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“Nao é mostrando que o alcool embrutece e
mata que se corrigira o ébrio. O que é preciso
é devolver a esse pobre homem a vontade de
viver”.

(Penafiel, 1925, p. 15).



Comunidades Terapéuticas: “novas” perspectivas e propostas higienistas

RESUMO

Observamos nos Gltimos anos uma retomada das discussdes sobre o uso do alcool e outras
drogas, ndo s6 no Brasil, mas em diversos paises do mundo. De fato, a questdo constitui
atualmente uma grande problematica, que tem sensibilizado a opinido publica e chamado a
atencdo da midia, sendo muitas vezes tratada de forma superficial e imbuida de estigmas e
preconceitos. Com isso, inviabiliza-se o debate democratico e se desvincula o problema de
seu contexto e desenvolvimento sécio-historico. Nesse sentido, queremos dizer que o uso de
substancias psicoativas ndo € uma questdo da atualidade, haja vista, por exemplo, a
mobilizacdo dos higienistas junto a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM) no inicio do
século XX. Muitos foram os investimentos e as campanhas dessa entidade a causa do combate
ao alcoolismo na sociedade brasileira. Assim, o presente estudo tem por objetivo destacar a
relacdo entre os pressupostos defendidos pelos higienistas na primeira metade do século XX
acerca do uso de substancias psicoativas, as atuais politicas publicas sobre alcool e outras
drogas no Brasil e as propostas de intervencdo das comunidades terapéuticas (CT) na
atualidade. Enfocamos nosso estudo em tais entidades, pois as mesmas, que até o ano de 2010
ndo faziam parte da cobertura do Sistema Unico de Satde (SUS), foram incluidas na rede de
atencdo psicossocial, o que tem alimentado véarias polémicas e discussdes por parte de
entidades e categorias interessadas no assunto. Para atender ao objetivo proposto, realizamos
uma pesquisa bibliografica e documental com materiais que abordam a questdo do alcool e
outras drogas, desde o inicio do século XX até as discussdes atuais, com enfoque nas
comunidades terapéuticas. No desenvolvimento desse estudo foram realizadas leituras e
analises inspiradas na vertente do materialismo historico. Assim, foi possivel identificar
aproximagcdes entre o tratamento proposto pelos higienistas e pelas comunidades terapéuticas
da atualidade. A titulo de conclusdo, podemos dizer que quase um século se passou desde que
os higienistas iniciaram a sua marcha contra o alcool e o problema parece se agravar
continuamente. Diferentes forcas, interesses, necessidades, de cunho politico, econdmico,
social vém tecendo a complexa historia da atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas. E se

os problemas sdo produzidos pelo conjunto da sociedade, é desse conjunto que deve partir a



solucdo, embora a historia nos diga que o 6nus maior tem sido atribuido aos usuérios, as
pessoas que os cercam e a salde publica.
Palavras-chave: Comunidades terapéuticas. Usuarios de alcool e outras drogas. Higiene

mental. Eugenia. Politicas pablicas sobre alcool e outras drogas.



Therapeutic communities: “new” hygienist proposals and perspectives

ABSTRACT

Lately, we have observed a retaking of the discussions on the use of alcohol and other drugs,
not only in Brazil, but in several countries of the world. In fact, nowadays the subject
represents a great problem, which has been sensitizing the public opinion and calling the
attention of the media, being a lot of times treated in a superficial way, with lots of prejudice.
With that, the democratic debate is made unfeasible and the problem is deviated from its
context and socio-historical development. In this sense, we want to say that the use of
psychoactive substances is not a subject of the present time, as we can see for instance, the
mobilization of the hygienists along with the Brazilian League of Mental Hygiene (LBHM) in
the beginning of the XX century. Many were the investments and the campaigns of that entity
against alcoholism in the Brazilian society. Thus, the present study has the objective to
highlight the relationship between the presuppositions defended by the hygienists in the first
half of the XX century concerning the use of psychoactive substances, the current public
politics on alcohol and other drugs in Brazil, and the proposals of intervention of the
therapeutic communities (CT) at the present time. We focused our study in such entities,
because the same ones which, until the year of 2010 were not under the Basic Health System
(SUS) were then included in the net of psychosocial attention what has caused controversies
and discussions on the part of entities and categories interested in the subject. To reach the
proposed objective, we accomplished a bibliographical and documental research approaching
the subject alcohol and other drugs, since the beginning of the XX century up to the current
discussions, with focus in the therapeutic communities. In the development of this study
readings and inspired analyses were accomplished following the historical materialism. It was
possible to identify approaches on the treatment proposed by the hygienists and by the
therapeutic communities of the present time. As a conclusion, we can say that almost a
century has passed since the hygienists began their march against alcohol, and the problem
seems worse. Different forces, interests, needs, of political, economic and social scope, are
weaving the complex history of the attention to the users of alcohol and other drugs. And if

the problems are produced by the society, it is of that group that the solution should come,



even though the history tells that the major charges have been attributed to users, to the people
they live with, and to the public health.
Keywords: Therapeutic communities. Users of alcohol and other drugs. Mental hygiene.

Eugenics. Public politics on alcohol and other drugs.
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OS TORTUOSOS CAMINHOS DO MERCADO DA “ALEGRIA”

“Ao mesmo tempo em que a loucura vai assumindo fisionomias
mais familiares que ndo justificam seu isolamento social, eis que
surgem prontos para a clausura manicomial 0s novos

protagonistas”.
(Costa-Rosa, 2012, p. 75).

Observamos nos altimos anos uma retomada das discussfes sobre o uso do &lcool e
outras drogas. De fato, a questdo constitui atualmente, ndo s6 no Brasil, mas em diversos
paises do mundo, uma grande problemaética e preocupacédo de diversos setores, como a salde,
educacdo, assisténcia social, seguranca publica, justica e trabalho. Os problemas decorrentes
do abuso® das substancias psicoativas certamente se manifestam em importantes dimensoes.
Segundo o Relatério Mundial sobre Drogas (United Nations Office on Drugs and Crime
[UNODC], 2012), aproximadamente 200 mil pessoas morrem a cada ano devido ao uso de
drogas ilicitas e 27 milhdes apresentam problemas decorrentes desse consumo em todo o
mundo. Os numeros sdo ainda maiores em se tratando do alcool, cujo uso abusivo resulta em
cerca de 2,5 milhdes de mortes a cada ano (World Health Organization [WHQ], 2012).

Como discute Costa-Rosa (2012), as consequéncias do uso de drogas, especialmente
do crack, “(...) ttm chamado a atencdo da midia e sensibilizado como nunca a opinido publica,
a ponto de demover governos de sua velha inércia frente ao problema” (p. 75). Ocorre que
essa tematica tem sido retratada nos noticiarios, jornais, revistas e demais meios de
comunicacdo em geral de forma superficial e imbuida de estigmas e preconceitos. Tratar o
assunto como uma epidemia grave da atualidade, que, segundo Gomes e Capponi (2012),
deve ser combatida com medidas rapidas e enérgicas, parece-nos no minimo perigoso, pois
com isso se inviabiliza o debate democratico e se desvincula a questdo do alcool e outras
drogas de seu contexto e desenvolvimento socio-histérico.

Como exemplo de que a preocupag¢do com 0 uso de substancias psicoativas ndo é

exclusividade dos ultimos anos, temos a mobilizacdo dos higienistas com as campanhas

! Os termos abuso ou uso abusivo utilizados nesse trabalho se referem ao consumo excessivo de qualquer
substancia, que acarrete danos fisicos, psicoldgicos e/ou sociais para o individuo (Brasil, 2004). A Organizagao
das Na¢Oes Unidas para a Educacdo, Ciéncia e Cultura (UNESCO) estabelece ainda quatro categorias entre 0s
usuarios de substancias psicoativas: experimental, ocasional, habitual e dependente (Instituto de Medicina
Social e Criminologia de S&o Paulo [IMESC/SP], 2009). Ressaltamos, contudo, que ndo focaremos em nosso
estudo essa e outras distin¢gBes nos modos de consumo das substancias psicoativas e nos encaminhamentos
dados aos usuarios em cada caso.
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antialcodlicas, junto a Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM)? no inicio do século XX. A
dedicacdo dessa entidade & causa do combate ao alcoolismo na sociedade brasileira era tdo
grande que ela era chamada por muitos de Liga Antialcoolica. Como dizia Camargo (1944b),
“nos dispensarios da Liga Brasileira de Higiene Mental, inteiramente gratuitos, qualquer
pessoa encontrara o conselho e a orientacdo de que necessite, para o combate do alcoolismo”
(p. 89).

Nesse periodo, o crescente processo de industrializacdo no Brasil, acompanhando a
tendéncia do mundo ocidental, trazia riqueza e, paralelamente, desigualdade social, miséria e
muitas mazelas, as quais se tornavam motivos de preocupacao para aquela sociedade. Dentre
esses problemas estava o aumento do consumo do é&lcool e a intensificagdo de suas
consequéncias (Caldas, 1930; E. Lopes, 1930b). Vale acrescentar que, embora 0s higienistas
manifestassem sua preocupacdo em relacdo ao consumo de outras drogas, como 0 0Opio, a
cocaina e a morfina (Bittencourt, 1935; C. Lopes, 1934), elas ndo constituiam o foco de sua
atencdo, uma vez que o consumo dessas substancias era muito inferior em relagdo ao uso do
alcool e, até o inicio do século XX, muitas delas eram utilizadas para fins terapéuticos, como
era o caso do Opio e da coca.

Dentre as atividades da LBHM, destacamos as campanhas antialcodlicas, por meio das
quais eram realizadas palestras, reunides, conferéncias junto a imprensa, aos grupos escolares,
faculdades, colégios, quartéis, inddstrias, igrejas e outros ambientes publicos, no intuito de
promover a educacdo sobre os males provocados pelo alcool, formas de prevencdo e
tratamento, além de discutir medidas de regulamentacdo e proibicdo da fabricacdo,
comercializagdo e consumo dessa substancia (Kehl, 1931b).

Assim, o trabalho desenvolvido pelos higienistas no inicio do século XX, no que tange
ao alcool e outras drogas, indica-nos que precisamos avangcar nas discussdes e no
enfrentamento dessa situacdo, dado o seu historico, abrangéncia e complexidade. Como
defendido pelo Conselho Federal de Psicologia (2011d), “(...) a urgéncia do tema ndo pode
prescindir da amplitude de nossas discussdes” (p. 12). Isso porque, se por um lado temos as
consequéncias desse consumo atropelando o cotidiano de todos, por outro verificamos a
mobilizacdo descompassada de governos municipais, estaduais e federais e de diversas areas
da sociedade civil em torno da questdo, conforme discutem Pitta (2011) e T. M. Andrade
(2011).

2 A LBHM foi fundada em 1923, no Rio de Janeiro, por profissionais de diversas areas, especialmente da
medicina, liderados pelo psiquiatra Gustavo Riedel; tinha como objetivo principal a melhoria na assisténcia aos
doentes mentais (Liga Brasileira de Hygiene Mental [LBHM], 1925b).
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Segundo Delgado, Macedo, Cordeiro e Rodrigues (Brasil, 2004), a destituicdo da
responsabilidade do Estado em relagdo as politicas sobre alcool e outras drogas é histérica e
estrutural: as legislacGes cedem as pressdes do mercado e a rede publica de saude ainda reage
de forma inadequada ao problema, com a manutencdo das instituicdes que promovem a
segregacado e isolamento dos usuarios.

Frente & vulnerabilidade social e as caréncias no ambito da salde, educacdo e
seguranca publica das populaces menos favorecidas economicamente, especialmente
daquelas que fazem uso de drogas ilicitas, as iniciativas de governos federais, estaduais e
municipais, ao lancarem planos, decretos, portarias relativas a politica de alcool e outras
drogas, constituem passos importantes no enfrentamento desse problema. No entanto, como
discute T. M. Andrade (2011), essas politicas vém sendo instituidas “(...) num contexto de
panico social relacionado ao uso de crack e de grande fragilidade estrutural, haja vista a
caréncia de acdes comunitarias junto aos usuarios de drogas” (p. 4668).

Podemos complementar essa ideia com Marques (2012), ao defender que o problema
das drogas precisa ser resolvido a partir da parceria entre Municipio, Estado e Unido. A falta
de dialogo entre essas instancias, nos ambitos da salde, seguranca publica e assisténcia social,
tem gerado a¢des cadticas, como as observadas nas medidas de combate ao crack iniciadas em
janeiro de 2012, no municipio de S&o Paulo na chamada Cracol&ndia, onde a policia age sem
compreender a sua verdadeira funcdo e os propositos que se evidenciam sdo, segundo
Maierovitch (2012), a limpeza do territdrio e a dispersdo dos “indesejados” para uma periferia
mais distante.

Tomando entdo como referéncia a salde publica, que constitui area de pesquisa do
presente estudo, diante do cenario brevemente apontado, a atencdo aos usuarios de alcool e
outras drogas apresenta-se como um dos maiores desafios aos servi¢os publicos de saude,
tanto em relagdo a oferta como a qualidade dos tratamentos disponiveis (Raupp, Fefferman, &
Morais, 2011).

No entanto, Delgado (2011) nos alerta que, apesar da gravidade da situacdo, nédo
podemos usar o terror e 0 panico, gerados pela questdo do crack, alcool e outras drogas, para
legitimar a internacdo prolongada, propria da ultrapassada cultura manicomial. De acordo
com Pitta (2011), pesquisas nacionais e internacionais tém indicado niveis de efetividade
individuais e sociais maiores para o0s tratamentos comunitarios, quando comparados aos
tratamentos com restri¢do de liberdade.

Alias, desde o final do século XIX, formas alternativas ao tratamento manicomial ja

eram defendidas por algumas correntes de pensadores da época. Para exemplificar, em 1934 o
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meédico italiano Giuseppe Vidoni, em seu artigo Alguns apontamentos sobre a actividade
assistencial paramanicomial, defendia as vantagens das acdes da higiene mental fora dos
manicémios, em contato com todos os outros ramos da medicina. No mesmo ano, 0 vice-
presidente da Liga Paulista de Higiene Mental, Dr. James Ferraz Alvim, publicou nos
Arquivos Brasileiros de Higiene Mental (ABHM) um artigo sobre a eficiéncia de alguns
servicos abertos para doentes mentais no Brasil e em outros paises (J. F. Alvim, 1934).

