse tipo de instituicdo e, esquecidos pela Justica,
aguardam ulterior manifestacdo do Juizo acerca da manutencdo ou nao da
internacdo compulsoria. Nesse sentido, Zimmer e colaboradores (2010, p. 4),

referindo-se a internacdo compulsoéria, asseveram:

“ Determinagao esta caracterizada pelo enquadre asilar, que remete ao fato
de que ninguém mais define sobre isso salvo deliberagcado também do Juizo,

ao pé da letra * interne-se até determinagao ulterior deste juizo’.

Com o intuito de evitar medidas restritivas de liberdade de prazo
indeterminado e visando a eficacia e ao bom desempenho da atividade judiciaria no

fomento de atividades de atencédo e reinsercdo social de dependentes quimicos, o

Conselho Nacional de Justica, em seu provimento n° 4, artigo 3°, § 2°, preconiza:

“ A atuacdo do Poder Judiciario limitar-se-a ao encaminhamento do usuario
de drogas a rede de tratamento, ndo lhe cabendo determinar o tipo de
tratamento, sua duragado, nem condicionar o fim do processo criminal &
constatagcao de cura ou recuperagao.” (CONANDA, 2011, p.6, grifos
NOss0s)

Nessa perspectiva, assume fundamental importdncia o trabalho
desempenhado pelas equipes de saude interdisciplinar que realizam o tratamento
psicossocial e acompanham a evolucéo clinica dos pacientes drogaditos internados
em estabelecimentos de saude. Além de atuarem na estabilizacdo do quadro agudo
de dependéncia quimica, sao responsaveis pela elaboracéo de projetos terapéuticos
individuais, com o objetivo de abreviar a permanéncia desses individuos em
instituicbes de caracteristica intramuros, assegurando-lhes a continuidade do
tratamento em saude em dispositivos de salude mental extra-hospitalares que
incentivem a reinsercao social (BARROS, 2010).

Em virtude da importancia de se efetivar as politicas publicas em saude
mental, estabelecidas sob o marco da lei n. 10.216/2001 é que se fara, no proximo
topico, andlise comparativa entre suas diretrizes e a resolu¢cdo n. 20/2011 da

Secretaria Municipal de Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro.
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3.2 Aspectos Polémicos da Resolugcdo SMAS n° 20/2011 em face a Lei n°
10.216/01

Matéria que trata do consumo de crack por criangas e adolescentes na cidade
do Rio de Janeiro, publicada na edicdo n © 2178 da Revista Isto E, no ano de 2011,
descreve o relato de L., 17 anos, dependente quimica em crack: “ Comecei com
maconha, aos 11 anos. Quando cheguei no crack, ndo consegui mais parar” [...]. A
adolescente gravida de oito meses, conta que se prostituia e apanhou muito na rua.
Exibe as duas méos furadas a bala. “Foram os traficantes”, lembra. “Me castigaram
porque eu roubava na area deles”. Relatos como esse sdao cada vez mais
frequentes, especialmente, ao se considerar o elevado poder de autodestruicdo
provocado pelo uso desta substancia psicoativa e a disseminacdo de seu consumo
em escala mundial. (AZEVEDO; AQUINO, 2011, p.4).

Diante dessa suposta epidemia do crack, a Secretaria Municipal de
Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro — SMAS/RJ, implementou medida,
intitulada Protocolo de Abordagem a Pessoa em Situacdo de Rua, por intermédio da
Resolucao n° 20, de 27 de maio de 2011, que, dentre outras medidas, estabelece a
possibilidade de recolhimento e internacdo compulsorios de criancas e adolescentes
em situagao de rua e que estejam sob influéncia do uso de drogas (SILVA, 2011).

Nos termos do artigo 5°, § 3°, da Resolucdo SMAS n° 20/2011:

“ A crianca e o adolescente que esteja nitidamente sob a influéncia do uso
de drogas afetando o seu desenvolvimento integral, sera avaliado por uma
equipe multidisciplinar e, diagnosticada a necessidade de tratamento para
recuperacdo, o mesmo dever4d ser mantido abrigado em servigo
especializado de forma compulsdria [...]" (grifos nossos)

Contudo, essa Resolucdo Municipal do Estado do Rio de Janeiro tem
gerado polémica, suscitando acirradas discussdes na midia, na academia e no
proprio Poder Publico, com participacdo das diversas areas do conhecimento
relacionadas ao enfrentamento do problema da drogadi¢éo, especialmente no que
se refere ao uso de crack (AZEVEDO; AQUINO, 2011).

Nesse contexto, o presente topico visa a analise comparativa da Resolugéo n°
20/2011 SMAS/RJ em face a Lei n® 10.216/2001, lei federal que tutela os direitos
dos individuos acometidos por transtornos mentais e define normas gerais para a

assisténcia em saude mental no Brasil.
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3.2.1 Do Pressuposto de Implementacdo da Resolucdo n® 20/2011 SMAS/RJ

O pressuposto utilizado para justificar a ado¢ao dessa medida pela prefeitura
municipal carioca consiste na necessidade de disponibilizar tratamento em saude
para os dependentes quimicos em crack, expostos a situacdo de vulnerabilidade e
com risco de vida, como forma de assegurar a efetivagéo do direito a vida.

Segundo Rodrigo Bethlen, secretario da Secretaria de Assisténcia Social do
Estado do Rio de Janeiro e signatario da referida resolucdo, a medida de
recolhimento compulsorio, apesar de restringir momentaneamente a liberdade do
drogadito, representa a possibilidade real de abandono do vicio, uma vez que afasta
o dependente quimico do contexto de degradacdo humana a que estao submetidos

esses individuos abandonados pela propria familia e pela sociedade (SILVA, 2011).

3.2.2 Da iniciativa da Resolucao n° 20/2011 SMAS/RJ

Apesar dessa medida de recolhimento encontrar seu fundamento de validade
no tratamento em saulde dos adictos, constata-se que sua implementacao ocorreu
em virtude de iniciativa exclusiva da Secretaria Municipal de Assisténcia Social do
Estado do Rio de Janeiro. Nessa perspectiva, indaga-se: ndo seria imprescindivel a
colaboracdo da Secretaria de Saude do Estado na definicdo das diretrizes do
referido protocolo, uma vez que a saude representa o foco de tal medida? Nao é a
Secretaria de Saude que detém conhecimento técnico e recursos humanos
capacitados para a formulacéo e implementacéo de politicas publicas relacionadas a
area de saude mental? Em sintese, a atuacdo da SMAS/RJ desconsidera a
dependéncia quimica como problema de saude publica (CRESS/RJ, 2011).

Como resultado dessa iniciativa isolada da SMAS/RJ, a composicdo das
equipes que realizam o procedimento de recolhimento compulsério de criancas,
adolescentes e jovens, nos termos do artigo 5°, da Resolucao n°® 20/2011, restringe-
se as equipes técnica, de educadores e dos Centros de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social — CREAS. Ndo contempla a participacdo de profissionais de
salude e de outras areas do conhecimento intrinsecamente ligadas ao enfrentamento
da drogadicdo, circunstancia que compromete o planejamento de acbes que
integrem, em harmonia, perspectivas da saude publica, da educacédo, da cultura,

entre outros segmentos da gestéo publica (CRESS/RJ, 2011).
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Nessa perspectiva, cumpre destacar a incongruéncia de uma Secretaria de
Assisténcia Social implementar uma politica de recolhimento que, em tese, exige a
atuacao de assistentes sociais, sem que contudo, esses profissionais facam parte
das equipes da secretaria municipal do Estado do Rio de Janeiro.

Segundo o Presidente do Conselho Regional de Servico Social do Rio de
Janeiro- CRESS/RJ, Charles Toniolo de Sousa, em nota técnica a imprensa e a
populacao acerca da internacdo compulsoéria de criancas e adolescentes usuarios de
crack, contesta informacédo veiculada na midia de que 40 assistentes sociais fariam
parte das equipes de recolhimento. Para ele, atitudes de cunho repressivo séo
manifestamente contrarias aos principios norteadores do Codigo de Etica do
Assistente Social, além desse diploma nao elencar como atribuicdo do assistente
social a participacdo em operacdes dessa natureza, conhecidas vulgarmente por
“blitz”, que nao respeitam a liberdade de autonomia dos dependentes quimicos em
crack (CRESS/RJ, 2011).