Apesar de essa luta ser antiga, se a sociedade ndo dispde de servicos de atencdo
psicossocial em numero adequado e que funcionem 24 horas por dia, se essa rede ainda é
insuficiente para a demanda levantada pelas consequéncias do abuso das drogas licitas e
ilicitas, a internacdo e o isolamento acabam encontrando aceitagdo social junto as instituicdes
gue as promovem, como 0s hospitais psiquiatricos e as comunidades terapéuticas (Delgado,
2011).

Dando destaque a essas ultimas, sabemos que existem VvAarios conceitos sobre
comunidades terapéuticas, conforme nos lembra De Leon (2003). No Brasil, em geral, elas
sdo instituicbes ndo governamentais que se iniciaram na década de 1970 para tratamento de
pessoas que sofrem com a dependéncia quimica. Normalmente, esse tratamento ocorre com a
internacdo do usudrio, durante alguns meses, em comunidades organizadas para esse objetivo,
longe das pessoas de seu convivio familiar e social. Os organizadores buscam manter o
ambiente livre de substancias psicoativas e estruturar uma forma de tratamento em que o
paciente é considerado responsavel por sua propria cura. Nessas instituic@es, trabalha-se com
regras, limites e funcdes bem delimitadas (Alves, 2009; Pozas, 1998).

No Brasil, as comunidades terapéuticas, até o ano de 2010, estavam ligadas somente
ao Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)?, ndo fazendo parte da cobertura do Sistema
Unico de Saude (SUS). Entretanto, tendo em vista 0 avango do problema das drogas no pais -
especialmente do crack -, a rede de atencdo psicossocial incompleta e as pressdes da
sociedade em geral clamando por uma solucdo, o Ministério da Saude estipulou o apoio
financeiro com recursos do SUS a projetos de utilizacdo de leitos de acolhimento para
usudrios de crack e outras drogas nas comunidades terapéuticas, conforme estabelecido no
Edital n° 001/2010/GSIPR/SENAD/MS. Em 30 de junho de 2011, a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria - aprovou a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC) n° 29,

* A Norma Operacional Basica — NOB/SUAS - orienta sobre as acdes da rede socioassistencial de protegdo
basica e especial, na qual se enquadram os servicos voltados aos usuarios de substancias psicoativas. A relacao
entre essas entidades e 0 SUAS se da através do reconhecimento das mesmas, pelo 6rgdo gestor, como
parceiras das politicas publicas de assisténcia social, estando elas inscritas e certificadas pelo Conselho
Nacional de Assisténcia Social (Brasil, 2005b).
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que veio reforcar o apoio a essas instituicdes, estabelecendo requisitos mais adequados a
realidade das mesmas. E em dezembro de 2011, as comunidades terapéuticas foram
oficialmente incluidas na rede de atencdo psicossocial, através da Portaria n® 3.088 (2011).

Além disso, na busca de solucdo para o problema do alcool e outras drogas que se
agrava e ganha cada vez mais visibilidade, o Governo Federal langou ainda no final de 2011
um novo plano de agdes, com o slogan “Crack, ¢ possivel vencer”, que visa fortalecer o Plano
de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, lancado em 2010 através do Decreto 7.179
(2010). Tais acbes devem estar concentradas em trés eixos - cuidado, autoridade e prevencao
(Brasil, 2012a). Conforme relato do Ministro da Salde, Alexandre Padilha, no lancamento
desse novo plano em 07 de dezembro, em meio a essas agOes fica prevista a internagédo
compulsoria de usuarios de drogas, que deverdo ser avaliados por uma equipe médica
(Agéncia Brasil, 2011).

Municipios como Rio de Janeiro e Séo Paulo tém aplicado tais medidas, através de
projetos que partem do pressuposto de que os dependentes sdo considerados civilmente
incapazes pela legislacdo vigente e de que os adolescentes viciados ndo teriam capacidade
para decidir o que fazer sobre suas vidas (Gallo & Hashimoto, 2011).

O apoio e financiamento as comunidades terapéuticas, bem como os encaminhamentos
de usuérios para internacdo compulséria®, tém alimentado varias polémicas e discussdes por
parte de entidades e categorias interessadas no assunto, das quais fazem parte profissionais,
estudiosos e autoridades, principalmente das areas da saude, justica e assisténcia social. Tais
discussOes, inclusive, levantam que, em algumas situacdes, as medidas que vém sendo
tomadas em torno dos usuarios de drogas constituem acdes de carater higienista (Maierovitch,
2012; Sadi & Nublat, 2011), reforcando o quéo atual € a relacdo desse ideario com a questdo
do alcool e outras drogas.

Considerando o exposto, o presente estudo tem por objetivo apontar a relagdo entre 0s
pressupostos defendidos pelos higienistas na primeira metade do século XX acerca do uso de
substancias psicoativas, as atuais politicas publicas sobre alcool e outras drogas no Brasil, e as
propostas de intervencdo das comunidades terapéuticas (CT) na atualidade.

O presente estudo se justifica pela importancia de se organizar e sistematizar as
informacdes concernentes a essa polémica, analisando-as em conjunto com a literatura que
expressa a forma como o uso do alcool e outras drogas, juntamente com 0s aspectos

decorrentes, eram pensados no inicio do século XX. Entendemos ser fundamental esse resgate

* A internagdo compulséria sera pontuada em alguns momentos nesse trabalho, mas ndo constitui foco do
presente estudo.
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historico, na medida em que nos possibilita observar e discutir possiveis avancos, limitacoes e
repeticbes sobre como o Estado e a sociedade contemporanea tém enfrentado essa
problematica.

De modo mais amplo, pretendemos que essa pesquisa possa Servir Como recurso para
reflexdo sobre as praticas em torno da questdo do &lcool e outras drogas, especialmente as
acoes inseridas dentro do campo de conhecimento da Psicologia. Tendo em vista a expansédo
do abuso das drogas licitas e ilicitas, parece-nos ser uma exigéncia deste momento repensar
esse fendmeno e as estratégias de enfrentamento dos problemas dele decorrentes.

Utilizamos as consideracOes ainda atuais de Cruz e Ferreira (2001) para apontar a
importancia da formagdo de profissionais de salde, especialmente voltados a sade mental,
que cada vez mais se deparam no seu cotidiano de trabalho com pessoas envolvidas com
problemas relacionados ao uso abusivo de alcool e outras drogas. “Atualmente, a insuficiente
formacdo dos profissionais de saude privilegia os aspectos biolégicos — como ocorre nas
escolas médicas — ou os psicodinamicos — como acontece na formacgdo dos psicologos —
deixando uma lacuna que impede a compreensdo da dimensdo sociocultural da questao” (p.
95).

A presente dissertacdo faz parte do Programa de Pds-graduacdo em Psicologia da
Universidade Estadual de Maringa e integra os estudos realizados pelo Grupo de Estudos e
Pesquisas sobre o Higienismo e Eugenismo (GEPHE), cujo objetivo principal é pesquisar o
ideario da higiene mental e da eugenia, significativamente presentes no inicio do século XX
no Brasil, e seus desdobramentos, especialmente nos campos da Saude e da Educacéo
(GEPHE, 2011).

Tendo em vista o objetivo proposto, realizamos uma pesquisa bibliografica e
documental com materiais que abordam a questdo do alcool e outras drogas, desde o inicio do
século XX até as discussdes mais atuais, com enfoque nas comunidades terapéuticas.
Organizamos o trabalho em seis capitulos, além da introducéo e das consideracgdes finais, com
os assuntos divididos da forma como se segue.

Na Secdo 1 apresentamos a metodologia utilizada para o desenvolvimento desse
estudo, descrevendo brevemente o material utilizado e apontando os temas que identificamos
por meio da leitura e analise desse material, realizada sob inspiracdo da perspectiva tedrica do
materialismo historico. Nesse mesmo capitulo fizemos uma apresentacédo inicial sobre quem
eram os higienistas e eugenistas, seus idearios, objetivos e a¢bes defendidas.

Na Secdo 2 levantamos alguns pontos sobre o uso de substancias psicoativas na

historia da humanidade, considerando 0 modo como esse consumo, que em séculos anteriores
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era relativamente limitado a rituais festivos e religiosos, passou a ser frequente e abusivo. Em
sequida, destacamos as propostas de intervencdo por parte dos higienistas na primeira metade
do século XX no Brasil sobre o uso dessas substancias, especialmente o alcool, que na época
tinha uma abrangéncia e consequéncias muito mais sérias se comparado as outras drogas.

A Secdo 3 traz alguns dados atuais e consequéncias do uso/abuso das substancias
psicoativas, como forma de observarmos a amplitude e gravidade desse fenébmeno. Nessa
parte também discutimos brevemente os desafios que se impdem aos servicos de atencdo em
salde mental, para atender a demanda levantada por essa problematica.

Na Secdo 4 consideramos fundamental fazer um breve retrospecto sobre as politicas
pablicas sobre alcool e outras drogas desenvolvidas no Brasil, mais especificamente a partir
da década de 1970 até as propostas atuais, incluindo a perspectiva da reducdao de danos como
estratégia adotada pelo Ministério da Saude frente as acGes de atencdo aos usuarios.

Para a Secdo 5, sdo apresentados alguns estudos ja realizados sobre as comunidades
terapéuticas, no que se refere ao seu modelo de intervengdo para tratamento dos usuérios de
alcool e outras drogas. Destacamos alguns pontos da legislacdo brasileira que incluem as
comunidades terapéuticas como parte das acGes em salde publica. Além disso, abordamos
algumas criticas a esse modelo, bem como as polémicas atuais em torno do financiamento
dessas instituicdes pelo Sistema Unico de Sadde.

Na Sec¢do 6, conduzimos nossa analise propriamente dita para o apontamento da relacdo
entre as propostas de intervencdo das comunidades terapéuticas, 0 modelo de atencéo aos usuarios
de alcool e outras drogas, preconizado pelas politicas publicas atuais, e 0s pressupostos
defendidos pelos higienistas na primeira metade do século XX acerca da producao,
comercializagdo e consumo das substancias psicoativas, bem como do tratamento dos usuarios.

Por fim, a Segdo 7 é destinada as consideraces finais deste estudo, momento em que
pontuamos as questdes que consideramos relevantes na relagdo dos pressupostos higienistas
com as politicas publicas atuais e as comunidades terapéuticas. Damos destaque as relagdes
de mercado que permeiam as drogas, licitas e ilicitas, as quais abrangem o trafico de drogas, a
comercializa¢do de bebidas alcoolicas, a prescricdo indiscriminada de medicamentos, dentre
outras questdes. Também buscamos nesse capitulo analisar rapidamente as condicGes
historicas que em parte contextualizam a incluséo na rede publica de saude das comunidades
terapéuticas, cujo modelo de atencdo ndo demonstrou, no decorrer da histdria, ter resolvido os

problemas de que se ocupou.



19

1 A TRAJETORIA PERCORRIDA

Para o desenvolvimento desse estudo, realizamos uma pesquisa bibliogréafica e
documental, utilizando referenciais que abordam a questdo do alcool e outras drogas, no que
se refere a diferentes perspectivas sobre a produgédo, comercializagdo e consumo dessas
substancias, bem como os encaminhamentos que a sociedade oferece aos usuarios.

Fazendo uso das palavras de M. M. Oliveira (2008), entendemos a pesquisa
bibliografica como uma modalidade de estudo e andlise de materiais de dominio cientifico,
como livros, periddicos, dicionarios e artigos cientificos, e a pesquisa documental como a
busca de informacdes em documentos que ndo receberam tratamento cientifico, como
relatorios, reportagens de jornais e revistas, cartas, filmes, fotografias e outros materiais de
divulgacéo.

De acordo com Chizzotti (2000), a pesquisa documental constitui aspecto
predominante em trabalhos cujo objetivo é mostrar a situacdo atual de um determinado
assunto e/ou tracar a evolucdo histérica de um problema. Pela coleta de informacGes
documentadas é possivel conhecer o que ja foi bem investigado, o que falta investigar, 0s
problemas controversos e 0s que demandam novos estudos.

Na investigacdo das propostas dos higienistas diante do fendbmeno do consumo do
alcool, trabalhamos com fontes primarias relativas a primeira metade do século XX, como o
Boletim de Eugenia (1929 a 1931) - um dos principais meios de divulgacdo do movimento
eugenista no Brasil - e os Arquivos Brasileiros de Higiene Mental (1925 a 1947) - periddico
publicado pela Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM). A escolha desses materiais se
deve ao destaque que esse grupo de pensadores do inicio do século XX dava as questdes que
envolviam o uso de substancias psicoativas, especialmente o alcool, como observado nas
inimeras campanhas antialcoodlicas organizadas por eles (Maestri, 2011). Além disso, também
fizemos uso de fontes secundarias, produzidas por estudiosos do assunto em questéo.

Utilizamos ainda legislagcdes e outros documentos oficiais que tratam das politicas
sobre alcool e outras drogas no Brasil, desde o inicio do século XX até as fontes atuais, além
da literatura produzida atualmente acerca da tematica, especialmente a que trata sobre as
comunidades terapéuticas.

Apos a leitura criteriosa do material nomeado anteriormente, pudemos identificar
alguns temas que sdo apresentados no Capitulo 6, quando discutimos a relacdo entre o0 modelo

de intervencdo das comunidades terapéuticas, as politicas publicas sobre alcool e outras



20

drogas e os pressupostos defendidos pelos higienistas no inicio do século XX acerca do uso
de substancias psicoativas.

Os temas identificados e analisados foram: a) as perspectivas em relagdo ao usuario de
substancias psicoativas, ao qual geralmente € atribuido algum tipo de desvio, desajustamento,
conflito, pobreza ou inutilidade; b) a énfase na internagdo prolongada aos adoecidos pelo
consumo dessas substancias; c) a perspectiva proibicionista na atencdo aos usuarios e as
criticas a esse modelo; d) o paralelo entre o tratamento proposto pelos higienistas e pelas
comunidades terapéuticas atuais; e) a defesa de alguns higienistas pelo tratamento
ambulatorial; f) e a relacdo do alcool e outras drogas com o mercado.