A esse respeito, Rodrigo Bethlem, ao participar de audiéncia com
representantes desse Conselho, fez afirmac¢es contraditorias: no mesmo momento
em que negou a participacao de assistentes sociais nas operacdes de recolhimento,
asseverou que alguns assistentes sociais foram convocados para atuar nas acoes,
como uma espécie de “retaguarda” e em pequeno numero. O conflito entre essas
afirmacdes deixa davidas se existe ou ndo profissional capacitado de assisténcia
social no suporte da medida de recolhimento de jovens, apesar da Resolucdo SMAS
n® 20/2011 indicar, explicitamente, a participacdo de integrantes dos CREAS na
composicao das equipes sociais. (CRESS/RJ, 2011).

O repudio a esta medida de recolhimento pelo Conselho de Servico Social do

Rio de Janeiro fica evidente nas palavras de seu presidente:

“Nao somos agentes de repressdo. Nossa atuagdo deve se pautar pela
busca da efetivacdo dos direitos humanos, como a salde, o que requer
outro tipo de abordagem e de acompanhamento dessa populacdo. O que
vemos sdo medidas paliativas de ‘limpeza’ da cidade, mascarada na capa
da assisténcia social associada a ‘higienizacao’. Isso ndo é novo e esta
sendo reeditado deforma brutalizante. NOs, assistentes sociais, néo
podemos concordar ou participar disso, nem na ‘retaguarda’ (grifos
nossos). (CRESS/RJ, 2011, p. 3)
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3.2.3 Daincompeténcia da Secretaria Municipal de Assisténcia Social do
Estado do Rio de Janeiro — SMAS/RJ

O Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA, com fulcro no artigo 101,
inciso VIl c/c o artigo 136, autoriza o Conselho Tutelar a aplicagdo da medida
protetiva de acolhimento institucional para criangcas e adolescentes que estejam
sofrendo alguma ameaca ou violagdo por acdo ou omissdo da sociedade ou do
Estado. Tendo em vista que € dever do Estado a elaboracdo e implementacéo de
politicas publicas, inequivoca é a responsabilidade estatal no atual estagio de
degradacdo humana a que estdo submetidos os dependentes quimicos das
“Cracolandias”, uma vez que o Poder Publico tem reiterado seu comportamento
omissivo no desempenho de suas atribuicdes.

Para o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente —
CONANDA (2011), o protocolo implementado pela SMAS/RJ com o fundamento de
assegurar assisténcia a criangas e adolescentes drogaditos em situag&o de rua, nao
€ compativel com essa medida de protecdo prevista no ECA. Segundo esse
Conselho, o acolhimento institucional, por ndo se tratar de medida de privacdo de
liberdade, pressupde a adesado voluntaria dos adolescentes ou jovens em participar
do processo terapéutico. Além do mais, a medida de acolhimento possui carater
excepcional e provisorio, uma vez que o objetivo primordial da legislacdo de
protecdo da crianca e do adolescente é promover a reintegracao familiar e social do
individuo.

Considerando que a abordagem carioca ignora qualquer manifestacédo de
vontade desses jovens e promove 0 abrigamento como forma priméaria de
assisténcia, afirma-se imprépria a vinculacdo dessa atuacdo a medida de
acolhimento institucional, sob pena de se deturpar a natureza desse instituto de
protecdo. Assim, privilegia-se a denominacdo de medida de recolhimento para o
protocolo adotado pela SMAS/RJ (CONANDA, 2011).

A abordagem de dependentes quimicos adultos, apesar de nao estar prevista
na Resolugdo n°® 20/2011 SMAS/RJ, também tem sido efetivada pelas equipes
cariocas. Segundo Sanches e Paggi (2011), apenas no interregno de maio a agosto
de 2011, a Secretaria Municipal de Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro
recolhneu o numero expressivo de 1.319 pessoas, sendo 1.065 adultos e 254

criancas, adolescentes e jovens.
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Uma vez que esses individuos adultos ndo sdo tutelados pelo ECA, o
fundamento de seu recolhimento pela SMAS/RJ sustenta-se na internagao
psiquiatrica compulsoria prevista no artigo 6°, paragrafo Unico, Ill, da Lei n°
10.216/01.Conforme salientado anteriormente nesse trabalho, essa modalidade de
internacao psiquiatrica € determinada pela justica. Corroborando esse entendimento,
o mesmo diploma legal dispde, em seu artigo 9° “A internagdo compulséria &
determinada, de acordo com a legislacdo vigente, pelo juiz competente, que
levard em conta as condicdes de seguranca do estabelecimento, quanto a
salvaguarda do paciente, dos demais internados e funcionarios.” (grifos nossos)

Apesar dos diplomas legais supramencionados atribuirem, exclusivamente,
ao Poder Judiciario e aos Conselhos Tutelares a determinacdo dessas medidas de
excecdo, a Resolucdo n® 20/2011 SMAS/RJ, no seu artigo 5° 8§ 3°, estabelece
conteudo divergente: “A unidade de acolhimento devera comunicar ao Conselho
Tutelar e a Vara da Infancia, Juventude e Idoso, todos os casos de criancas e
adolescentes acolhidos.” (grifos nossos)

Esse dispositivo evidencia o procedimento adotado pela SMAS/RJ: primeiro é
realizado o recolhimento compulsério e depois ocorre a comunicagdo dos 6rgaos
competentes. Ndo ha nessa situacdo uma inversao de papéis? Nao tem a SMAS/RJ
usurpado atribuicdo que nao Ihe pertence, violando as legislacdes vigentes?

Além do mais, a atuacdo da SMAS/RJ obsta que a realizacdo da medida de
recolhimento seja feita de forma individualizada: ndo leva em consideragdo as
condicbes do estabelecimento e ndo permite andlise da histéria de vida e do
contexto social em que vive o drogadito, Em outras palavras, as criancas, 0s
adolescentes e 0s jovens dependentes quimicos das Cracolandias sdo considerados
um grande grupo, sem que sejam respeitadas as peculiaridades e necessidades

individuais de cada um.

3.2.4 Da fase de abordagem pela equipe de recolhimento

Um dos aspectos mais polémicos da Resolug¢édo n® 20/2011 SMAS/RJ refere-
se ao procedimento de abordagem utilizado pela Secretaria Municipal de
Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro para efetivar o recolhimento de
criancas e adolescentes dependentes em crack e que se encontram em situacdo de

rua. Além das incongruéncias supramencionadas acerca da composicdo das
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equipes da referida Secretaria, Sanches e Paggi (2011, p. 1), em artigo publicado na
Revista Epoca, afirmam que a medida de recolhimento apenas é possivel com
reforco policial e com utilizacdo de violéncia para conter as reacfes dos

dependentes quimicos. Neste sentido, escrevem:

“A agdo da Secretaria de Assisténcia Social carioca é estridente. Desde
maio, trés vezes por semana, 0s agentes sobem os morros da cidade que
continuam sob dominio do crime organizado para levar, na marra, 0s
dependentes de crack que povoam as cracolandias da cidade. [...] O
trabalho s6 é possivel porque é apoiado por policiais civis e militares,
empunhando armas de grosso calibre. [...] Abordados pelos agentes, o0s
usuarios costumam reagir de modo arredio. A resposta vem na mesma
proporcéo. O porte fisico e avantajado e a experiéncia como seguranga
de boate, constantes entre os agentes da secretaria, possibilitam que
eles terminem por dominar os dependentes, embora com dificuldades”
(SANCHES; PAGGI, 2011, p. 1, grifos nossos).

Rodrigo Bethlem (apud Silva, 2011, p.127) rebate essa afirmacéo e aduz que
a presenca da Policia e da Guarda Municipal nas ac6es de abordagem das criancas,
adolescentes e jovens nas Cracolandias visa apenas a garantir a seguranca da
equipe de assisténcia social, tendo em vista os elevados indices de violéncia nesses
locais. Assevera que: “[...] em nenhum momento os agentes da Policia Militar e da
Guarda Municipal atuam de forma ativa na abordagem, sendo necessarios apenas
para dar autoconfianca aos agentes que trabalham para a Secretaria de Assisténcia
Social.”

De qualquer forma, a participacédo da Policia Militar e da Guarda Municipal na
acdo de recolhimento de criancas e adolescentes, por si sO, tem o condado de
interferir na esfera de autodeterminacdo de um individuo, especialmente daqueles
em condicdo de abandono e em situacdo de rua. A simples presenca desses
agentes na operacao da prefeitura representa aos drogaditos comportamento de
coacgdo, ndo sendo necessério a explicita utilizacdo de violéncia fisica ou o0 uso de
“armas de grosso calibre” para sua configuragdo. Basta que o individuo seja
cerceado, mesmo que psicologicamente, nos seus direitos de livre manifestacéo e
locomocgéo.