E importante considerar que a relagdo que estabelecemos entre as comunidades
terapéuticas atuais e as instituicdes do inicio do século XX estdo circunscritas ao seu modelo
de atencdo, a algumas de suas caracteristicas e as concepcbes de alguns autores sobre as
mesmas. Até porque ndo encontramos o termo “comunidade terapéutica” nos documentos
elaborados naquele periodo e, como sugere De Leon (2003), esse termo parece ter sido
popularizado somente a partir da década de 1960, nos Estados Unidos.

Destacamos ainda que as leituras e analises que realizamos para o desenvolvimento
desse estudo foram inspiradas na vertente do materialismo histdrico. Assim, pretendemos
esbocar em nossa discussao o entendimento do uso/abuso de substancias psicoativas como um
fendbmeno datado historicamente e construido socialmente. Por essa perspectiva, qualquer
tentativa de superacdo dos problemas decorrentes do consumo do alcool e outras drogas sO
pode ser vislumbrada se perpassarmos nossas discussdes pelo modo como se configuram as
relacdes sociais no bojo da sociedade capitalista. Caso contrério, ao que nos parece, estaremos
apenas reproduzindo e reinventando debates, propostas e acdes que a histdria ja& mostrou ndo

serem resolutivas.

1.1 Quem eram os higienistas e eugenistas

Primeiramente € importante lembrar que os movimentos higienista e eugenista
aconteceram nao s6 no Brasil, mas em diversos paises do mundo. De modo geral, esses
grupos buscavam explicagOes e propostas para combater problemas que estavam na ordem do

dia, baseando-se no conhecimento cientifico desenvolvido até entéo.
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Considerados em sua amplitude, o higienismo e eugenismo, que no Brasil tiveram
maior repercussdo na primeira metade do século XX, aludiam a uma série de normas e
concepcdes, que implicaram, dentre outras questdes, na reorganizacdo de areas urbanas, em
saneamento ambiental, em praticas de saude e higiene, instituindo-se, com isso, um
paradigma de gestdo social e - importante lembrar - de dominagéo, aportado nos valores da
ciéncia e da racionalidade técnica (Reis, 1994).

Como forma de exemplificar a relevancia atribuida as medidas higienistas e eugenistas
nesse sentido, vejamos os escritos do Conde Afonso Celso (1929), ao defender que “s6 uma
politica sanitéaria, s6 uma politica eugénica podera melhorar a situacdo econdmica, politica e
social do Brasil, operando a regeneraco racial®” (p. 6). As condicdes histéricas que levaram a
tal situacdo serdo, na medida do possivel para os limites desta pesquisa, exploradas nos
capitulos seguintes.

Para entender a diferenca entre a eugenia e o higienismo, bem como o seu principal
desdobramento - a higiene mental - fizemos uso das palavras do Dr. Mirandolino Caldas, que
em 1932 era o Diretor da Clinica de Euphrenia e Secretario Geral da Liga Brasileira de
Higiene Mental. Para ele, o higienismo era um conjunto de dados e conhecimentos advindos
das ciéncias fisicas, naturais e médicas, com o objetivo primordial de ensinar aos homens 0s
preceitos indispensaveis a conservacdo da saude. No que se refere a higiene mental, 0 mesmo
autor aponta que “da mesma forma que a higiene geral, a higiene mental tem também a sua
funcdo, mais ou menos bem delimitada que é, justamente, aplicar os métodos profilaticos
especiais, tendentes a prevenir os distdrbios psiquicos” (p. 30). A eugenia, por sua vez, cabia
0 estudo sobre os meios de formar o tipo morfologicamente perfeito e, no ambito mental,
encaminhar a psique para a perfeicao desejada atraves das geracdes (Caldas, 1932).

Segundo Ramos (1941), diferentemente dos eugenistas, cujo foco era a hereditariedade
e 0S aspectos genéticos, os adeptos da higiene mental entendiam que as influéncias
ambientais, junto com a formacéo dada pelos pais aos filhos, eram fundamentais na formacao
da personalidade humana. Entdo, se na concep¢do da eugenia a genética determinava aquilo
que seria o ser humano, pelo higienismo era sempre possivel aperfeigoar aquilo que se tinha.

Como nos lembra Reis (1994), frente ao fracasso do tratamento moral e do modelo
asilar de internagc@o no controle de casos de doencas mentais, 0s psiquiatras europeus, ja em
meados do século XIX, resolveram ir além dos muros dos asilos e intervir no espaco social

mais amplo por meios higiénicos, os quais, no entendimento da época, poderiam prevenir tais

® As citagbes estdo apresentadas neste trabalho com a devida atualizagdo ortografica.
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enfermidades. Cumpre lembrar, segundo Boarini (2003b), que a higiene foi e ainda é
imprescindivel enquanto circunscrita & manutencdo da sadde fisica, mas adquire carater
ideologico a medida que adentra a saide mental e busca propor solugdes para problemas do
ambito politico-social.

No Brasil, um dos disseminadores da eugenia foi 0 médico Renato Kehl (1889-1974),
autor de vérias obras relacionadas ao assunto e editor do Boletim de Eugenia, que utilizamos
como referéncia nesta pesquisa. De acordo com esse estudioso (1929c, 1931a), a eugenia,
estudando as leis da hereditariedade, preocupava-se com a melhoria da qualidade da
populagcdo e aperfeicoamento da raca humana. Uma das formas para tanto era evitar a
procriagdo daqueles considerados degenerados, como os alcoolistas, os fracos de espirito,
alienados, epiléticos, criminosos e portadores de doencas hereditérias.

Assim, Kehl e outros pensadores da época, como Varigny (1931), defendiam os
atestados médicos pré-nupciais, bem como os métodos anticoncepcionais e esterilizacdo
daquelas pessoas que poderiam transmitir pela hereditariedade essas caracteristicas
indesejaveis. Outra preocupacdo dos eugenistas era a imigracdo de povos ndo europeus
(japoneses, africanos, brasileiros do norte e nordeste em direcdo ao sudeste), que também
comprometiam o objetivo de formacdo de uma populacdo mais forte e saudavel.

No Brasil, em determinado momento, 0s movimentos higienista e eugenista se
articularam de tal forma que um era visto como parte do outro. Apesar de algumas
divergéncias ideologicas e epistemoldgicas, ambos concordavam nas explicacdes dadas aos
problemas sociais, 0s quais, para eles, eram entraves a sociedade capitalista. Esses grupos
desconsideravam, portanto, o fato de que muitos desses problemas eram na realidade
resultado das contradi¢cbes geradas por essa mesma organizacdo social (Boarini, 2003a;
Moura & Boarini, 2012).

Em outras palavras,

ao tentar resolver problemas de natureza coletiva, através da
higiene do corpo ou da eugenizagdo da raca, ainda que esses
problemas sejam inerentes a saude, (...) as propostas higienistas
e eugenistas escamoteavam  contradicdes postas pela
organizacdo social do trabalho. Ao ndo considerarem a saude
como expressao das condi¢des sociais de existéncia, mas unica e

exclusivamente responsabilidade do individuo, naturalizavam-se
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0s antagonismos, os conflitos e as diferencas estabelecidas pelas
relagOes sociais (Boarini, 20033, p. 15).

Para disseminar suas ideias, 0s higienistas e eugenistas se organizavam em associacoes
e agremiacgdes, formadas principalmente por profissionais da &rea médica, juntamente com
pesquisadores, intelectuais, educadores, e buscavam constantemente apoio politico e da
populacdo em geral, como forma de obter maior alcance em suas acdes. A Liga Brasileira de
Higiene Mental foi uma dessas organizac@es, que teve repercussao e influéncia na primeira
metade do século XX no Brasil.

Como citado anteriormente, essa foi uma entidade civil, fundada no Rio de Janeiro em
1923, quando foi reconhecida de utilidade publica pelo Decreto n® 4.778, e composta por
médicos, juristas, professores, dentre outros profissionais, liderados pelo psiquiatra Gustavo
Riedel (LBHM, 1925b; Riedel, 1925).

De acordo com Reis (1994), a composi¢do da LBHM nesse periodo ndo ocorreu ao
acaso e de forma isolada; mas se deu em um contexto politico de reavivamento do
nacionalismo, verificado no &mbito da Primeira Guerra Mundial, paralelamente ao surgimento
de outras entidades, como a Liga de Defesa Nacional, em 1916, Liga Nacionalista de Sao
Paulo, em 1917, Programa Nativista, em 1919, Acdo Social Nacionalista, em 1920, dentre
outras. Esses movimentos buscavam propor solugdes originais e autdnomas aos diversos
problemas que assolavam o pais, quando setores urbanos passaram por significativo
crescimento.

Para obter éxito em seus objetivos, os fundadores da LBHM buscavam o apoio do
governo por meio de subvencbes e da populacdo em geral (Melo Neto, 1934). A entidade
tinha como principais objetivos: 0 combate as causas das doengas mentais pelos recursos da
ciéncia; a protecdo e amparo social das pessoas predispostas as psicopatias, para que nado
chegassem a adoecer, e dos ex-doentes mentais, para evitar a recaida; e a realizacdo de um
programa de higiene mental e de eugenia, para engrandecimento do pais e melhoria da raca
(LBHM, 1934).

Para Ramos (1941), a higiene mental cumpria um papel fundamental na civiliza¢éo do
inicio do século XX, quando “(...) a angustia, de individual, se tornou coletiva, precipitando
os homens (...) uns contra os outros, separando-0s em concepg¢des, credos, convicgdes
diversas e irreconciliaveis” (p. 7). Procuramos mais adiante contextualizar o que estava
acontecendo nesse periodo, o0 que pode explicar a preocupacdo manifestada por Ramos nesse

sentido.
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2 QUESTOES QUE ATRAVESSAM SECULOS

“(...) o problema do alcoolismo nao tem solugdo a sombra do
regime atual, pois o estado capitalista vive do imposto sobre 0
alcool e os capitalistas tém interesse em embrutecer as massas

laboriosas, por meio do élcool, para continuarem dominando-as”.
(Octavio Brandéo, citado pela LBHM, 1929, p. 14).

2.1 Da producéo artesanal a geragéo de lucro

Em répido percurso pela historia, € possivel observar que o uso de substancias
psicoativas acompanha a humanidade desde a Antiguidade, como j& observado por Ayrosa
(1934), Cunha (1934) e Camargo (1944a). Segundo MacRae (2001), ja na pré-historia o
homem utilizava plantas e substancias de origem animal para provocar alteracdes do estado de
consciéncia, com 0s mais variados objetivos. Estimulantes como a coca, guarana, mate, café e
noz de cola eram utilizados em diferentes culturas, de forma regular e varias vezes ao dia,
para fornecer energia e diminuir a fome.

O uso de bebidas alcodlicas apresenta registros desde a pré-histéria, em rituais e
festas, além de servir como medicacdo. Na Grécia Antiga ja se entendia que o resultado da
acao das drogas, como o Opio, dependia da sua dosagem, podendo a mesma curar ou matar.
Na civilizagdo romana, os efeitos do uso das drogas também eram vistos de forma semelhante
e as bebidas alcoolicas eram bastante apreciadas pelos homens, como forma de relaxamento e
autoconhecimento (MacRae, 2001).

Para 0 mesmo autor, com a cristianizagcdo do Império Romano, as drogas passaram a
ser estigmatizadas e 0 seu uso considerado heresia. Isso porque o consumo de substancias
psicoativas era associado a cultos pagéos e 0 seu uso terapéutico aliviava a dor e o sofrimento,
0s quais eram formas de se aproximar de Deus, na concepcao crista.

O uso das drogas foi gradualmente retomado enté&o na civilizagdo europeia durante o
Renascimento, com o desenvolvimento cientifico e a aproximagdo com as culturas orientais e
indigenas americanas, que preservavam antigos conhecimentos farmacoldgicos. Tanto € que,
no século XVIII, o 6pio tornou-se a principal mercadoria exportada dos paises europeus para
0 mercado chinés. Mas no final do século XIX, quando a China conseguiu abastecer o seu

mercado interno com producdo propria e estava prestes a dominar o comércio do 6pio em
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todo o mercado asiatico, o Parlamento Britanico passou a considerar o trafico da substancia
moralmente injustificavel e resolveu combaté-lo (MacRae, 2001).

Questbes econdmicas a parte, ao longo da histéria, como verificamos em Alves
(2009), o consumo das substancias psicoativas normalmente esteve regulamentado dentro de
contextos socioculturais especificos, condicionando esse uso a normas e convencdes
socialmente compartilhadas. O consumo dessas substancias ndo representava ameacas a
sociedade, uma vez que esse uso era reconhecido por ela propria como expressdo de seus
valores. O vazio comum a época da passagem do jovem para a vida adulta era preenchido
pelas grandes estruturas de sentido como a religido, as tradi¢cGes familiares, crencas, valores
etc.

O problema estaria, segundo Espinheira (s/d, citado por M. G. P. N. Oliveira, 2009),
guando essas substancias passaram a circular como bens de consumo produzidos
industrialmente, quando elas se tornaram mercadorias altamente lucrativas, abrindo espago
para a entrada de outras questdes mais complexas. Com o facil acesso e disponibilidade das
drogas licitas e ilicitas, que se tornaram mercadorias altamente lucrativas, o consumo tornou-
se ainda maior, especialmente em um contexto marcado por grandes mudancgas sociais no
mundo ocidental nos séculos XVl e XIX.

Conforme discute Marques (2001), com a Revolugdo Industrial, as bebidas alcodlicas
que antes eram produzidas artesanalmente passaram a ser produzidas em série. Esse aumento
consideravel da producdo, dentro do contexto social e econémico da época, contribuiu para
gue o consumo de bebidas alcodlicas, que anteriormente se dava em meio a rituais festivos ou
religiosos, passasse a ser frequente e abusivo. A partir do final do século XVIII, o consumo
do alcool e mais ainda os problemas decorrentes de seu abuso comecaram a gerar interesse e
preocupacao por parte de diferentes setores da sociedade e em diversos paises.