Notério que a medida de recolhimento preconizada pela Secretaria
Municipal de Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro revela mais
semelhancas com estratégias de seguranca publica do que com acdes referentes

a politica de saude publica ou de assisténcia social, nitidamente afastando-se do
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pressuposto de tratamento em salde para a efetivacado do recolhimento compulsério
(CRESS/RJ, 2011).

Assim, a atuacdo da SMAS/RJ viola, ja em sua fase inicial de abordagem,
direitos que foram assegurados aos individuos acometidos por transtornos mentais
por intermédio da Lei n°® 10.216/2001, como por exemplo, a ndo serem
discriminados, de serem tratados com humanidade e respeito e protegidos contra

qualquer forma de abuso e exploracéo.

3.2.4.1 Da Andlise da Capacidade de Discernimento dos Dependentes Quimicos na
Fase de Abordagem

a) A Vontade do Dependente Quimico na Legislagéo Brasileira

Durante muitos anos, os dependentes quimicos foram considerados seres
humanos desprovidos de vontade, em virtude do comportamento de compulséao
associado ao consumo de substancias psicotropicas. Essa concepc¢ao foi acolhida
pela sociedade em geral, determinando reflexos em diversas areas do conhecimento
(GESSER; MENEZES, 2010).

Na medicina, por exemplo, o enfoque do tratamento para a dependéncia
qguimica era a doenca e nao o individuo em sua completude, em suas caracteristicas
peculiares. Como consequUéncia, diversos abusos e violacdes a dignidade e a
integridade fisica e psiquica desses individuos foram cometidos, sob o argumento de
que tais procedimentos eram indispensaveis ao controle da dependéncia quimica
(GESSER; MENEZES, 2010).

J4 no campo do Direito, o Cddigo Civil de 1916 permitia a inclusdo dos
dependentes quimicos na locugdo “loucos de todos os géneros”, sendo entdo
considerados absolutamente incapazes e sem qualquer protecdo a autonomia
privada (GESSER; MENEZES, 2010).

O Cddigo Civil de 2002 trouxe inovagdes na legislacdo patria, na medida em

gue estabeleceu, nos seus artigos 3° e 4° as seguintes hipéteses de incapacidades:

Art. 3° Sd0 absolutamente incapazes de exercer pessoalmente os atos da
vida civil:
| —0s menores de dezesseis anos;
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Il - os que, por enfermidade ou deficiéncia mental, ndo tiverem o
necessario discernimento para a pratica desses atos;

Il — os que, mesmo por causa transitéria, ndo puderem exprimir sua
vontade.

Art. 4° Sdo incapazes, relativamente a certos atos, ou & maneira de os
exercer:

| — 0s maiores de dezesseis e menores de dezoito anos;

Il - os ébrios habituais, os viciados em toxicos, e os que, por deficiéncia
mental, tenham o discernimento reduzido;

Il — os excepcionais, sem desenvolvimento mental completo;

IV — os prodigos (grifos nossos)

Esses dispositivos legais permitem identificar dois critérios de diferenciacéo
das incapacidades: um critério objetivo, associado a idade e um critério subjetivo,
vinculado a capacidade de discernimento dos individuos. A afericdo do critério
objetivo ndo gera maiores complicacdes: basta observar a idade do individuo para
identificar se ele é capaz ou incapaz, nas formas absoluta ou relativa, de exercer,
por si sO, 0s atos da vida civil.

Ja as hipoteses que mencionam a ideia de discernimento, introduzem um
elemento de concregdo, o que significa que essas condi¢des de “discernimento
necessario” e de “discernimento reduzido” deverao ser analisadas sob égide de um
determinado contexto, ndo sendo suficiente um critério meramente biolégico para
sua afericdo (MARTINS-COSTA, 2009). Neste sentido, Martins-Costa (2009, p. 338),

assevera:

“[...] se é bem verdade que nenhuma doenca mental deve ser vista
independentemente do seu contexto, no caso da deficiéncia no
discernimento provocada pelo uso de drogas em pessoas
desassistidas a conjuntura é ainda mais relevante.” (grifos nossos)

A conjugacao dos critérios subjetivo e objetivo das incapacidades é relevante
para a analise do procedimento de recolhimento compulsério adotado pela
SMAS/RJ, tendo em vista que essa medida atinge criangas, adolescentes e adultos
jovens em situacéo de rua, condi¢éo de vulnerabilidade agravada pela dependéncia

quimica, assunto abordado a seguir.
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b) A Capacidade de Discernimento e sua Afericdo

Mas o que € discernimento e como aferi-lo nos individuos dependentes
quimicos?

Para Martins-Costa (2009, p. 320) discernir “...] significa, em suma, a
possibilidade conferida — ou ndo — a cada pessoa para decidir com base em
distingcdes, em avaliacdo de consequéncias, em ponderacao de fatos, circunstancias
e valores”.

A nocao de discernimento transcrita acima permite inferir que nao se trata de
uma categoria homogénea, sem nuances ou gradacdes. Pelo contrario, existe a
possibilidade de que haja discernimento para certos atos e em certas situacoes, e
gue ndo haja para outros atos em situacfes distintas. Em consequéncia, surgem
diversas mediacbes entre a capacidade e as incapacidades, especialmente
evidentes quando se aborda assuntos da esfera existencial do individuo,
notadamente no nucleo mais irredutivel da existéncia humana, ou seja, relacionadas
a vida e a saude humanas (MARTINS-COSTA, 2009).

Esta percepcgdo de que a capacidade de discernimento varia de acordo com
elementos funcionais, proprios do individuo e de elementos conjunturais contraria
qualquer tendéncia a homogeinizacdo dos dependentes de crack, que os rotula
como um grande grupo desprovido de peculiaridades (MARTINS-COSTA, 2009).

Corroborando esse entendimento, o psiquiatra Elisaldo Carlini, da
Universidade Federal de Sao Paulo (Unifesp) assevera que, apesar dos usuarios de
crack apresentarem, com maior freqiéncia, comportamento de compulsdo em
relacdo a droga, reconhece a existéncia de adictos em distintos graus de
vulnerabilidade e funcionalidade, e, por conseguinte com capacidades de
discernimento diferenciadas (SANCHES; PAGGI, 2011).

Diante desta variabilidade, Martins-Costa (2009, p. 326) afirma:

“Assim, para averiguar e mensurar se alguém nao tem discernimento, ou a
medida da reducdo no discernimento, deve o intérprete operar um
raciocinio atento as singularidades da pessoa (“raciocinio por
concrecao”) diverso do que desenvolve quando a incapacidade é
determinada em vista de uma categoria genérica, como a idade, por
exemplo. Nao é a pessoa como abstrato sujeito, mas é a pessoa de carne e
0SS0, em sua concretitude e em suas circunstancias, que devera estar no
centro do raciocinio.” (grifos nossos)
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A analise sistemética desse critério subjetivo com o critério objetivo da idade,
em sintese, permite identificar as seguintes situacdes de capacidade/incapacidade
de agir:

1) Criancas e adolescentes até 18 anos incompletos, dependentes quimicos

ou ndo: sao, por si s6s, incapazes de valida e eficazmente manifestar sua vontade,
devendo ser representados ou assistidos por seus representantes legais para o
exercicio dos atos da vida civil. Assim, em regra, verifica-se a prevaléncia da
vontade dos representantes legais em relagdo a vontade desses jovens, sob o
fundamento de que a imaturidade da pouca idade enseja comportamentos
impulsivos e inconsequentes. Logo, devem ser “protegidos” por intermédio de uma
capacidade de agir limitada.

2) Individuos com mais de 18 anos: a esses individuos, a lei confere a

capacidade de praticar, pessoalmente, todos os atos da vida civil. Isto significa que a
liberdade de escolha desses individuos deve predominar, a ndo ser que reste
configurado algum comprometimento da capacidade de discernimento.