No decorrer dos séculos XVIII e XIX, o modelo moral e o modelo religioso
constituiram as primeiras tentativas da sociedade de enfrentar os problemas relacionados ao
uso abusivo de alcool. O beber exageradamente passou a ser considerado pecado e fraqueza,
sendo esse conceito incorporado as regras morais de varias culturas (Marques, 2001). Nos
Estados Unidos, o uso disseminado de &lcool e outras drogas, com suas implicacGes a salde,
economia e politica, incentivou o surgimento de campanhas populares de cunho religioso
contra 0 uso dessas substancias. Associando-as a violéncia e a criminalidade, esses
movimentos tinham implicitos objetivos politicos de estigmatizar grupos de imigrantes, como
0s chineses, africanos e irlandeses, considerados, respectivamente, grandes consumidores de

opio, cocaina e alcool (MacRae, 2001; Saad, 2001).
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Segundo Marques (2001), também durante a primeira metade do século XIX, o
entendimento do alcoolismo como doenca foi consolidado e tentativas de se abolir o estigma
social e a vergonha, que dificultavam a busca de tratamento por parte dos usuarios, foram

observadas.

2.2 Contextualizando a preocupacao dos higienistas

Para entender as bases historicas do ideario higienista, reconhecemos a relevancia de
se contextualizar, mesmo que brevemente, o inicio do século XX, periodo de maior atividade
do movimento da higiene mental no Brasil, ainda que cientes dos limites impostos por esse
recorte temporal.

Segundo Basbaum (1997), o final do século XIX havia sido um periodo de relativa
tranquilidade social para os paises mais ou menos desenvolvidos da Europa e América. A
burguesia havia conquistado uma posicao de destaque ante o desejo dos homens de se atingir
a perfeicdo das sociedades humanas. No entanto, pelo movimento do proprio capitalismo, 0s
mercados internos europeus ficaram saturados e as nagbes mais desenvolvidas
economicamente precisaram avancar no dominio dos mercados e das fontes de matérias-
primas.

Acrescido a esse, outros acontecimentos nesse periodo influiram de forma marcante
nos rumos da Historia: a Primeira Guerra Mundial (1914-1918), que massacrou milhdes de
vidas pela Europa e parte da America; a Revolucdo Russa (1917), que possibilitou ao mundo
ver uma nova classe - o proletariado - tomar o poder econémico e politico; a crise mundial de
1929/1930°, que comegou nos Estados Unidos e, por uma reacdo em cadeia, atingiu quase
todas as na¢Ges do mundo com o desemprego e a fome; e a transferéncia do dominio mundial
capitalista da Inglaterra para os Estados Unidos. Todos esses acontecimentos trouxeram como
principais consequéncias um grande desenvolvimento industrial, o acirramento das lutas de

classe e o despertar nacionalista dos povos coloniais (Basbaum, 1997).

® Essa crise foi resultado de uma superproducéo e supersaturagio do mercado interno americano, que funcionava
em um regime de livre concorréncia, proprio do sistema capitalista, e obviamente afetou varios paises do
mundo, que de alguma forma dependiam da economia americana. No Brasil, a crise foi um reflexo da
contradicdo existente na propria estrutura econdmica do pais, somada as tensdes da producdo e
comercializacdo do café e a crise mundial do capitalismo (Basbaum, 1997).
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O Brasil, influenciado por esses acontecimentos de abrangéncia mundial,
experimentava algumas mudangas sociais, dentre elas a transi¢cdo do trabalho escravo para o
trabalho livre, a mudanca da sociedade rural agraria para a urbano-industrial e 0 processo
imigratério, que culminou num aumento progressivo dos centros urbanos, resultando em
sérios problemas sociais e sanitarios.

Como apontado por Basbaum (1997), as condigBes sanitarias das grandes cidades,
como o Rio de Janeiro e Sdo Paulo, eram as piores possiveis; a variola e a febre amarela
dizimavam a populacdo e medidas sanitarias se faziam urgentes. Isso sem falar do absoluto
desconhecimento dos habitos de higiene dos residentes das zonas rurais, ou da
impossibilidade de colocéa-los em préatica (andar descalgo, auséncia de fossas, defecar no chédo
ou nos rios onde se banhavam ou pescavam). Diante dessa demanda, as propostas dos
higienistas funcionavam como balsamo. Suas intervencGes nesse sentido possibilitaram
importantes avancos em termos de sanitarismo e salde, ainda que entender a historicidade
dessas questdes ndo fosse o forte desse grupo.

Paralelamente a esses problemas, as mudancas sociais que estavam ocorrendo também

contribuiam para projetar o Brasil no mundo como nacéo civilizada.

Se a extin¢do do trafico deu ao pais o seu primeiro impulso
industrialista, a abolicdo foi responsavel pelo segundo. O
terceiro impulso, que ja encontraria uma base social para se
firmar — a imigracdo e um mercado interno em crescimento —,

foi provocado pela guerra de 1914/18 (Basbaum, 1997, p. 91).

Pela abolicdo, mais de 750 mil ex-escravos ficaram & disposi¢cdo do capitalismo,
particularmente da inddstria, levando ainda ao barateamento dessa mdo de obra que ja era
entdo excedente. Com escravos passando a assalariados, aumentava a porcentagem de
consumidores, 0 que contribuia para o crescimento do mercado interno. Com a guerra, boa
parte do capital nacional que antes era investido na Europa acabou sendo aplicado
internamente na criagdo e desenvolvimento de industrias brasileiras.

Por outro lado, os entraves ao desenvolvimento capitalista no Brasil eram
comparativamente ainda mais fortes, fundamentados, dentre outros fatores, na auséncia de
uma industria de base, que deixava o pais dependente da importacdo de bens de produgédo
(maquinario, transporte, etc.), e nos interesses de uma burguesia agraria, que desejava a

manutencdo de seus antigos latifindios, onde permaneciam relagdes de producdo com
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caracteristicas feudais (Basbaum, 1997). De acordo com Montafio (2010), a implantagdo do
capitalismo no Brasil, bem como em outros paises da América Latina, ndo teve um carater de
revolucao democratico-burguesa como ocorrera na Europa; mas, principalmente entre o final do
século XIX e inicio do século XX, esteve baseado no latifundio tradicional e em um esquema
colonial de exportacdo de matérias-primas e importacdo de produtos industrializados,
constituindo-se inicialmente como um sistema “desindustrializado” (p. 31).

Além disso, o aumento populacional, que de modo geral constituiu um elemento de
progresso, em outro sentido também implicou barreiras a esse desenvolvimento, ao
considerarmos o barateamento da mao de obra e 0 aumento da miséria das classes mais pobres
dos centros urbanos (Basbaum, 1997).

Assim, eram justamente a miséria, ao lado da loucura, do alcoolismo, da
vagabundagem, criminalidade e outros fatores de “degeneracdo” da raca, as causas
fundamentais atribuidas pelos higienistas ao subdesenvolvimento nacional do capitalismo.
Com isso, ndo se trabalhava a possibilidade de tais fatores serem produto dessa organizagdo

econbmica, mas sim consequéncia de uma crise moral da sociedade.

2.3 O que diziam os higienistas e eugenistas sobre o alcoolismo e as toxicomanias

Nas publicacbes pesquisadas, foi possivel identificar varias referéncias dos higienistas
e eugenistas em relacéo a esses fenémenos, especialmente no que se refere ao alcoolismo.

De acordo com Penafiel (1923, citado por E. Lopes, 1925), para se fazer alguma coisa
por essa situacdo, era preciso reconhecer que o alcoolismo n&o significava meramente um
acidente, mas ““(...) consequéncia de nossa grande crise moral e social” (p. 150). O mesmo
autor defendia que, enquanto uma doenca moral, o remédio para o alcoolismo estaria na
educagdo; e enquanto uma doenca social, a solucao estaria na ordem, “(...) uma vez que 0
pessimismo reinante, que leva o homem a embriagar-se, procede da angustia de uma
transicéo, fruto da anarquia mental dos tempos que atravessamos” (p. 151).

Entendemos que a crise de que fala Penafiel se referia as mudancas sociais que
estavam ocorrendo no Brasil, resultantes em boa parte do crescimento das cidades, da
miscigenacdo dos costumes, com a circulagdo de estrangeiros e ex-escravos nos centros

urbanos, e da instabilidade social e econdémica gerada com a Primeira Guerra Mundial.
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Bicudo (1944) discute a influéncia de uma guerra na organizagdo social de um pais e,

consequentemente, na salide mental das pessoas.

A guerra acarreta uma desorganizacdo social pela drenagem de
toda a economia para o esforgo da guerra, pela mobiliza¢éo, em
massa, da populacéo. (...) pelas mudangas nas condigOes de vida,
a guerra atinge a organizacdo social. As instituicdes, ndo
podendo satisfazes as necessidades dos individuos, afrouxam os
controle social por elas condicionado. (...) A guerra, suprimindo
as formas comuns de satisfacdo das necessidades vitais, pode
desenvolver conflitos mentais e distarbios afetivos expressos em

sintomas neurdticos (p. 63).

Nesse contexto, o consumo de bebidas alcoodlicas, que até o inicio do século XX era
considerado um habito normal, adquiriu crescente relevancia pela sua abrangéncia. Segundo o
noticiario sobre a Conferéncia de Genebra sobre toxicos, publicado nos Arquivos Brasileiros
de Higiene Mental em 1925, apdés a Primeira Guerra Mundial as toxicomanias tomaram

proporcdes extraordinarias em todo o mundo.

A exaltacdo permanente em que viviam 0S povos, a expectativa
diaria da morte, as vigilias continuadas, a insonia pelo terror ou
pela excitacdo nervosa natural naquela época, a ansiedade
permanente, a tristeza, 0s momentos de angustia, levaram o0s
homens a procurar alguma coisa que pudesse mitigar-lhes de
qualquer sorte o sofrimento moral, e foi aos estupefacientes que
eles recorreram (LBHM, 19253, p. 138).

Recorremos as palavras de Moraes (1921) para expressar o entendimento de boa parte
da sociedade sobre a relacdo do alcoolismo com o cenério da época. Para o autor, tal
problema era resultado da desorganizacdo social e econémica e da imoralidade individual,
fruto das falhas na educacdo e da dissolucdo da familia. Entdo, o combate a esse mal
implicaria melhorar tais condi¢des de vida e esclarecer moralmente o ser humano.

Torres (1933) apresentou um cendrio bastante comum, no inicio do século XX no

Brasil, ao apontar a falta de trabalho regular, a criminalidade, ociosidade, falta de garantias a
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populacdo, o vicio, o alcoolismo, a desordem e anarquia por auséncia completa de cultura,
educacéo, assisténcia social e legal.

Nesse contexto, a presenca de um nimero cada vez maior de pessoas perambulando
pelas ruas, devido em parte’ ao uso abusivo do alcool e outras drogas, passou a ser vista como
um entrave para um pais que se pretendia em desenvolvimento. Essas pessoas, alem de
representarem uma ameaca a ordem social e um 6nus aos cofres publicos na assisténcia a
salde, pelas doencas resultantes daquele vicio, ndo podiam servir como mao de obra
disponivel para a industria que necessitava de individuos trabalhadores e sadios para se
desenvolver. Com isso, o alcoolismo e as toxicomanias, assim como a loucura e a ociosidade,
passaram a ser objetos de intervencdo por parte de alguns setores da sociedade, como 0s
representantes dos movimentos higienista e eugenista.

Como resultado, em boa parte, dos ideais defendidos por eles, em 1921 foi
promulgado o Decreto n°® 4.294 (1921), que autorizava o Poder Executivo a regulamentar a
entrada de substancias toxicas no pais, como o Gpio, seus derivados € a cocaina; estabelecia
multas e sansGes para os estabelecimentos comerciais que vendessem bebidas para pessoas
embriagadas; previa internagdes e multas para aqueles que se embriagassem a ponto de
ameacar a ordem publica e pér em risco a sua seguranca e a de outros; e defendia a criacdo de
um local de tratamento médico correcional para alcodlatras e toxicdmanos.

Segundo E. Lopes (1930c), ndo era possivel pensar em combater o alcoolismo sem a
intervencdo dos poderes publicos. Sendo assim, o papel dos higienistas seria o de apresentar
aos legisladores ideias que pudessem os orientar na elaboracdo das leis. Em Anexo A

apresentamos a sugestdo da LBHM (1931b) para a “Lei-antialcodlica”.

Grande tem sido a atividade desta secdo que, em reunides
sucessivas, vem estudando o assunto sob os seus mudltiplos
aspectos, tendo particularmente se esforcado para conseguir dos
poderes publicos a votacdo de medidas restritivas, ou melhor, de
uma legislagdo antialcodlica, de acordo com as nossas
possibilidades atuais (LBHM, 1929, p. 12).

’ Como vimos em Basbaum (1997), a abolicdo da escravatura, o processo de imigracéo europeia e a saida das
pessoas do meio agrario, num contexto que inviabilizava emprego e oportunidade de ganhar a vida para todos,
contribuiram para formar uma massa de marginais e desempregados no seio das populagdes urbanas.



31

Acdes de controle da industrializacdo, comercializacdo e consumo do alcool, enquanto
bebida, eram algumas das solicitagdes da LBHM, seguindo tendéncia adotada em outros
paises, especialmente nos Estados Unidos. E importante ressaltarmos que, em prol da
economia, a Liga fazia campanhas a favor do uso industrial do alcool, principalmente como
possibilidade de servir de substituto da gasolina (Kehl, 1931b).

Dentre as medidas de controle sugeridas pelos higienistas, estavam o aumento dos
impostos sobre o alcool; a proibicdo da sua industrializacdo e venda aos domingos e feriados;
medidas punitivas para agqueles que se embriagassem publicamente; proibicdo da propaganda
para bebidas alcoodlicas destiladas; educacdo preventiva nas escolas, em todos os niveis de
ensino, e nos locais de trabalho; criacdo de reformatdrios e asilos-col6nias para a correcdo dos
dependentes (Cunha, 1934; E. Lopes, 1930a).

Alias, ja em 1908, o Dr. Mello Matos, cujo estudo foi citado por Moraes (1921),
defendia a necessidade de se substituir a pena de prisdo dos alcoolistas por tratamento em
estabelecimentos destinados para tal, para se evitar que esses dependentes tivessem contato
com os mais terriveis criminosos. Como dizia Camargo (1944a), “o alcoolismo é uma doenga
e ndo um caso de policia: como tal, deve o individuo embriagado ser conduzido a um hospital
e ndo a cadeia.” (p. 95).

Nesse sentido, o tratamento prioritario para os ja adoecidos pelo consumo do alcool e
outras drogas eram as internacdes em manicOmios, 0 que também passou a ser objeto de
discussdo por parte dos psiquiatras, que questionavam qual seria o tempo de internacédo
suficiente para o tratamento, se 0 mesmo deveria ocorrer em instituicbes especificas,
separadas dos hospicios, dentre outros aspectos apontados por Santos e Verani (2010). O Prof.
Lopes Rodrigues, por exemplo, em 1933 dizia que “(...) ndo € justo que se conduza para casas
de loucos, cronicos e agudos, 0s que bebem, porque, de degenerados, entre loucos, acabardo
plasmados na loucura definitiva” (L. Rodrigues, 1933, p. 302).

Nesse contexto, apesar da medicina se preocupar com as consequéncias do uso do
alcool a saude como um todo - como os problemas gastrointestinais, hepaticos, renais -, 0
foco das discussdes sobre esse consumo eram 0s distUrbios mentais e 0s comportamentos
morais considerados anormais (Souza, 1939; Botelho, 1944; Cavalcanti, 1947; Santos &
Verani, 2010).

Segue as palavras de Porto-Carrero em entrevista ao jornal O Globo, em 1932:
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A heranca da sifilis, da tuberculose, do alcoolismo, constitui,
pelo menos, excelente terreno para a germinacgéo das perversoes,
das doencas nervosas, das falhas de carater, sem contar que sdo
responsaveis pelos tipos incapazes de ligar duas ideias, de
adquirir instrucdo, de assimilar as normas de moral — toda essa
longa escala de idiotas, imbecis, débeis e degenerados que
formam o peso morto da civilizacdo. (Porto-Carrero, 1932, p.
92).

Assim, como os psiquiatras da época entendiam que o alcoolismo era uma das
possiveis causas das doencas mentais, era fundamental que esse problema fosse tratado
através de campanhas educativas e da regulamentacdo do consumo do alcool (LBHM, 1934).
Cabe aqui acrescentar as palavras da Presidente Honoréaria da Unido Brasileira Pro-
Temperanga, Miss Flora Strout, ao declarar, em 1935, que, se a sociedade ndo estivesse
preparada atraves de um racional processo de educacdo sobre os males causados pelo alcool,
as medidas de restricdo e proibicdo dessas bebidas ndo teriam efeito algum. Ela também
ressaltou que tais medidas educativas deveriam ser iniciadas nas escolas, ja nas classes das
criangas mais novas (Strout, 1935).

Como verificado em Bittencourt (1935) e Moreira (1933), nesse periodo, uma das
discussbes com que se ocupava a psiquiatria era se 0 alcool seria responsavel pela
manifestacdo da loucura ou se funcionaria apenas como fator desencadeador de uma patologia
ja existente.

No entendimento dos psiquiatras, o habito de consumir bebidas alcodlicas teria como
consequéncia prejuizos a organizacdo psiquica do individuo, a capacidade de convivéncia
social e familiar e ao desempenho no trabalho, podendo ter como desfecho o fim da espécie
humana, caso ndo houvesse intervengdes necessarias (Melo Neto, 1934). Poréem, de acordo
com anuncio publicado no jornal O Estado de S. Paulo, em 21 de julho de 1929, tal

posicionamento ndo parecia unanimidade entre a classe médica.
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05 MEDICOS

A RECOMMENDAM...

Figura 1 — Cerveja com receita médica. Anuncio publicado no jornal O Estado de S. Paulo, em 1929.
Fonte: Scholz (2010a).

Fundamentadas na teoria da degenerescéncia, eram comuns as explicacbes que
atribuiam ao fator hereditario o desenvolvimento da dependéncia ao alcool, assim como de
outras caracteristicas mentais. Cumpre lembrar que o conceito de degenerescéncia foi
introduzido por Benedict-Augustin Morel, em 1857, o qual, assim como outros psiquiatras da
época, entendia que as doencas mentais tinham componentes bioldgicos e genéticos e, com
isso, tendiam a piorar & medida que eram transmitidas de geragcdo a geracdo, levando a
degeneracéo progressiva da populacao (Morel, 2008).

Para Kehl (1930a), o desenvolvimento de uma crianga dependia da hereditariedade,
bem como da satde dos pais no momento da concepgdo e da satde da mée durante a gestacao.
Com isso, o alcoolismo feminino, em ascensdo ja no inicio do século XX, tornou-se motivo
de preocupacgdo ainda maior para as autoridades médicas, em funcdo da possibilidade de
transmissdo genetica da dependéncia ao alcool, ou através do aleitamento materno ou se a
mulher estivesse intoxicada no momento da concepcdo (Bittencourt, 1935; Britto, 1930;
Souza, 1939). Tal preocupacéo pode ser exemplificada pelas figuras a seguir, difundidas pelos

higienistas no inicio do século XX.
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Figura 2 — O alcool e o aleitamento.
Fonte: Moncorvo Filho (1928, p. XIV).

Figura 3 — Alcool e monstros.
Fonte: Moncorvo Filho (1928, p. XV1I).

Paralelamente a essa preocupa¢do, anuncios publicitarios da época estimulavam as
mulheres que amamentavam e as criangas a consumirem bebidas alcoodlicas, como licor e
cerveja, considerados tonicos nutritivos, “sem distingdo de sexo nem de idade” (Figura 5),

COMO vemos nas seguintes imagens.
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Figura 4 — Rainier Beer, 1906.
Fonte: Digital Collections (2008).

Figura 5 — Malt Rainier. Publicado no jornal The Argus, em 1909.
Fonte: Cliffe (2008).
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B 0 meu unico amor!... |
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Figura 6 — Um amor de cerveja. Anuncio publicado no jornal O Estado de S. Paulo, em 23 de abril de
1932.
Fonte: Scholz (2010b).

Em 1939, o Dr. Nelson Bandeira de Mello apontou que, embora até aquele momento
as pesquisas genéticas ndo tivessem fornecido conclus@es definitivas sobre a influéncia do
alcoolismo sobre a descendéncia, a literatura demonstrava com frequéncia casos de
perturbacdes mentais em progenitores e filhos de alcoolistas (Mello, 1939). Também néo era
rara a associacdo entre o crime e as alteragdes de comportamento resultantes do abuso do
alcool. Kehl (1929a, 1929b, 1930b) aponta para a relagcdo do alcool com o grande nimero de
acidentes automobilisticos (nos Estados Unidos), com a criminalidade e a ocorréncia de
suicidios. Exemplos de maleficios do alcool, na época divulgados pelos adeptos da higiene
mental junto a imprensa, nas escolas, empresas, dente outros estabelecimentos, séo

representados nas figuras a seguir.



Figura 7 — O alcool e a tuberculose.
Fonte: Moncorvo Filho (1928, p. V).

Figura 8 — O &lcool e a loucura.
Fonte: Moncorvo Filho (1928, p. XI).
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No tocante as drogas ilicitas atuais, & importante destacar que até o final do século
XIX e inicio do século XX grande parte delas era utilizada para fins terapéuticos, além do uso
recreacional, como era 0 caso do Opio e da coca. Com isso, ndo eram raras as propagandas
norte-americanas e europeias, desse periodo, de compostos terapéuticos que continham essas

substancias, como constam nas seguintes figuras.

TOOTHACHE DROPS

Instantaneous Cure!
PRICE 185 CENTS.
Frepared

by the
LLOYD MANUFACTURING CO.

IV SUDRON AvE, . Mileae & v,

For sale by all Druggists.

Figura 9 — Cocaine toothache drops, 1895.
Fonte: Addiction Research Unit (2001).

Figura 10 — Smith Glyco-Heroin. Anancio publicado na International Medical Magazine, em 1902.
Fonte: Addiction Research Unit (2001).
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Mesmo no Brasil, o langa-perfume, cuja venda e consumo atualmente s&o proibidos, j&

figurou no jornal O Estado de S. Paulo no inicio do século XX.
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Figura 11 — Colombina inofensivel. Anlancio publicado no jornal O Estado de S. Paulo, em 8 de
janeiro de 1922,
Fonte: Scholz (2011a).

ATE ACRISE SORRI AO SENTIR

Figura 12 — Remédio para a crise. Anuncio publicado no jornal O Estado de S. Paulo, em 22 de
fevereiro de 1936.
Fonte: Scholz (2012).
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Entendidas por grande parte dos higienistas como toxicomanias menos comuns, eles
também apresentavam suas consideracdes em relacdo ao consumo de algumas dessas
substancias, ainda que elas néo fossem o foco de sua atencéo.

Segundo Bittencourt (1935), o dpio, a morfina, a cocaina, o éter e o haxixe eram
responsaveis pelos distdrbios mentais das denominadas toxicomanias. C. Lopes (1934, p. 112)
descreveu os efeitos relatados do consumo do canhamo (maconha) como potencial
desencadeador da loucura e de acdes criminosas, efeitos estes dependentes do nivel intelectual
e do “fundo mental” do individuo. O mesmo autor falava sobre a coca ¢ como 0 seu uso
terapéutico foi amplamente disseminado em um curto periodo de tempo, aléem de outras
substancias como a kava-kava, cogumelos e outras ervas alucinégenas utilizadas em rituais
indigenas e cerimonias religiosas.

Na Europa e nos Estados Unidos, a proibicdo do uso de substancias psicoativas como
a coca, 0 6pio, a heroina, foram acontecendo gradativamente a partir do inicio do século XX,
quando problemas relacionados ao uso habitual dessas substancias foram aparecendo
(Addiction Research Unit, 2001) e, provavelmente, também devido as questdes econdmicas
envolvidas nesse processo, como apontamos anteriormente (MacRae, 2001).

O Brasil foi seguindo essa tendéncia em relacdo a proibicdo de algumas substancias
psicoativas e, no final da década de 1930, foi promulgada a Lei de Fiscalizacdo de
Entorpecentes, pelo Decreto-Lei n°® 891 (1938), a qual posteriormente foi incorporada ao
Cadigo Penal de 1940. Esse decreto criminalizava o porte de drogas ilicitas, independente da
guantidade apreendida, prevendo a mesma penalizacdo para casos de trafico e consumo
préprio, numa perspectiva claramente proibicionista.

No geral, para MacRae (2001), as legislacdes e politicas nacionais do século XX eram
derivadas na maioria de tratados internacionais sobre as drogas, com influéncia predominantemente
norte-americana® e sua concepcdo proibicionista. Entendemos que por essa perspectiva
normalmente sdo ignoradas a grande heterogeneidade dos modos de consumo das substancias
psicoativas, as razdes, crencas, valores, estilos de vida e visdo de mundo que os embasam.

Podemos dizer que essa forma de entender e abordar o consumo de drogas teve terreno
fértil para fincar suas estruturas, propiciado em boa parte pela dissemina¢do do ideério
eugenista e higienista. Por essas lentes, os problemas da sociedade eram atribuidos em boa
parte a hereditariedade, ao ambito natural e ao individuo, sendo, portanto, diminuidas ou até

mesmo ignoradas as suas bases historicas e a sua construcdo social.

8 A influéncia dos Estados Unidos no Brasil foi incrementada no final na Primeira Guerra Mundial, quando
aquele pais precisava abrir mercados para receber seus dolares e produtos, projeto este que ja era uma das
premissas da Doutrina de Monroe, de 1823, na qual estavam tracados planos de ocupacéo de todo o continente
americano pelos Estados Unidos (Bashaum, 1997).
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3 ALCOOL E OUTRAS DROGAS NA CONTEMPORANEIDADE

“Se estudarmos as causas sociais do alcoolismo, verificaremos
que, sem a sua remocao, se torna impossivel vencer o efeito”.
(Moraes, 1921, p. 87).

3.1 Numeros sobre o0 consumo de alcool e outras drogas na atualidade

Segundo dados fornecidos pelo Observatorio Brasileiro de Informac6es sobre Drogas,
por meio do Il Levantamento Domiciliar sobre o uso de drogas psicotropicas no Brasil
(Brasil, 2005a), estima-se que cerca de 23% da populacdo brasileira tenha feito uso de alguma
droga (sem considerar alcool e tabaco) pelo menos uma vez na vida. A mesma pesquisa
presume que aproximadamente 75% da populacdo analisada, entre 12 e 65 anos de idade,
tenham feito uso do alcool a0 menos uma vez na vida, sendo 12% destes considerados
dependentes; ao passo que aproximadamente 44% dessa populacdo analisada ja fez uso do
tabaco, sendo 10% classificados como dependentes. A idade de inicio de consumo do alcool
estaria por volta dos 14 anos.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, cerca de 50% dos danos
relacionados ao alcool estdo associados ao uso cronico, que resultam em problemas de saude,
de relacionamento e no trabalho; enquanto os outros 50% se devem a embriaguez aguda de
pessoas que se envolvem em brigas, sexo sem protecdo, acidentes de transito, quedas,
ferimentos, envenenamentos, suicidio etc. (Brasil, 2004).

O 1° Levantamento Nacional sobre Padrdes de Consumo de Alcool na Populagio
Brasileira (Laranjeira, Pinsky, Zaleski, & Caetano, 2007) apresenta que cerca de 52% da
populacdo brasileira adulta faz uso do mesmo, sendo 24% das pessoas classificadas como
consumidores frequentes e, dentre estas, 9% encontram-se na categoria de consumo pesado e
perigoso.

Segundo levantamento da pesquisa Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para
Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Brasil, 2010a; Brasil, 2012b), realizada pelo
Ministério da Saude entre os anos 2006 e 2011, é possivel constatar um aumento significativo
no consumo abusivo do alcool. De acordo com as informacdes levantadas por essa pesquisa,

em média 17% das pessoas entrevistadas nas 27 cidades pesquisadas consumiram um volume
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excessivo de &lcool num curto periodo de tempo (“binge™

), pelo menos uma vez em 30 dias
(Brasil, 2012b), e cerca de 23% da populacdo adulta pesquisada afirmaram que tiveram algum
problema relacionado ao uso do alcool entre os anos de 2004 e 2005 (Brasil, 2010a).

De acordo com o Relatério Mundial sobre Drogas do ano de 2010 (UNODC, 2010), o
Brasil constitui o maior mercado de cocaina da América Latina em nimeros absolutos (900
mil usuérios). O uso de opiaceos no Brasil e no Chile é considerado o maior na América do
Sul, especialmente em funcédo da prescricdo de medicamentos a base de morfina, abrangendo
em torno de 0,5% da populacao.