3) Individuos com mais de 18 anos e adictos: o adicto desse grupo,

gquando possui preservada sua capacidade cognitiva, ndo perde sua autonomia
privada, ou seja, é livre para adotar posicionamentos e atitudes conforme a sua
conviccdo. Em outras palavras, possui plenas condi¢cdes de recusar tratamentos ou
internacfes em saude. Apenas nas situacées em que restar comprovada auséncia
ou condicbes minimas de exercicio da autodeterminacdo € que sera necessario o
suprimento dessa capacidade por terceiros (GESSER, MENEZES, 2010). Gesser e
Menezes (2010, p. 545) salientam:

“Portanto, a dependéncia de substancias € uma condigdo patolégica que
traz conseqliéncias negativas para a pessoa. Mas, nem por isso, justifica o
alijamento da sua autodeterminacdo, exceto se confirmado o
comprometimento do seu juizo critico em tempo ulterior ao efeito
imediato da droga. E mesmo nestas hipoteses, a solugao ndo é simplista,
muitissimo pelo contrario.” (grifos nossos)

Tendo em vista as consideracdes realizadas acima, alguns questionamentos
se fazem pertinentes. Apenas as pessoas com capacidade negocial sdo capazes de
decidir utilizando-se de ponderagbes, de distincbes e de avaliagbes de
consequéncias, circunstancias e valores? A liberdade de optar, por exemplo, no
caso das internagfes psiquiatricas, € direito exclusivo das pessoas com capacidade

de exercicio para os atos da vida civil? Estdo os incapazes, como criangas,
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adolescentes e jovens adictos em crack, excluidos de participar, de plano, de
qualquer processo decisorio, especialmente nos assuntos relacionados intimamente
a sua esfera pessoal? (MARTINS-COSTA, 2009).

c) Do Suprimento da Capacidade de Consentir por Terceiros

A vinculacdo da capacidade de autodeterminacdo dos individuos a
capacidade negocial, de exercer, pessoalmente, os atos da vida civil impde algumas
consideracfes. Como a capacidade de discernimento associa-se a aspectos
individuais e sociais do individuo, pode-se afirmar que as experiéncias adquiridas ao
longo da vida constituem elementos determinantes para sua analise. Isso significa
gue, um adolescente de 17 anos, por exemplo, apesar de ser enquadrado pela lei
como incapaz, pode apresentar uma vivéncia tao rica que o permita tomar decisdes
com a devida ponderacédo de valores, conseqiiéncias, circunstancias e fatos. Nessa
situacdo, deve-se ignorar sua capacidade de participar das decisdes atinentes a sua
prépria vida? De outro modo, ndo existem situacées em que a imaturidade de um
individuo com idade superior a 18 anos é tdo acentuada que comprometa sua
compreensao de fatos e consequéncias e prejudique sua autodeterminagao
conforme esse entendimento?

Nesta perspectiva, nos valemos uma vez mais das licbes de Martins-Costa
(2009, p.324), que propde a criacdo de uma terceira espécie do género capacidade
intitulada capacidade para consentir, que representa: “uma categoria de
capacidade especialmente adaptada a gestdo daqueles bens de personalidade que,
atingindo o amago da existéncia humana, sao facilmente suscetiveis de violagado.”
Tendo em vista que a capacidade para consentir interfere diretamente nos atos
concernentes a esfera individual, seu suprimento por terceiros impde cuidados
diferenciados em relagéo ao suprimento da capacidade de agir (MARTINS-COSTA,
2009).

O suprimento da capacidade negocial por terceiros, segundo o Coadigo Civil
de 2002, ocorre pela assisténcia ou pela representacdo dos incapazes por seus
representantes legais, geralmente os pais. Na auséncia destes ou em circunstancias
de destituicdo do patrio poder, haverd a nomeacdo de curadores ou tutores que

zelarédo pelos interesses do incapaz ( Lei n°® 10.406/2002)
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J4 o suprimento da capacidade de consentir por terceiro consiste em
processo bastante complexo. Exige uma reflexdo ética cuidadosa e equilibrada
acerca dos reais interesses do terceiro em suprir a capacidade do adicto. Esta
afericdo faz-se necesséaria tendo em vista que, nem sempre, 0s interesses dos
terceiros coincidem com os interesses de protegao e bem estar do paciente incapaz
(MARTINS-COSTA, 2009).

Em adicdo, indispensavel € a analise de fatos concretos como o contexto
social em que vive o drogadito e a ponderacdo de diretrizes ético-juridicas, quais
sejam: principio da autodeterminacdo do sujeito no maior ambito possivel e o
principio da beneficéncia (MARTINS-COSTA, 2009).

O principio da autodeterminacdo no maior ambito possivel baliza-se pelo
aproveitamento, ao maximo, da capacidade do individuo em participar do processo
decisorio, muitas vezes, sendo necessario a assisténcia de um “corpo de
especialistas” imparcial para auxiliar nesta escolha. Apenas nos casos de auséncia
ou de minima capacidade de autodeterminacdo €é que a esfera da
heterodeterminacdo assume maior destaque no processo de escolha, mas sempre
se levando em consideracao o principio da beneficéncia, que assegura que qualquer
medida interventiva deve priorizar o proveito do incapaz de consentir ou para tutelar
bens juridicos de alta relevancia (MARTINS-COSTA 2009).

Contudo, conforme salientado anteriormente, aferir a capacidade de
discernimento do jovem drogadito é tarefa complexa. Em alguns casos, € ténue a
distincdo entre a dita “normalidade’ e o comprometimento da capacidade de
discernimento. Sendo assim, essa avaliacdo requer atuacdo de equipe
multidisciplinar, tanto dos servicos de saude mental, como do Poder Judiciario,
capaz de identificar os tragos individuais de cada drogadito e os aspectos relevantes
de seu contexto social, para sé entdo, estabelecer o grau de comprometimento da
capacidade cognitiva do individuo e a necessidade ou ndo do suprimento de sua
capacidade de autodeterminacao por terceiros (MARTINS-COSTA, 2009).

d) Comprometimento da Capacidade de Discernimento do Dependente Quimico

como Elemento Autorizador da Intervencéo Estatal

Para a corrente que defende o protocolo implementado pela SMAS/RJ, a

autorizacdo para a intervencao estatal no problema da drogadicdo fundamenta-se
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numa presuncdo de que TODO dependente quimico possui capacidade de
discernimento comprometida, e desta forma, ndo tem condi¢cdes de decidir acerca da
necessidade ou ndo de sua internacao psiquiatrica.

A Ministra Maria do Rosario, da Secretaria de Direitos Humanos da
Presidéncia da Republica reconhece as limitagdes do referido protocolo, mas
defende a medida da prefeitura carioca por considerar que a dependéncia em crack,
por si sO, jA € uma espécie de prisdo, uma vez que o drogadito apresenta sua
liberdade de autodeterminagcdo comprometida pela submissdo aos intensos efeitos
da substéancia psicotrépica (AZEVEDO; AQUINO, 2011)

Corroborando esse entendimento, Rodrigo Bethlem, (apud Silva, 2011) afirma
gue nao consegue conceber a ideia de que viver em condicBes degradantes seja
uma escolha consciente do individuo. Para ele, qualquer individuo que goze de
condigbes minimas de discernimento e vontade propria ndo opta por vivenciar a
realidade a que os drogaditos estdo expostos.

Diante dessa suposta epidemia de crack, a SMAS/RJ adota postura
intervencionista no enfrentamento da drogadicdo, invadindo a esfera individual dos
drogaditos, na medida em que restringe direitos fundamentais desses individuos,
como a liberdade de ir e vir e a liberdade de autodeterminacdo, em beneficio de
interesses sociais, como paz e ordem social e seguranca publica.

Portanto, apesar do discurso da SMAS/RJ sustentar que a medida de
recolhimento / internagdo compulsoéria visa a protecdo do drogadito, propiciando-lhe
tratamento em sadde e contribuindo para o resgate de sua cidadania, ndo se pode
desconsiderar que a protecdo do interesse coletivo assume posicdo de destaque
nesta estratégia de intervencéo do Estado.

Cumpre ressaltar que a defesa de interesses coletivos nem sempre exige a
exclusdo de interesses individuais e vice-versa. Contudo, diante de um caso
concreto, € possivel que os interesses coletivo e individual importem em objetivos
antagobnicos, gerando conflitos de interesses. Nesses casos, impde-se ao Poder
Judiciario a atribuicdo de julgar qual interesse deve prevalecer, tarefa nem sempre
facil.

Em 1994, a Corte Constitucional Colombiana, enfrentou discusséo
semelhante quando foi provocada a se manifestar acerca da constitucionalidade ou
da inconstitucionalidade da norma que previa a proibicdo do consumo pessoal de

substancias entorpecentes. Configurou-se situacédo de conflito de interesses: de um
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lado, o interesse da coletividade de penalizar o consumo pessoal de entorpecentes
e, de outro lado, o interesse individual do dependente quimico de ser respeitado em
suas decisdes (RODRIGUEZ, 1997).

Rodriguez (1997) analisou esse emblematico caso da Corte Constitucional
Colombiana sob a perspectiva das teorias positivista de Hart e pds-positivista de
Dworkin para a solu¢do de casos dificeis (hard cases), sendo assim considerados
agueles que geram incerteza no julgamento pela: existéncia de normas
contraditorias, auséncia de normas aplicaveis ao caso concreto, textura aberta das
normas (presenca de expressdes linglisticas ambiguas ou vagas) e normas que
determinam sentencas judiciais distintas (RODRIGUEZ, 1997; SAMPAIO, 2010).

O posicionamento da referida Corte mostrou-se idéntico na concepcao das
duas teorias: decisdo pela inconstitucionalidade da norma que proibia 0 consumo
pessoal de drogas. Contudo, verificou-se divergéncia entre os argumentos utilizados
para a fundamentacao de cada uma dessas decisdes (RODRIGUEZ, 1997).

Segundo a teoria de Hart, as normas positivas ndo fornecem o arcabouco
tedrico-juridico necessario a solucdo dos casos dificeis. Nessas situacdes, 0
julgamento do caso concreto € realizado segundo critérios subjetivos do magistrado,
ou seja, sua decisdo é orientada por suas convic¢des pessoais (discricionariedade
do juiz). Assim, de acordo com a concepcdo dessa teoria, a manifestacdo do
magistrado pela inconstitucionalidade da norma de proibicdo do consumo de
substancias psicotrépicas reflete seu posicionamento individual acerca da discussao
(RODRIGUEZ, 1997).

Para Dworkin, essa teoria da discricionariedade judicial para a solucao dos
casos dificeis confere ao magistrado o poder de “criar’ o direito, o que constitui
afronta ao processo democratico de escolha dos representantes do povo para a
elaboracdo das normas, bem como fere a separacdo das fungdes do Estado (
Judiciario atua como Legislativo). Também sustenta que o magistrado, diante de
contradicbes ou lacunas normativas, nao dispde de discricionariedade para julgar,
uma vez que suas decisbes devem ser orientadas pelos principios que
fundamentam o Estado Constitucional (RODRIGUEZ, 1997). SAMPAIO, 2010, p.3

ao comentar e traduzir texto sobre Dworkin, assevera:

“ Enquanto as normas se aplicam ou ndo se aplicam, os principios dao
razdo para decidir em um sentido determinado, mas, diferindo das
normas, seu enunciado ndo determina as condi¢cdes de sua aplicagdo. O
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conteddo material do principio — seu peso especifico — é o que determina
quando deve ser aplicado sem uma situacao determinada.” (grifos nossos)

A teoria da discricionariedade judicial permite que o magistrado “diga o direito”
apos o acontecimento de um fato, o que determina a aplicacéo retroativa da norma.
Essa situacdo enseja enfraquecimento dos direitos individuais, uma vez que estes
ficam vinculados a conviccdo pessoal dos magistrados. Para Dworkin, os direitos
individuais s6 podem ser considerados efetivamente direitos, quando sédo capazes
de triunfar perante o interesse estatal e das maiorias (RODRIGUEZ, 1997;
SAMPAIO, 2010; VITORIO, 2011))

Segundo Dworkin, o modelo ideal de comunidade é aquele pautado no
respeito e na consideracdo reciprocos, estabelecendo-se uma espécie de *
Compromisso Moral Coletivo”, reconhecido e defendido por todos. Em sintese, isso
significa que os cidadaos sao defensores ndo apenas de seus interesses pessoais,
mas também defendem os interesses individuais dos demais cidadaos que
compdem a comunidade. Esse comportamento de solidariedade favorece a inclusao
social das minorias, na medida em que o0s objetivos coletivos apenas sao
considerados legitimos se respeitarem os direitos individuais (VITORIO, 2011,
p.103). Para Dworkin (apud Vitério, 2011, p. 103) “uma sociedade na qual a maioria
despreza as necessidades e pretensfes de alguma minoria, € ilegitima e injusta” .

Portanto, segundo a teoria de Dworkin, outro ndo poderia ser o
posicionamento adotado pela Corte Constitucional Colombiana no tocante a norma
de proibicdo do consumo pessoal de entorpecentes: sua inconstitucionalidade, em
virtude de violacdo de direitos fundamentais individuais (RODRIGUEZ, 1997).

A resolucdo n. 20/2011 da SMAS/RJ reflete uma decisdo do Poder Executivo
do Municipio do Rio de Janeiro em privilegiar o interesse coletivo em detrimento do
interesse individual, denotando um conflito similar ao que exigiu o0 pronunciamento e
a solucdo dada pela Corte Constitucional Colombiana, que, diversamente do Rio de
Janeiro, pronunciou-se no sentido de garantir os direitos individuais e respeitar a

autonomia da vontade dos cidadaos colombianos.
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e) Protocolo de Abordagem a Pessoa em Situacdo de Rua: medida higienista?

Para Luis Fernando Vidal (apud AZEVEDO; AQUINO, 2011), integrante da
Associacdo Juizes para a Democracia, a medida da SMAS/RJ ndo possui condi¢cdes
de identificar os individuos com perfil para internacao.

Ora, diante de um procedimento de abordagem que ndo consegue aferir as
peculiaridades individuais, e constituindo-se a contextualizacdo requisito
imprescindivel a analise da capacidade de discernimento de cada individuo, como
discutido acima, suspeita-se que o protocolo da Secretaria Municipal de Assisténcia
Social do Estado do Rio de Janeiro possua natureza de medida de recolhimento em
massa.

Essa hipotese aventada ganha forca com a interpretacdo do artigo 5°,
paragrafo 4°, da prépria Resolugdo n® 20/2011 SMAS/RJ , que estabelece: “[...] a
crianca e o adolescente acolhidos no periodo noturno, independentemente de
estarem ou ndo sob influéncia do uso de drogas, também deverdo ser
mantidos abrigados/acolhidos de forma compulséria [...]°(grifos nossos).
Constata-se, nesse dispositivo, que a SMAS/RJ amplia seu ambito de atuacdo ao
autorizar o recolhimento de jovens, que nédo estdo sob influéncia de substancia
entorpecente, pelo simples fato de se encontrarem nas ruas no periodo noturno.
Considerando que o argumento do comprometimento da capacidade de
discernimento ndo se aplica a esses individuos, uma vez que néo estdo submetidos
aos efeitos das drogas, questiona-se qual é a justificativa da restricdo de liberdade
desses jovens. Ha mesmo uma preocupacdo em assegurar-lhes a integridade fisica
ou existem objetivos ocultos nessa medida de recolhimento?

Para Luis Fernando Vidal (apud AZEVEDO; AQUINO, 2011) a medida de
recolhimento adotada pela prefeitura municipal do Estado do Rio de Janeiro
representa politica higienista, com intuito de afastar do meio social aqueles
individuos que chocam pelas condi¢cdes degradantes em que “sobrevivem”.

Em consonancia com esse entendimento, Marisa Feffermann (2011), doutora
em psicologia e pesquisadora do Instituto de Saude, argumenta que medidas de
carater higienista, além de afrontarem principios e garantias constitucionais e legais,
tais como o direito de ir e vir e 0 direito a autonomia privada, sdo revestidas por
atitude de cunho discriminatorio, uma vez que tendem a segregar individuos que nao

se encaixam no modelo comportamental preconizado pela sociedade. Ainda,
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assevera que medidas higienistas sao reflexo da maneira como a questdao das
drogas tem sido encarada, considerando o usuario como criminoso, merecedor de
punicdes, sem contudo, enfrentar os verdadeiros responsaveis pela manutencéo e
expanséao do trafico de drogas e armas. Para ela “demoniza-se o dependente para
nao se enfrentar o verdadeiro problema.” (FEFFERMANN, 2011, p.35).

Em relacdo a essa discussao do carater higienista ou ndo da medida carioca,
Silva (2011) contesta a afirmacéo dada pelo secretario Rodrigo Bethlem de que a
medida ndo representa “faxina social’. Para referida autora, ndo se sustenta o
argumento de que o recolhimento tem acontecido no entorno das comunidades e
locais de classes pobres e excluidas, uma vez que as redes de comunicagao
ilustram, diariamente, abordagens aos jovens que perambulam na zona sul, ou seja,

na area nobre da cidade.