Em se tratando do consumo do crack, consta no Relatdrio Brasileiro sobre Drogas
(Brasil, 2009), pelos dados reunidos entre os anos de 2001 e 2007, um consumo discreto e
estavel na populacdo brasileira entre os anos de 2001 e 2005. No entanto, verifica-se que a
partir de 2007 foi se tornando mais frequente o consumo dessa substancia, bem como a sua
associacao a diversos agravos a saude, a criminalidade e a violéncia.

De acordo com Collucci e Pagnan (2012), varios estudos, especialmente nas trés
ultimas décadas, tém se ocupado do impacto do crack na gestacdo. No entanto, ainda existem
controvérsias sobre os efeitos a longo prazo na crianca, uma vez que é bastante dificil separar
as sequelas da droga de outros fatores que também estdo presentes na vida da gestante
dependente, como alcoolismo, tabagismo e desnutricao.

O Relatdrio Brasileiro sobre Drogas (Brasil, 2009) indica que cerca de 1,2% do
namero de internacBes registradas pelo SUS entre 2001 e 2007 é decorrente do consumo de
drogas. Dessa porcentagem, as internagdes por transtornos mentais e comportamentais
decorrentes do uso do alcool respondem por cerca de 69% dos casos.

Observa-se ainda que 0,7% do numero total de Obitos registrados no Brasil nesse
periodo foram associados ao consumo de drogas, sendo 90% destes relacionados ao uso do
alcool. O mesmo documento (Brasil, 2009) também levanta dados que apontam o consumo do
alcool como responsavel por grande parte dos acidentes de transito envolvendo vitimas; e
destaca que no periodo entre 2001 e 2007 foram registrados no Brasil 56.561 casos de
afastamentos do trabalho e 5.024 aposentadorias pelo uso de substancias psicoativas.

De acordo com informacGes apresentadas pelo Governo Federal (Brasil, 2004), mais
da metade dos acidentes automobilisticos envolvendo vitimas apresentam concomitancia com
0 uso do alcool pelo motorista. A mesma propor¢do de consumo € observada para as vitimas

de atropelamento.

° A quantidade que define esse tipo de consumo é de cinco doses para homens e quatro doses para mulheres,
ingeridos em uma s6 ocasido (Laranjeira et al., 2007).
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3.2 Algumas leituras atuais sobre o fenémeno

Segundo dados explicitados na Politica do Ministério da Saude para a Atencédo Integral
a Usuarios de Alcool e outras Drogas (Brasil, 2003), normalmente o periodo médio entre o
primeiro problema decorrente do uso do &lcool e a primeira intervencdo voltada para esse
problema é de 05 anos. Dentre os varios fatores que influenciam nessa demora estdo a
ineficicia da assisténcia disponivel, a crenca errbnea de que esses pacientes tém poucas
chances de recuperacdo, e a deficiéncia na formacéao de profissionais de satde voltados para a
questdo de alcool e outras drogas.

Padilha e Tykanori (2011) destacam algumas raz@es pelas quais as pessoas fazem uso
de drogas na atualidade, especialmente o crack, como as criangas nas ruas que iniciaram o
consumo para aguentar a fome e o frio; os trabalhadores rurais por acreditarem que a pedra
Ihes possibilita suportar mais as atividades na cana-de-aglcar; profissionais liberais
pressionados por apresentar resultados no trabalho; e jovens que buscam a todo custo se
sentirem inseridos em um grupo.

No entendimento de Cruz e Ferreira (2001), como panorama politico e econdmico das
ultimas décadas no Brasil, temos um acirramento da competitividade, aumento da
terceirizacdo dos servicos, com poucas garantias trabalhistas, desemprego e concentracdo de
renda. Essa chamada “economia politica da incerteza” (p. 97) por um lado nos da a ilusdo de
gue somos livres, descompromissados; por outro transmite a mensagem de que somos
potencialmente desnecessarios ao mercado de trabalho. Com isso, projetos de vida e
constituicdo de identidades, que na sociedade ocidental sdo fortemente ligados a vida
profissional, ndo se tornam possiveis. Nesse cenario, emergem o0s marginalizados, 0s
desafiliados, desprendidos do trabalho e da inserc&o relacional, dentre os quais estdo incluidos
0s dependentes de drogas, a populacdo de rua, individuos mental ou fisicamente

incapacitados.

O abandono dos valores tradicionais, engolfados pelas
modificacbes rapidas das relagcdes sociais, num contexto de
crescimento de valorizagdo das forcas de mercado, do
consumismo, do imediatismo e do individualismo, tem
produzido, entre outras consequéncias perversas, uma auséncia

de referéncia social (Cruz & Ferreira, 2001, p. 109).
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Com isso, a droga acaba surgindo como opg¢éo de vida, principalmente para 0s mais
jovens e menos privilegiados economicamente.

Conforme apontado por Silveira (2012), o crack € uma substancia que pode causar
dependéncia assim como acontece com outras drogas, como o alcool. No entanto, os efeitos
devastadores dos quais a midia tem se ocupado na atualidade s&o agravados pela
miserabilidade na qual vive boa parte de seus usuérios. O crack tem um preco relativamente
baixo se comparado a cocaina, por exemplo. Assim, o abandono social em que estdo 0s seus
usuarios normalmente vem antes do uso do crack. A vulnerabilidade social, portanto, ndo é
consequéncia desse consumo, mas provavelmente causa.

Sendo assim, qualquer politica de combate ao uso da droga tende ao fracasso se ndo
for precedida de uma politica social bem estruturada (Silveira, 2012). Nas palavras do médico
Evaristo de Moraes (1921), que se ocupava da questdo do alcoolismo no inicio do século XX,
“se estudarmos as causas sociais do alcoolismo, verificaremos que, sem a sua remocgao, se
torna impossivel vencer o efeito” (p. 87).

Outro ponto € que a compreensdo sobre o avanco do consumo do crack e outras drogas
ilicitas deve passar pelo entendimento sobre o aumento de sua oferta pelo trafico de drogas.
Este, segundo Faria e Barros (2011), tem um terreno bastante fértil possibilitado pelos
interesses econémicos, que levam a flexibilizacdo e precarizagdo das relagdes de trabalho,
desemprego estrutural e apelo consumista, e pela auséncia do Estado como agente de protecao
social, culminando na chamada inclusdo perversa através da marginalidade. Nesse contexto, a
figura do traficante acaba associada a possibilidade de ascensédo social, protecédo e provimento
a comunidade da qual faz parte.

Para complicar ainda mais a situacdo, verificamos em Raupp et al. (2011) que
dificilmente os usuérios de drogas, especialmente de crack, vdo em busca de tratamento,
sendo que, quando isso acontece, geralmente é por pressdo dos familiares ou determinacdes
judiciais. Além disso, observa-se a dificuldade de acesso a tratamentos adequados e gratuitos.

Exemplo disso € a distribuicdo de leitos psiquiatricos no Brasil que, segundo Pitta
(2011), ndo obedeceu a qualquer planejamento que realmente atendesse a demanda das
pessoas em sofrimento, o que resultou em alta concentragdo ndo justificada desses leitos em
algumas regides do pais, enquanto verifica-se quase nenhuma oferta na maioria delas. Outro
exemplo, levantado por T. M. Andrade (2011), é a dificuldade de acesso a tratamento na rede
bésica de atengdo em salde mental, devido em parte a baixa cobertura (20%) do Programa
Saude da Familia em algumas grandes cidades brasileiras, apesar do grande avanco desse
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programa nos ultimos anos. Acrescido a isso, a quase totalidade das Estratégias de Salde da
Familia ndo inclui a¢Ges voltadas ao uso de drogas.

Outro ponto que complica o tratamento para essa populacdo é a necessidade dos
mesmos se adequarem as regras e rotinas das instituicdes, bem como o preconceito que existe
por parte de muitos profissionais de satde, que entendem o uso de drogas sob o ponto de vista
da moralidade (Raupp et al., 2011).

Para T. M. Andrade (2011), € muito pequena a chance de um usuério de drogas, ap0s
uma noite acordado na rua, ir até um servico de saude no inicio da manha para pegar uma
senha e esperar por quatro a cinco horas para ter um atendimento. Isso sem falar da
necessidade de ter recursos disponiveis para o transporte até o local do tratamento. Diante
disso, a ideia que fica para a sociedade, incluindo os proprios profissionais de salde, é de que
essas pessoas ndo querem tratamento, reforcando ainda mais o contexto de exclusao social em
que vivem.

O drama do crack tem inclusive levantado questionamentos sobre a historia, limites e
poténcia da Reforma Psiquidtrica, que, apesar de todos 0s entraves, vem resistindo ao tempo e
aos estigmas nesses mais de dez anos da Lei n° 10.216 (2001) no Brasil (Pitta, 2011).

A mesma autora discute que, com o0s servi¢os ambulatoriais em sua maioria fechando
as suas portas as cinco horas da tarde, ainda nao foi possivel assegurar o cuidado pleno diante
das crises psicoticas ou das demandas de abstinéncia de usuarios de drogas em situacdes de
rua. Com isso, o hospital psiquiatrico e outras instituicbes totais acabam ficando no
imaginario coletivo como um local seguro para os pacientes e para toda a populacdo diante
das situacdes de crise.

Mas apesar desse cenario desolador, segundo pesquisa realizada com 170 dependentes
de crack da regido da Cracolandia em Sao Paulo, em dezembro de 2011, pela Unidade de
Pesquisa em Alcool e Drogas da Universidade Federal de S&o Paulo (UNIAD/UNIFESP),
47% dos entrevistados disseram que se submeteriam a tratamento, 62,3% expressaram 0
desejo de parar de usar drogas e 18,8% afirmaram que gostariam de se submeter a algum
tratamento para diminuir o consumo. Ainda dentre os entrevistados, 61% informaram que ja
se submeteram a tratamento alguma vez na vida e dentre as instituicGes que ofereceram essa
assisténcia 53% foram as Igrejas, 22% ONGs, 10% projetos sociais, 5% familia ou amigos,
2% casas de recuperacgdo e 8% nao informaram quem ofereceu (Ribeiro & Laranjeira, 2012).

Informacdes levantadas pelo Senado Federal (2011b) indicam que as comunidades
terapéuticas sdo responsaveis por quatro em cada cinco internaces de dependentes quimicos.

Como internacdo ndo significa tratamento, vale ressaltar que essa estatistica se refere ao
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alcance das comunidades terapéuticas em termos quantitativos. Quando entramos no mérito
da eficacia, ndo h& estudos que fornecem evidéncias suficientes de que tais instituicGes
apresentam resultados satisfatdrios para a maioria das pessoas que nelas sdo internadas.
Afinal, como ja defendia Oswaldo de Camargo (1947), “¢ dificil a recuperagdo dos
alcodlatras. Téo dificil que a medicina e a religido, de méos dadas, ndo conseguiram nos

Estados Unidos obter uma solugdo razoavel para o problema (...)” (p. 77).
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4 O QUE DIZEM OS DOCUMENTOS OFICIAIS

“O alcoolismo é uma doenca e ndo um caso de policia: como tal,
deve o individuo embriagado ser conduzido a um hospital e ndo
a cadeia”.

(Camargo, 1944a, p. 95).

4.1 Politicas publicas sobre alcool e outras drogas no Brasil: décadas de 1970 a 2000

Como apontamos anteriormente, a legislacdo brasileira sobre drogas na primeira
metade do século XX esteve voltada fundamentalmente para a proibicdo e criminalizacdo do
uso e comeércio dessas substancias, prevendo a permanéncia dos usuarios em prisdes ou
sanatorios. Apesar disso, estudiosos como Caldas (1935), Pacheco e Silva (1939), Porto-
Carrero (1933), Rezende (1934), dentre outros, ja indicavam a necessidade de se rever a
forma de tratamento dos dependentes quimicos, como verificamos no trecho a seguir,
publicado em 1934 por Cunha Lopes. Lembrando que, para boa parte dos adeptos da higiene
mental, a genética e os aspectos individuais tinham um papel preponderante nas causas do

alcoolismo e das toxicomanias, como consta no excerto a seguir.

Contra os vicios pouco valem as medidas drésticas. E preciso
cuidar-se do essencial: ver o viciado, enxergar-se na sua
personalidade e estrutura psicopatoldgica e trata-la
geneticamente. Ai surge primeiro a educacdo, depois a
profilaxia: enfim, isso que se concretiza no espléndido conceito

de assisténcia integral (C. Lopes, 1934, p. 115).

A partir da década de 1970, a influéncia da medicina na legislacdo sobre drogas
ganhou forca. Como atenta S&ad (2001), nesse momento “(...) ha uma dupla inser¢do do
dependente: como doente € como marginal (...)” e o Direito passa a dividir com a Psiquiatria a
atencdo aos usuarios de drogas (p. 25).

A Lei n% 5.726 (1971), por exemplo, previa medidas de recuperagdo aos infratores

viciados, por determinacgdo judicial de internacdo dos usuarios em hospitais para tratamento
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psiquiatrico. E a Lei n® 6.368 (1976) apontava a obrigatoriedade do tratamento sob regime de
internacdo hospitalar, quando o quadro clinico do dependente ou as suas manifestacdes
psicopatoldgicas demandassem. Se ndo houvesse tal necessidade, o tratamento poderia
ocorrer em servicos publicos extra-hospitalares.

Ainda na década de 1970, a preocupacao econdmica com os gastos ligados a saude
estimulou vérios paises do mundo a avaliarem os tratamentos que estavam sendo oferecidos.
Com isso, os atendimentos ambulatoriais, menos custosos e mais breves que os hospitalares,
ganharam repercussdo, especialmente para pacientes mais jovens e com problemas em
estagios iniciais (Marques, 2001).

Paralelamente, desenvolvia-se a Reforma Psiquiatrica, movimento iniciado na Itélia na
década de 1960, que posteriormente repercutiu para outros paises, até ser considerada
atualmente uma referéncia internacional reconhecida pela comunidade cientifica e
Organizagdo Mundial de Saude. A Reforma tem como objetivo fundamental o fim da
instituicdo psiquiatrica como lugar de violéncia e exclusdo social. Teve suas bases nos
pressupostos defendidos por Franco Basaglia, contou com a participacdo de familiares e
usudrios dos servicos de salde, e, desse modo, possibilitou o contexto para a consolidacdo do
processo de criacdo de novas praticas de atencdo psicossocial e de saide mental (Amarante,
2005).