3.2.5 Da fase p6s-abordagem da medida de recolhimento

A polémica em torno da Resolucéo n° 20/2011 SMAS/RJ nao se restringe ao
aspecto do procedimento de abordagem feito pelas equipes do governo. As medidas
pés-recolhimento também suscitam varias discussdes. Nesse sentido, transcreve-se
o artigo 5°, inciso XV, da referida Resolucéo, que estabelece procedimento a ser

adotado pelo Servico Especializado em Abordagem Social:

“Art. 5° - S8o0 considerados procedimentos do Servico Especializado em
Abordagem Social, devendo ser realizados pelas equipes dos
CREAS/Equipe Técnica/Equipe de Educadores:

XV — acompanhar todos os adolescentes abordados a Delegacia de
Protecdo a Crianga e ao Adolescente - DPCA, para verificagdo de
existéncia de mandado de busca e apreenséo e apés acompanha-los a
Central de Recepcgéo para acolhimento emergencial.” (grifos nossos)

Conforme se depreende do dispositivo colacionado acima, o procedimento
padrao da SMAS/RJ, no que tange a fase posterior da abordagem de criancas e
adolescentes, € o encaminhamento de TODOS eles para a Delegacia de Policia,
para identificacdo e verificagdo da ficha criminal. Apesar da afronta a preceitos
constitucionais nao integrar o objeto de estudo do presente trabalho, impossivel nédo
mencionar a manifesta violagdo ao principio da Carta Magna, que prevé que

nenhuma pessoa sera privada de sua liberdade, sendo por flagrante delito ou ordem
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judicial escrita e fundamentada e ao principio da presunc¢éo de inocéncia, haja vista
gue os adolescentes sao taxados como eventuais infratores apenas pelo fato de se
encontrarem em situacao de rua (CONANDA, 2011).

Rodrigo Bethlem (apud Silva, 2011) justifica esse procedimento de afericéo
dos adolescentes como forma de assegurar a seguranca aos albergados, sob a
alegacdo de que muitos marginais se escondem entre os individuos que necessitam
de atendimento social. Esse procedimento de identificacdo resulta em dois destinos
distintos, de acordo com a existéncia ou ndo de mandado de busca e apreenséo.
Enquanto os adolescentes que ndo possuem mandado de busca expedido s&o
encaminhados para Casas de tratamento, os individuos com mandado de busca e
apreensdo sdo encaminhados ao Instituto de Menores, sem que seja concedido o
beneficio do tratamento.

Portanto, em afronta ao artigo 1°, da Lei n° 10.216/01, que veda qualquer
forma de discriminagdo aos individuos acometidos por transtornos mentais, a
Resolucdo da Prefeitura do Estado do Rio de Janeiro, de modo explicito, imp&e
critérios de diferenciacdo entre os adolescentes, tendo por base a expedi¢cdo ou nao
de mandado de busca e apreensdo. Diante dessa situacdo, indaga-se: 0s
adolescentes em conflito com a lei ndo sdo merecedores de receber o suposto
tratamento de salde para dependéncia quimica? Estdo eles condenados pelo
Estado a permanecerem sem auxilio e doentes por toda sua existéncia? O
tratamento em saude mental ndo deve ser disponibilizado a todos aqueles que dele
necessitam, sem discriminacdes de qualquer género? Nesse sentido, Silva (2011, p.
128) afirma:

“[...] ao tentar proteger e tratar,especificamente, as criancas e adolescentes
dependentes de crack, vem o mesmo impondo critérios de diferenciagdo
entre as mesmas, para serem levadas aos abrigos, ndo respeitando desta
forma os principios da integralizacdo no atendimento, priorizacdo das
politicas publicas, prevaléncia dos interesses dos menores, tornando o ato,
por mais idealizador que seja, totalmente contrario a legalidade que
preleciona o Estatuto da Crianca e do Adolescente e a Constituicdo Federal,
acabando por torna-lo inconstitucional.”

Apesar dos destinos dos jovens, em tese, serem distintos, a realidade
demonstra que todos eles, com ou sem mandado de busca e apreensado, sao

penalizados com o procedimento de recolhimento/internacdo adotado pela
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SMAS/RJ, uma vez que sao privados do adequado tratamento em saude mental.
Considerando os termos do artigo 3° , da Lei n° 10.216/01, verifica-se que a
assisténcia e a promocdo de acdes de saude aos individuos acometidos por
transtornos mentais devem ser prestadas em estabelecimentos especificos de
saude mental, com a devida participacdo da sociedade e da familia.

Nesse sentido, constata-se que as entidades que recolhem esses jovens,
mesmo sob a denominagdo de “casas de tratamento”, ndo compdem a rede de
saude mental, o que acarreta varios desdobramentos negativos ao processo de
recuperagdo desses individuos. Inicialmente, salienta-se que esta situacdo
demonstra o quéo forte ainda é o estigma que associa a dependéncia quimica a
criminalidade. Assim, apesar da modificacdo introduzida pela reforma psiquiatrica no
gue concerne a concepcao dos individuos acometidos por transtornos mentais, que
passaram a ser considerados sujeitos de direitos com necessidade de tratamento
em saude, expressiva parcela da populacdo permanece arraigada a pensamentos
preconceituosos e de cunho segregatério, que vinculam esses individuos a
marginais.

Além do mais, o ndo atendimento dos drogaditos em unidades da rede de
saude mental enseja restricdo ao direito de assisténcia integral em saude, na
medida em que essas entidades nao disponibilizam acompanhamento por
profissionais da area, como médicos, enfermeiros e psicélogos, cuja atuacdo é
imprescindivel no manejo de pacientes dependentes quimicos, especialmente,
aqueles com histoérico de abandono familiar e social. A auséncia desses profissionais
impossibilita a elaboracéo de planos de tratamento individualizados, em respeito as
peculiaridades inerentes a cada individuo, tornando mais dificil o éxito do tratamento
para dependéncia quimica.

Portanto, a restricdo de acesso desses individuos a rede de salude mental,
além de contrariar a dinamica de funcionamento do Sistema Unico de Saude, que se
sustenta no acesso universal e igualitario a assisténcia em salde, determina
violagcdes aos direitos das pessoas acometidas por transtornos mentais expressos
na Lei n® 10.216/01, entre eles de: “[...] ter acesso ao melhor tratamento do sistema
de saude”, “ ter direito a presengca médica, em qualquer tempo”, “ser tratada em
ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis.”

No que tange ao envolvimento da familia e da sociedade no processo de
recuperacao e reinsercdo social dos drogaditos recolhidos pela SMAS/RJ, constata-
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se participagdo minima e, até mesmo, inexistente, tendo em vista o procedimento de
isolamento imposto a essas criancas, adolescentes e jovens. Esse procedimento,
além de rememorar o funcionamento dos antigos hospitais psiquiatricos de carater
total, que pregavam a segregacdo como método de tratamento, desconsidera 0s
avancos conquistados, ao longo dos ultimos anos, pela luta antimanicomial, que
reconheceu a ineficacia do processo de institucionalizacdo para o tratamento de
individuos com distarbios mentais.

Assim, em mais um aspecto, a medida de recolhimento e internacao
compulsoéria de criangas, adolescentes e jovens adotada pela SMAS/RJ mostra-se
incompativel com a Lei n® 10.216/01. O artigo 1°, inciso Xl, da referida lei, preconiza
gue a assisténcia aos individuos acometidos por transtornos mentais deve ser
realizada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude mental, ou seja,
unidades abertas que possibilitem o contato do individuo com o meio exterior.
Portanto, esse dispositivo revela a importancia de néo se dissociar o tratamento em
saude mental do contato com a familia e a comunidade.  Visando essa
conjugacao de esforcos entre Estado e sociedade, a estrutura de atendimento em
saude mental foi construida sob a forma de rede, composta por unidades de saude
hierarquizadas e distribuidas geograficamente no territorio brasileiro, com o intuito
de favorecer tanto o acesso ao tratamento em salde como aproximar a sociedade
do paciente psiquiatrico, como exposto nos dois primeiros capitulos dessa
monografia (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Considerando que as entidades de recolhimento e internacdo de jovens sao
desvinculadas da rede de saude mental, indaga-se qual € a estrutura e o que
oferecem essas instituicdes aos individuos que ali se encontram. Nesse momento,
pertinente é a referéncia ao artigo 5°, inciso Xl, da Resolu¢édo n® 20/2011 SMAS/RJ ,
que evidencia aspectos relevantes acerca das condicbes das unidades de

recolhimento. Transcreve-se o referido artigo:

Art. 5° - S8o considerados procedimentos do Servico Especializado em
Abordagem Social, devendo ser realizados pelas equipes dos
CREAS/Equipe Técnica/Equipe de Educadores:

XI — realizar o acompanhamento de forma prioritaria, dos casos de criangas
e adolescentes atendidos até o encaminhamento para a unidade de
acolhimento, que passara esta unidade, a ser a responséavel pela protecao,
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guarda e cuidado, protegendo- os e impedindo-os da evasdo; (grifos
Nossos)

Esse dispositivo, em sua parte final, elenca como atribuicdo da entidade de
recolhimento/internacdo, adotar medidas que impecam a evasao dos seus
abrigados. Em outras palavras, o proprio Estado autoriza a utilizacdo de medidas
que restrinjam a liberdade desses individuos de abandonar o local. Apesar da
infinidade de medidas que podem ser adotadas para se evitar a evasdo de um
individuo de um determinado local, entende-se que a construcdo de muros, a
instalacdo de grades e a contratacdo de segurancgas representam mecanismos
bastante comuns para se atingir esse objetivo.

A situacdo descrita sugestiona as condicdes a que esses jovens estao
submetidos: recolhidos contra sua vontade, sem contato com o mundo exterior, sem
receber o necessario tratamento em saude, sem possibilidade de deixar a instituicdo
e ainda, possivelmente, mantidos em condi¢cdes precarias de infra-estrutura,
cercados por muros e grades por todos os lados. Essa realidade ndo € muito
préxima daquela vivenciada pelos individuos condenados por penas privativas de
liberdade? Qual é a diferenca entre a medida de recolhimento e a prisdo em unidade
carceraria? Certamente, o que distingue esses institutos € que os condenados a
prisdo cumprem sancao imposta pelo Estado pela prética de infracdo penal,
enguanto os jovens recolhidos sao penalizados, simplesmente, por terem ingressado
no mundo das drogas.

O descompasso entre o protocolo adotado pela SMAS/RJ e a legislacdo da
saude mental também é evidenciado quando se analisa o artigo 4°, § 3°, da referida
lei, que veda a internacado de pacientes com transtornos mentais em instituicées com
caracteristicas asilares, ou seja, aquelas que desrespeitem os direitos assegurados
na Lei n°® 10.216/01 e que ndo disponham de estrutura adequada ao cuidado integral
do individuo, com a disponibilizacdo de servicos meédicos, psicolégicos, de
terapeutas ocupacionais e de assisténcia social, entre outros. Assim, diante das
ponderacbes expostas acerca do procedimento de abordagem e posterior
abrigamento de jovens dependentes quimicos pela SMAS/RJ, inequivoco que as
unidades de recolhimento/internacdo podem ser consideradas instituicbes de

caracteristicas asilares.
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3.3 Da excepcionalidade da internagdo compulsoria

O artigo 4°, da Lei n° 10.216/01 dispde: “A internagdo, em qualquer de suas
modalidades, sO sera indicada quando os recursos extra-hospitalares se mostrarem
insuficientes.”

Em contraposicdo a essa previsao legal, a Resolucédo n° 20/2011 SMAS/RJ
banaliza duplamente o recurso terapéutico da internacdo. Primeiramente, por fixar,
em flagrante violagdo ao preconizado pelas politicas publicas em saude mental, a
internagdo como a primeira e Unica modalidade de tratamento terapéutico a ser
ofertada as criancas, adolescentes e jovens em situacdo de rua, na cidade do Rio de
Janeiro. Em segundo lugar, porque estabelece o monopdlio da internacéo
compulsoria, dentre as espécies de internacdo, como modalidade de assisténcia aos
dependentes quimicos em situagéo de rua.

Assim, a prefeitura carioca, ao invés de lancar mao de outros recursos em
saude mental menos invasivos a esfera individual do dependente quimico,
transformou a internacdo compulséria em equipamento primario de atencdo em
saude mental.

Para Figueira (2010), a auséncia de critérios objetivos para a definicdo das
circunstancias que caracterizam insuficiéncia de recursos extra-hospitalares enseja
0 uso arbitrario dessa modalidade de internagdo psiquiatrica, tendo em vista os
inUmeros pretextos que podem ser aduzidos para justificar essa medida de
internacao.

Apesar das reconhecidas deficiéncias do sistema publico de saude em prestar
assisténcia integral a populacdo, inequivoco que o protocolo de recolhimento de
drogaditos em situacéo de rua adotado pela SMAS/RJ néo incentiva o atendimento
desses individuos em unidades de saude de carater comunitario.

Além do mais, verifica-se o comprometimento da sistemética de
funcionamento da rede de atencdo a saude mental, pois como ja mencionado, essa
rede € composta por unidades de saude hierarquizadas, com atribuicdes
complementares e habilitadas ao tratamento da dependéncia quimica em niveis
variados de complexidade Esse recolhimento aleat6rio de jovens drogaditos, sem
avaliacdes individualizadas no que concerne ao estagio de dependéncia quimica e

ao grau de comprometimento fisico e psiquico, impde o internamento de muitas
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criancas e muitos adolescentes e jovens, sem que haja indicacao para tal medida, o
gue aumenta a demanda por leitos de internacdo. Como consequéncia, ocorre a
sobrecarga das unidades de saude estruturadas para realizar tal acolhimento, com
prejuizo ao atendimento de pacientes psiquidtricos graves que, efetivamente,

exigem cuidados especializados.

3.4 Recursos extra-hospitalares alternativos a internacdo compulsoéria

Conforme salientado no Capitulo Il desse trabalho, a construcdo da rede de
atencdo em satde mental foi orientada por principios do Sistema Unico de Satde e
por diretrizes da Reforma Psiquiatrica. Portanto, a atual configuracdo da rede de
saude mental reflete uma concepcdo humanizada e integral de assisténcia aos
individuos acometidos por transtornos mentais, afastando-se do ultrapassado
modelo terapéutico pautado na segregacao e na institucionalizacdo do tratamento
para dependéncia quimica (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Assim, a rede de saude mental privilegia o tratamento de caracteristica
extramuros ou aberto, que permite a preservacdo dos lagos sociais do dependente
guimico com meio exterior. Esse novo modelo de assisténcia em saude nao se limita
a oferecer tratamento integral em salude, mas ao considerar o individuo em sua
plenitude, visa contribuir no processo de reinsercdo social dos dependentes
quimicos.

No referido Capitulo, descreve-se os varios dispositivos de assisténcia extra-
hospitalar para dependéncia quimica oferecidos pela rede de saude mental. O
presente tépico, sob pena de repetir assunto anteriormente exposto, visa apenas a
corroborar a relevancia das unidades de atendimento extra-hospitalar no tratamento
da drogadicdo. Portanto, sem desconsiderar estruturas fundamentais da rede em
saude mental, como os CAPS, preferiu-se ressaltar mais alguns aspectos referentes
a atuacao dos Consultorios de Rua, tendo em vista algumas peculiaridades em seu
procedimento de abordagem dos adictos. (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

A estratégia de atuacdo dos Consultérios de Rua fundamenta-se nos baixos
indices de acesso dos individuos dependentes quimicos a rede de salde mental.
Medo de rejeicdo, estigmatizacdo e inadequacédo do acolhimento realizado pelos

profissionais de saude sao alguns motivos que explicam a resisténcia dos drogaditos
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em solicitar ajuda para o tratamento da dependéncia quimica (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

Diante dessa realidade, os Consultérios de Rua visam a construcado de
vinculo de confianca entre os adictos e as equipes componentes do projeto, por
intermédio de atendimentos realizados no proprio espaco da rua, por equipe
itinerante e multidisciplinar, priorizando o0 respeito ao contexto socio-cultural
desses individuos (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Esse fortalecimento de vinculos favorece o mapeamento dos problemas e
limitacdes daquele grupo especifico da comunidade, o que auxilia na identificacéo
da estratégia mais adequada a abordagem desses individuos. Portanto, conforme ja
salientado, sdo os Consultérios de Rua que se aproximam dos dependentes
guimicos em situacdo de rua, afastando a concepcao tradicional de passividade das
unidades de assisténcia em salde que aguardam a procura espontanea por
tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Além do mais, os Consultorios de Rua ndo imp&em a abstinéncia como Unica
meta a ser atingida com o tratamento da drogadicdo. Privilegiam a politica de
reducdo de danos que consiste em minimizar os efeitos nocivos da dependéncia
quimica com a adocédo de técnicas alternativas de tratamento, capazes de assegurar
melhores condi¢cdes de vida ao paciente sem, contudo, interferir na esfera de
autonomia privada do individuo (MINISTERIO DA SAUDE, 2010).