No Brasil, apesar de varios estudiosos do inicio do século XX, como veremos mais
adiante, ja apontarem a ineficicia do isolamento para tratamento dos doentes mentais, até a
década de 1980 predominava o entendimento de que os Hospitais Psiquiatricos eram a
principal opcéo para os doentes mentais e usuarios de alcool e outras drogas (Boarini, 2011;
Pitta, 2011). Vale ressaltar que somente na segunda metade da década de 1980 os primeiros
servicos extra-hospitalares para atencdo aos usuarios de drogas ilicitas foram criados no Brasil
(Alves, 2009).

Voltando o foco para as politicas sobre alcool e outras drogas, ainda na década de
1980 foi instituido o Sistema Nacional de Prevencdo, Fiscalizagdo e Repressdo de
Entorpecentes, através do Decreto n° 85.110 (1980), sendo um de seus principais objetivos
formular a Politica Nacional de Entorpecentes. Esse Sistema tinha como 6rgdo central o
Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN), que vigorou até 1998, quando foi entdo
transformado em Conselho Nacional Antidrogas (CONAD).

No ano de 1986 foi realizada a 8% Conferencia Nacional de Saude (Brasil, 1986), que
trouxe significativos avancos na luta pelo direito & assisténcia em saude a toda a populagéo.

As discussdes ocorreram em torno da busca pela consolidacdo da Reforma Sanitéria, através
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da qual se entendia que as mudangas necessarias no ambito da salde deveriam transcender 0s
limites de uma reforma administrativa e financeira, ampliando-se o préprio conceito de salde
e sua correspondente acao institucional.

Nesse sentido, os participantes dessa Conferéncia discutiram a necessidade de
separagdo da “saude” e “previdéncia”, de forma que esta deveria se encarregar das agdes
proprias de seguro social (pensdes, aposentadorias e demais beneficios), enquanto aquela
estaria entregue a um unico 6rgdo, a nivel federal, financiado por receitas originadas de
impostos gerais e incidentes sobre produtos e atividades nocivas a saude.

Ainda na década de 1980, foi promulgada a Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil de 1988, que dispde sobre o direito de todos a salde, sendo dever do Estado garantir
aos mesmos 0 acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promogao, protecédo e
recuperacdo. A Constituicdo estipula que tais acbes e servicos integrem uma rede
regionalizada e hierarquizada, tendo como diretrizes a descentralizagdo, atendimento integral,
com prioridade as atividades preventivas e participacdo da comunidade.

A Lei n° 8.080 (1990) veio entdo determinar as acOes e servicos de saude, em todo
territorio nacional, constituindo o Sistema Unico de Salde (SUS). A salde, nos pressupostos
dessa Lei, é compreendida sob inimeros fatores, como alimentacdo, moradia, saneamento
basico, meio ambiente, trabalho, renda, educacdo, transporte, lazer e acesso aos bens e
servicos essenciais. Considera-se, portanto, que os niveis de salde da populacdo sdo
expressao da organizacgdo social e econdémica do pais.

Avancando um pouco mais, a partir do ano 2000 podemos verificar mudancas
substanciais na legislacdo brasileira sobre drogas, especificamente no que se refere a
relevancia dada a atencéo a saude dos usuarios. Um marco nesse sentido foi a Lei Federal n°
10.216 (2001), que regulamentou a Reforma Psiquidtrica na aten¢do aos doentes mentais e
usuarios de alcool e outras drogas.

Mesmo assim, percebe-se que a perspectiva proibicionista continuava predominando
junto as politicas publicas. Um exemplo foi a Lei n°® 10.409 (2002), que dispds sobre “(...) a
prevencdo, o tratamento, a fiscalizacdo, o controle e a repressdo a producdo, ao uso e ao
trafico ilicitos de produtos, substancias ou drogas ilicitas que causem dependéncia fisica ou
psiquica (...)” (p. 1).

A mesma lei defendia que o tratamento do usuario deveria ser realizado por equipe
multiprofissional e, na medida do possivel, com a assisténcia de sua familia. Nesse contexto,

“uma importante mudanca refere-se a distin¢do feita entre as atividades antidrogas e aquelas
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de prevencéo, tratamento, recuperacao e reinsercdo social, conferindo maior destaque a estas
ultimas” (Alves, 2009, p. 2315).

Em agosto de 2002, foi instituida a Politica Nacional Antidrogas através do Decreto n°
4.345 (2002), que estabelecia “(...) objetivos e diretrizes para o desenvolvimento de
estratégias na prevencdo, tratamento, recuperacdo e reinsercdo social, reducdo de danos
sociais e a saude, repressdo ao trafico e estudos, pesquisas e avaliagcbes decorrentes do uso
indevido de drogas” (s/p). Observamos que essa Politica trouxe a proposta da reducdo de
danos, mas ainda sob um enfoque “antidrogas”.

Também foi proposto nesse documento o Observatério Brasileiro de Informacoes
sobre Drogas (OBID), que é responsavel pela organizagdo de dados referentes ao consumo de
drogas licitas e ilicitas, os quais podem auxiliar no desenvolvimento de programas e
campanhas para a abordagem dessas questdes.

Também no ano de 2002, o Ministério da Salde instituiu o Programa Nacional de
Atencdo Comunitéria Integrada aos Usuarios de Alcool e Outras Drogas, pela Portaria n° 816
(2002), que estabeleceu a criacdo dos Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas
(CAPS AD), visando desenvolver atividades em salde mental para os usuarios dessas
substancias. Esse Programa também apontava para a atencdo aos usuarios em dispositivos de
maior complexidade, nas situagdes de crise, abstinéncia e intoxicagdo (Raupp et al., 2011).

M. G. P. N. Oliveira (2009) acrescenta que, através desse mesmo Programa, o
Ministério da Saude reconheceu que o consumo de drogas tem trazido graves implicacdes
sociais e que se constitui um dos grandes problemas a ser enfrentado pela saude publica. Tal
proposta teve como um dos principais objetivos a organizacdo e implantacdo de uma rede
estratégica de servicos extra-hospitalares para esses uUsuarios.

Para Machado e Miranda (2007),

(...) ainda que o fenébmeno do uso de drogas tenha sido objeto
das intervencdes governamentais durante o século XX, foi
apenas em 2003 que o Ministério da Salde afirmou seu
compromisso de enfrentar os problemas associados ao consumo

de alcool e outras drogas (p. 818).

Pelo exposto na Politica do Ministério da Saude para a Atencao Integral a Usuérios de
Alcool e outras drogas (Brasil, 2003), verificamos o reconhecimento, por parte dos dirigentes

publicos, de que o agravo decorrente do abuso de substancias psicoativas, juntamente com a
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auséncia de propostas concretas para o seu enfrentamento, fez surgir no Brasil diversos
modelos de atencdo de carater fechado e total, sendo a abstinéncia o Unico objetivo a ser
alcancado com esse tipo atendimento. Tal Politica defendia o fortalecimento de uma rede de
assisténcia focada na atencdo comunitaria, em dispositivos extra-hospitalares de atencéo
psicossocial, tendo como diretriz a l6gica ampliada da reducdo de danos, vinculada a rede de
servicos sociais e de saude. Reconhecia que a dependéncia de drogas afeta as pessoas de
maneiras diferentes, por razdes distintas, em diferentes contextos e circunstancias. Desse
modo, para que uma politica de saude seja coerente e efetiva, deve-se adotar diferentes

estratégias. Dentre as a¢fes contempladas por essa Politica, estéo:

Proporcionar tratamento na atencdo primaria, garantir 0 acesso
a medicamentos, garantir atencdo na comunidade, fornecer
educacdo em salde para a populacdo, envolver
comunidades/familias/usuarios, formar recursos humanos, criar
vinculos com outros setores, monitorizar a saude mental na
comunidade, dar mais apoio a pesquisa e estabelecer

programas especificos (...) (p. 11).

Vale lembrar, segundo Daud Junior (2011), que tais iniciativas transformadoras foram
emergindo com sucesso gracas as acdes de varios agentes, no caso, 0S proprios usuarios dos
servicos de salde mental (e familiares), liderancas comunitarias e sindicais, trabalhadores da
salde e salde mental. Com esses novos atores sociais também emergiu um novo saber, que
significou um embate ao saber psiquiatrico tradicional, as concepgfes preventistas e a atitude
discriminatoria dominante.

No ano de 2005, o Governo Federal, através da Portaria n°® 245 (2005), Portaria n°
1.028 (2005) e Portaria n°® 1.059 (2005), buscou assegurar o incentivo financeiro para
implantacdo de Centros de Atencdo Psicossocial Alcool e Drogas (CAPS AD) e a
regulamentacdo de acges que visem a reducdo de danos sociais e a saude, decorrentes do
consumo de substancias que causam dependéncia.

No mesmo ano, foi aprovada a Politica Nacional sobre Drogas, pelo CONAD, a qual
estabelecia acdes de prevencdo e repressdo ao trafico de drogas, tratamento, recuperacgdo e
reinsercdo social aos usuérios e estratégias de reducdo de danos. Nesse sentido, entendia-se
que tais medidas sé&o alcangadas pela agédo de uma rede assistencial integrada e articulada com

0 SUS e 0 SUAS, da qual participam entidades governamentais e ndo governamentais, como
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as unidades basicas de saude, ambulatérios, Centros de Atengdo Psicossocial, comunidades
terapéuticas, grupos de autoajuda, hospitais gerais e psiquiatricos, hospital-dia, servi¢os de
emergéncia, corpo de bombeiros, clinicas especializadas, casas de apoio e convivéncia e
moradias assistidas (Resolugédo n° 3/GSIPR/CH/CONAD, 2005).

Em 2006, pela Lei n° 11.343 (2006), a Presidéncia da Republica instituiu o Sistema
Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD), que apontava medidas para a
prevencdo do uso indevido dessas substancias, atencdo e reinser¢do social de usuarios e
dependentes, e estabelecia normas para 0 combate a producdo ndo autorizada e ao trafico de
drogas. A Lei n°®11.343 (2006) revogou a Lei n° 6.368 (1976) e a Lei n® 10.409 (2002).

No ano seguinte, foi aprovada a Politica Nacional sobre o Alcool, através do Decreto
n° 6.117 (2007). Essa politica tinha como objetivo sustentar estratégias para o enfrentamento
coletivo dos problemas associados ao abuso do alcool, pela intersetorialidade e integralidade
das acOes, na perspectiva da reducdo de danos sociais e a saude. Também estavam previstos a
regulamentacdo, monitoramento e fiscalizacdo da propaganda e publicidade de bebidas
alcoolicas, bem como da comercializagdo desses produtos em contextos de maior
vulnerabilidade a estimulacdo para o consumo de alcool e as situacdes de violéncia e danos

sociais.

4.2 A importancia das Conferéncias Nacionais de Saude Mental

Nesse processo de discusséo e busca por avangos na assisténcia a satde, consideramos
importante lembrar as quatro Conferéncias Nacionais de Salde Mental, as quais
possibilitaram debates sobre aspectos fundamentais na atencdo as pessoas com transtornos
mentais e usuarios de alcool e outras drogas.

Com a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, realizada em 1987, reafirmou-se a
implantacdo da Reforma Sanitaria brasileira, tendo como premissas conceituais a
universalidade, integralidade, equidade, descentralizacdo e participagdo. Nessa Conferéncia
foi manifestada a preocupacéo de se priorizar as agdes extra-hospitalares de atengdo em saude
mental, em detrimento do modelo "hospitalocéntrico” e “psiquiatrocéntrico”. E importante
destacar que a questdo do alcool e outras drogas ndo apareceu no relatorio dessa Conferéncia
como foco de atencdo, mas teve um relevante aspecto pontuado, no que se refere a defesa pela
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retirada do alcoolismo ou outra dependéncia como causa de demisséo e excluséo do trabalho
(Brasil, 1988).

Na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental, que ocorreu em 1992 e teve como
conceitos direcionadores a atencdo integral e a cidadania, foi preconizada a substituicdo do
modelo hospitalocéntrico por uma rede de servicos diversificada e qualificada, que tivessem
como principio a integridade do cidaddo, em seus aspectos sociais, da educagdo, cultura,
esporte, lazer, seguridade social e habitacao (Brasil, 1994).

No que se refere a questdo do alcool e outras drogas, a Il Conferéncia trouxe a defesa
pela descriminalizacdo do dependente, a promocdo de campanhas de salde publica para
combater o alcoolismo, prioritariamente desenvolvidas pelo Ministério da Salde, e a criacdo
de programas especificos para o tratamento de alcoolistas e demais dependentes quimicos, a
serem prestados por equipes constituidas por profissionais de nivel superior e por agentes de
saude, em nivel ambulatorial e nas unidades de internacdo. Também se buscou regulamentar a
internacdo dos usuarios, quando necessaria, em hospitais gerais e a assisténcia global nos
servicos territoriais de saude, considerando os grupos de autoajuda (AA, NA e outros) como
possibilidade de atencdo nesse sentido (Brasil, 1994).

Em 2001, a Il Conferencia Nacional de Salde Mental, realizada na sequéncia da
regulamentacdo da Reforma Psiquiatrica pela Lei n° 10.216, reafirmou a necessidade de
criacdo de uma rede de servigos de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas integrada ao
SUS, que evitasse a internacdo em hospitais psiquiatricos e em clinicas até entdo destinadas
para tal (Brasil, 2002).

Foram defendidas nessa Conferéncia, dentre outros pontos, a garantia de que o
Ministério da Salde e a Vigilancia Sanitaria orientem e controlem a distribuicdo de
medicamentos para as pessoas com dependéncia de drogas, para se evitar a dependéncia da
medicacgdo; a garantia de que os orgaos fiscalizadores desenvolvam uma atuagdo mais efetiva
na fiscalizagdo do funcionamento de bares e similares que comercializam bebidas alcodlicas,
cigarros e outras drogas; e a criacdo de uma legislacdo destinada a proibicdo de propagandas
gue incentivem o uso das drogas licitas (Brasil, 2002).