Essa flexibilidade de tratamento incentiva a adesdo voluntaria dos
drogaditos ao processo terapéutio, o que constitui elemento fundamental ao éxito do
tratamento da dependéncia quimica, haja vista que as taxas de recidiva ao consumo
de drogas apés internacao compulsodria € proxima de 95% (SILVEIRA, 2011).

Considerando o0s aspectos apontados acerca do funcionamento dos
Consultérios de Rua, indaga-se por que a SMAS/RJ privilegia as internacfes
compulsorias em detrimento da utilizacdo desse dispositivo especifico, ou de outros
recursos extra-hospitalares existentes na rede de salude mental? A implementagéo
de Consultérios de Rua ndo demanda menor aporte de recursos financeiros do
Estado quando em comparagao ao “mega” aparato que tem sido sustentado pela
SMAS/RJ para a efetivacdo das internagbes compulsérias? Os recursos extra-
hospitalares ndo tem se mostrado mais eficientes na reabilitacdo de dependentes

quimicos quando em comparacao a internacao coercitiva?
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Portanto, acredita-se que o protocolo de recolhimento e/ou internagao
compulséria de criancas, adolescentes e jovens em situacdo de rua imposto pela
SMAS/RJ, tem sido realizado de forma arbitraria, adicionando mais alguns
obstaculos ao acesso em saude por parte desse grupo de excluidos: receio de
sofrerem violéncia fisica e psiquica, medo de serem cerceados em seu direito de
liberdade de locomocéo e de expressdo, além de serem submetidos a tratamentos

que ferem a individualidade e a dignidade da pessoa humana.
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CONCLUSAO

Apesar dos avancos conquistados com a Reforma Psiquiatrica no que se
refere a humanizacdo do tratamento em saude de individuos acometidos por
transtornos mentais, constata-se que muitos obstaculos ainda devem ser
transpostos para a efetiva universalidade e atendimento integral em saude mental
desses individuos. Portanto, a Reforma Psiquiatrica ndo € um movimento findo, mas
gue estad em processo de construcéo e consolidacéo de seus principios.

Nessa perspectiva, entre os diversos desafios a serem enfrentados, impoe-se
a ruptura da concepcao historico-cultural que vincula os individuos acometidos por
transtornos mentais, especialmente o0s drogaditos, a periculosidade e a
criminalidade. A reducdo do estigma constitui-se em tarefa ardua e de exercicio
continuo, na medida em que pressupfe a desconstrucdo de modelos exclusdo que
imperaram durante muitos anos em todo o mundo, e cujos resquicios ainda estédo
enraizados em nossa sociedade. Enquanto isso, abusos e violacfes a integridade
fisica e psicolégica desses individuos continuam a ser perpetrados, sob 0os mais
variados argumentos.

A situacdo adquire contornos mais criticos quando se observa que o préprio
Poder Publico, com a conivéncia e apoio de expressiva parcela da populacéo,
implementa politicas publicas de carater segregatorio, que ferem nao apenas
direitos fundamentais individuais, mas também principios norteadores do proprio
Estado Democratico de Direito, como a dignidade da pessoa humana. Nesse
contexto, enquadra-se a Resolucdo n° 20/2011 da Secretaria Municipal de
Assisténcia Social do Estado do Rio de Janeiro - SMAS/RJ, objeto de estudo do
presente trabalho.

Conforme discutido no Capitulo 1ll, varios sdao os aspectos da referida
resolucdo que contrariam a Lei n® 10.216/2001, que disciplina o atual modelo de
assisténcia em salude mental. Dentre os aspectos mais relevantes dessa analise
comparativa, cumpre destacar a eleicao, pela SMASRJ, da medida de internacéo
compulséria como equipamento primario de tratamento em saude mental de
criancas, adolescentes e adultos jovens dependentes quimicos e em situacdo de

rua.
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Assim, a internacdo psiquiatrica deixou de ser considerada como medida
excepcional de tratamento em saude mental e adquiriu “status de regra”, sendo
amplamente utilizada pela prefeitura carioca, sob o pressuposto de disponibilizar
assisténcia em saude para a recuperacdo dos individuos que vivem nas ruas.
Portanto, a SMAS/RJ desconsidera o papel fundamental dos dispositivos de saude,
de caracteristica extra-hospitalar, como os CAPS ad e os Consultérios de Rua, na
prevencado e promoc¢ao de saude mental, que poderiam absorver os casos de baixa
e média complexidades, restringindo o uso das internagdes psiquiatricas apenas 0s
casos mais severos ou com comorbidades. Mas mesmo nessas hiplteses, a
internacdo deve ser o mais breve possivel, havendo o posterior encaminhamento a
outras unidades de saude.

Além do mais, cumpre ressaltar que a adocdo de medidas de isolamento
como modelo de assisténcia terapéutica prejudica a concretizagcdo da reinsercao
social desses individuos, uma vez que afasta os internos do convivio com meio
social e, dessa forma, viola diretriz fundamental da Lei n® 10.216/2001.

Ademais, observa-se que o procedimento de recolhimento e/ou internacéo
psiquiatrica dos drogaditos é realizado de forma aleatéria, sem qualquer critério de
avaliacdo e de distincdo entre eles, o que enseja a internacdo de jovens com
diferentes estagios de dependéncia quimica e graus variados de comprometimento
psicolégico e fisico. Assim, verifica-se a internacdo psiquiatrica compulséria de
individuos que ndo necessitam de tal medida extremada para o éxito do tratamento
de drogadicdo. Inclusive, salienta-se que a indicacdo irresponsavel dessa
modalidade de internacdo psiquiatrica pode gerar prejuizos mais severos ao
individuo do que o préprio consumo de drogas.

Portanto, a SMAS/RJ implementou politica de recolhimento em massa,
tendo em vista que os drogaditos sdo considerados como um grupo homogéneo,
sem peculiaridades e desprovidos de autonomia privada. Entretanto, conforme
discutido anteriormente, a capacidade de discernimento apresenta gradacgoes,
variando de acordo com caracteristicas intrinsecas do individuo e do meio social em
que esta inserido.

Dessa forma, representa afronta a condicdo de pessoa humana, o
impedimento, de plano, de um individuo manifestar-se de acordo com suas
convicgdes, especialmente quando se trata de participar de escolhas atinentes a sua

propria existéncia, apenas pelo fato de ser usuario de drogas. A esses individuos
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deve ser assegurado, ao maximo possivel, a preservacdo de suas escolhas
pessoais, ocorrendo restricdo desse direito apenas nos casos em que restar
comprovado o0 comprometimento significativo da capacidade cognitiva, apés
avaliacao por equipe multidisciplinar.

Em adicdo, constata-se que as internagfes compulsdrias tem sido efetivadas
em instituicbes que ndo compdem a rede de salde mental, ou seja, que nao
disponibilizam os adequados cuidados em saude para a reabilitacdo e recuperacao
dos drogaditos. Nesse sentido, fica evidente que a natureza da medida adotada pela
SMAS/RJ aproxima-se mais de a¢Bes de segurancga publica do que de acdes de
saude.

O protocolo de abordagem da SMAS/RJ, apesar de violar varios dispositivos
da Lei n°® 10.216/2001, possui adeptos em outros estados brasileiros, como é o caso
do Estado de Sao Paulo, que tem trilhado o mesmo caminho de represséo para o
enfrentamento da dependéncia quimica utilizado pela prefeitura carioca.

Contudo, esse equivocado “modelo de referéncia” de politica publica impde
retrocesso social, permitindo o retorno de conceitos e praticas ultrapassadas de
enfrentamento da drogadicdo. Nessa perspectiva, salienta-se a ineficacia da
implementacdo de politicas publicas que desconsideram o problema da drogadicédo
em sua completude. Medidas repressivas, sem o0 devido suporte social e de
assisténcia em saude, ndo promovem reinsercdo social, apenas fomentam a
violéncia e reforcam o estigma. Basta observar o elevado nimero de individuos que
retornam as ruas ap0s a submissdo a medida de recolhimento e/ou internagcéo
compulséria da SMAS/RJ.

H4, portanto, a necessidade de se articular os diversos segmentos da gestao
publica, como educacdo, saude, assisténcia social, dentre outros, para a conjugacgao
de esforcos e saberes no combate a dependéncia quimica. Além do mais, deve-se
ter em mente que a droga ndo é responsavel, por si s, pela situacdo de degradacéo
humana observada nas Cracolandias. Comumente, a droga representa para esses
individuos a fuga da realidade, marcada pela violéncia, pelo abandono e pela

auséncia de perspectivas em relacao ao futuro.
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