Também verificamos no relatério da Il Conferéncia a proposta de incluir na
legislagdo que proibe a venda de bebidas alcodlicas a menores de 18 anos a obrigatoriedade
de se informar nas propagandas os efeitos nocivos do consumo do alcool e os riscos do seu
uso na condugdo de veiculos (Brasil, 2002).

A IV Conferéncia Nacional de Saide Mental, realizada em 2010, teve como um dos

motes principais a garantia de que o cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas ocorra em
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rede diversificada de acOes e servigos de base comunitéria e territorial. Na ocasido foram

ratificadas

(...) a criacdo, o fortalecimento, e a ampliacdo da rede de saude
mental e de ac¢Oes articuladas de salde mental na atencédo bésica,
ambulatorios de saude mental, Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF), Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS),
Residéncias Terapéuticas, CAPS |, II, 1lI, CAPSi, CAPS AD,
Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU 192),
Unidades de Pronto Atendimento (UPA) / Pronto Atendimento,
e leitos em hospitais regionais e gerais, destacando que essa rede
deve atuar na logica antimanicomial e interdisciplinar, integrada

nas trés esferas de governo (Brasil, 2010b, p. 74).

Além disso, como ponto defendido na IV Conferéncia estad o ndo credenciamento pelo
SUS de servicos especializados em alcoolismo e drogadicdo que impliquem internacdo de
longa permanéncia ou que ndo submetam seu projeto terapéutico a assessoria de salde mental
do estado, levando em conta as propostas dos Conselhos Nacional, Estadual e Municipal de

Saude.

4.3 As atuais politicas publicas sobre alcool e outras drogas

Focando entdo a legislacéo atual, registramos a Portaria n° 1.190, langada em 2009,
que instituiu o Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevencdo em
Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satde. Esse Plano estabelece a diversificagio
das “(...) acdes orientadas para a prevencao, promog¢do da satude, tratamento e reducdo dos
riscos e danos associados ao consumo prejudicial de substancias psicoativas” (p. 4); bem
como a construgdo de respostas intersetoriais efetivas, que considerem o ambiente cultural e
os direitos humanos, e que possam enfrentar a situacdo de vulnerabilidade e exclusdo social
dos usuarios.

Em 2010, o Ministério da Saude langou entdo uma série de documentos para

regulamentacdo da atencdo a usuarios de drogas, dando atencéo especialmente ao crack. O
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Decreto n° 7.179 (2010) instituiu o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas, criando o seu comité gestor, o qual posteriormente sofreu algumas alteragdes
indicadas pelo Decreto n° 7.637 (2011).

Em setembro de 2010, o Governo Federal lancou alguns editais e portarias para
ampliacéo e qualificacdo da rede de atencdo integral para usuarios de alcool e outras drogas,
estabelecendo o investimento de 140 milhdes de reais na ampliacdo dessa rede, oferecendo
capacitacdo de profissionais e mais de 6 mil leitos em hospitais gerais, Centros de Atencao
Psicossocial Alcool e Drogas e, apesar dos pontos contrarios levantados na IV Conferéncia,
em Comunidades Terapéuticas.

Nessa ocasido, também foram langados os Editais para implantacdo e ampliacdo das
Casas de Acolhimento Transitorio (CAT) e para a implantacdo de Centros de Referéncia para
Formacdo Permanente; a Portaria n® 2.841 (2010), que instituiu o funcionamento 24 horas de
Centros de Atencdo Psicossocial de Alcool e outras Drogas (CAPS AD I11) no &mbito do
SUS; a Portaria n® 2.842 (2010), que aprovou as normas de funcionamento e habilitacdo dos
servicos hospitalares de referéncia para a atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas, em
situacbes de urgéncia que demandem internacdes de curta duracdo; e a Portaria n° 2.843
(2010), para criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — Modalidade 3 —, que
priorizam a atencdo integral aos usuérios de crack, alcool e outras drogas.

Em julho de 2011 o Ministério da Satde langou a VIII Chamada para Supervisao
Clinico-Institucional da Rede de Atencdo Psicossocial, Alcool e outras Drogas (Brasil,
2011b), tendo como objetivo selecionar projetos propostos por profissionais ndo pertencentes
ao quadro de servidores do CAPS, para auxiliar na organizacdo dos servicos e direcionar as
acoes e reflexbes das equipes que atuam nos servicos de salide mental para alcool e outras
drogas. Esses projetos devem fundamentalmente estar em consonancia com os principios do
SUS e com as diretrizes da Politica Nacional de Saide Mental, alcool e outras drogas. Vale
acrescentar que essas chamadas vém sendo realizadas nos ultimos anos, considerando a
Portaria n°® 1.174 (2005), que propds incentivo financeiro emergencial para o Programa de
Qualificagéo dos Centros de Atengdo Psicossocial.

Ainda como parte das acOes voltadas a atencdo em alcool e outras drogas, em
dezembro de 2011, o Ministério da Saude langou a Portaria 3.088, instituindo a Rede de
Atencdo Psicossocial com a criacdo, ampliacdo e articulacdo de pontos de atencdo a saude
para pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de

crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Sadde.



56

A partir dessa Portaria, a Rede de Atengdo Psicossocial passa a ser constituida pelos
seguintes componentes:

l. Atencdo Basica em Salde: UBSs, Consultérios de Rua, Centros de

Convivéncia;

. Atencdo Psicossocial Especializada: CAPS 1, II, 1ll, CAPS AD, AD Il e
CAPSI;

I1l.  Atencdo de Urgéncia e Emergéncia: SAMU 192, Sala de Estabilizacdo, UPA
24 horas, pronto atendimento, UBS, CAPS e outros;

IV. Atencdo Residencial de Carater Transitorio: Unidades de Acolhimento —
ambiente residencial 24 horas, com permanéncia de no maximo 6 meses;
Servicos de Atencdo em Regime Residencial (Comunidades Terapéuticas) —
permanéncia por até 9 meses para pacientes com necessidades clinicas estaveis;

V. Atencdo Hospitalar: enfermarias especializadas em hospitais gerais; Servico
Hospitalar de Referéncia;

VI.  Estratégias de Desinstitucionalizacdo: iniciativas que buscam garantir as
pessoas em situacdo de internacdo de longa permanéncia os seus direitos,
promocao de autonomia e o exercicio de cidadania, buscando sua progressiva
inclus&o social,

VIl. Reabilitacdo Psicossocial: iniciativas de geracdo de trabalho e renda,
empreendimentos solidarios, cooperativas sociais.

Mais recentemente, no inicio de 2012, foram lancadas as seguintes Portarias: a)
Portaria n® 130 (2012), que redefine o funcionamento dos CAPS AD Il (24 horas) e 0s
respectivos incentivos financeiros; b) Portaria n® 131 (2012), que dispde sobre incentivo
financeiro aos Servicos de Atencdo em Regime Residencial, como as Comunidades
Terapéuticas, no valor de R$ 15.000,00 mensais para cada modulo de 15 vagas, sendo que
cada entidade pode ser beneficiada com no méximo 2 modulos (30 vagas); c) Portaria n® 132
(2012), que institui incentivo financeiro para o desenvolvimento do componente Reabilitagdo
Psicossocial da Rede de Atengdo Psicossocial do SUS, do qual participam iniciativas de
geragdo de trabalho e renda, empreendimentos solidarios e cooperativas sociais; d) Portaria n°
148 (2012), que define as normas de funcionamento e habilitacdo, bem como institui
incentivos financeiros aos Servicos Hospitalares de Referéncia para atencdo a pessoas com
sofrimento/transtorno mental e com demandas de saude decorrentes do uso de alcool e outras

drogas.
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De acordo com a Portaria n® 131 (2012), as entidades interessadas em receber o
incentivo deverdo integrar uma regido de satde que conte com 0s seguintes dispositivos em
sua Rede de Atencdo Psicossocial: pelo menos um CAPS, de preferéncia CAPS AD III; pelo
menos uma Unidade de Acolhimento Adulto; servico hospitalar de referéncia para pessoas
com transtorno mental e necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas; e
apoio de atendimento de urgéncia (SAMU e pronto atendimento). Deve a entidade, entéo,
estar em estreita articulacdo com esses servicos, de forma que o residente nela inserido receba
acompanhando da equipe do CAPS durante todo o processo.

Além dos recursos ja contemplados pela Portaria n® 131 (2012), as comunidades
terapéuticas também podem receber entre R$ 45.000,00 a R$ 108.000,00, num periodo de 12
meses, para a execucao de projetos que contribuam para a reinsercdo social de pessoas com
necessidades decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas, conforme processo seletivo
indicado no Edital de chamamento publico n° 8, de 12 de abril de 2012.

Desse modo, para que a rede comunitaria de cuidados seja efetiva, é imprescindivel a
articulacdo dos diferentes dispositivos que a compdem. Como aponta a prépria Politica
Nacional sobre Drogas (Resolucdo n° 3/GSIPR/CH/CONAD, 2005), nao sdo os dispositivos
ou servicos em particular que possibilitam o acolhimento das pessoas com sofrimento mental,
incluindo os usuérios de alcool e outras drogas, mas sim a organizacdo em rede dos diferentes
dispositivos do municipio, ndo apenas do setor de salde.

Verificamos que, de acordo com o0s documentos oficiais vigentes que foram
brevemente apresentados nesse capitulo, o tratamento das pessoas com problemas decorrentes
do uso de éalcool e outras drogas pode ocorrer em diferentes dispositivos de atencdo,
abrangendo desde os cuidados basicos até a necessidade de desintoxicacdo, em uma rede que
Ihe possibilite atendimento integral, nos moldes da intersetorialidade defendida pelo SUS.

No entanto, como € de consenso de alguns autores, como Bezerra Jr. (2007), Boarini
(2011), Daud Junior (2011), Luzio (2011) e Pitta (2011), apesar da rede de atencéo
comunitaria ter sido ampliada no Brasil nos ultimos anos, os dispositivos existentes ainda
estdo longe de darem conta de toda a demanda de atendimento aos usuarios de alcool e outras
drogas. Sendo assim, abre-se um espago para a entrada de outros servigos de tratamento a
esses pacientes, como 0s grupos de autoajuda e as comunidades terapéuticas, que inclusive
foram incluidas na rede de atencdo psicossocial pela Portaria n® 3.088 (2011).

Assim, apesar de todo movimento pela Reforma Psiquiatrica e, em tese, serem estes 0s
principios que devem embasar o atendimento aos usuérios de &lcool e outras drogas, 0s

hospitais psiquiatricos e demais instituicdes de internacdo prolongada continuam sendo
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admitidos dentro das politicas publicas de saide mental e apoiados pela sociedade que clama
por solucBes imediatas para esse problema. Aliado ao aumento do consumo abusivo de alcool
e outras drogas, segundo Alves (2009), “a explica¢do para este esfor¢co de conciliagdo entre
racionalidades divergentes no que se refere ao conteddo e a organizacao das praticas de satde
pode ser remetida ao conflito de interesses entre representantes dos diferentes modelos
assistenciais no pais” (p. 2316).

Nesses mais de dez anos apds a promulgacédo da Lei n° 10.216 (2001), temos a entrada
organica do enfrentamento do uso prejudicial das substancias psicoativas nos governos
federal, estaduais e municipais. Com isso, 0 grande desafio que se coloca para gestores e
profissionais de salde é como contemplar as necessidades concretas dos usuérios dos
servicos. Apesar das varias portarias e decretos federais estipularem financiamento para a
construcdo/manutencado dos servicos de atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas, poucas
iniciativas partem dos estados e municipios onde estdo efetivamente essas pessoas. E é nesse
vazio de alternativas publicas da rede de assisténcia que entram as comunidades terapéuticas,

que tém a oferecer apenas o enclausuramento do problema (Pitta, 2011).

4.4 A perspectiva da reducéo de danos

Conforme podemos verificar na legislacdo em salde mental no Brasil, a reducdo de
danos passou a ser considerada, fundamentalmente a partir da década de 1990, uma
importante estratégia de acéo junto as politicas publicas de atengdo aos usuarios de alcool e
outras drogas. Sendo assim, consideramos importante destacar a seguir alguns pontos
referentes a essa perspectiva.

De acordo com Alves (2009), no Brasil, o desenvolvimento da legislagéo referente ao
consumo de drogas aponta para dois principais posicionamentos politicos: o proibicionismo,
que foca a “reducdo da oferta e da demanda de drogas, com intervengdes de repressdo e
criminalizagdo da producdo, trafico, porte e consumo de drogas ilicitas” (p. 2310); e a
abordagem da reducdo de danos, que propGe intervencdes que objetivam minimizar os danos
a saude, os prejuizos sociais e econdmicos vinculados ao consumo de drogas, sem com isso
proibi-lo.

Na concepcdo de Raupp et al. (2011), de um modo geral, as iniciativas do governo

para lidar com a questdo das drogas tém assumido fundamentalmente um carater da repressao
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e ndo de salde publica. A logica acaba sendo a mesma dos pressupostos higienistas, que
entendia que para se acabar com o “mal” causado pelas drogas era necessario retirar o doente
do convivio social.

M. G. P. N. Oliveira (2009) e Alves (2009) observam que as politicas de intervencéo
pautadas na repressdo do consumo e na abstinéncia como principal objetivo a ser alcancado
com o tratamento tém se mostrado no minimo insuficientes, especialmente pela dificuldade de
adesdo pelos usuarios. As acoes de cunho proibicionista ndo fazem distin¢do entre 0 consumo
de drogas ocasional daquele considerado abusivo/prejudicial, capaz de causar dependéncia
quimica e produzir danos sociais e a salude. Com isso, o Ministério da Salude abriu
possibilidades para a entrada da perspectiva da reducdo de danos, que é uma abordagem mais
flexivel e de mais facil adesdo pelos proprios usuarios.

A reducdo de danos é uma estratégia utilizada na Inglaterra desde o ano de 1926,
quando médicos prescreviam suprimentos regulares de opidceos aos dependentes dessas
drogas. Esse suprimento substituto ajudava no processo de desintoxicacdo. Nos anos de 1980,
a estratégia da reducdo de danos se desenvolveu na Holanda voltada para o controle de
epidemias das Hepatites B e C e para o controle do contagio da AIDS, através da distribuicao
de seringas descartaveis e outras acdes. Essa perspectiva ganhou forca em diversos paises do
mundo, mesmo que de forma ndo oficializada, os quais passaram a entender que a
contaminacéo pela AIDS e suas consequéncias eram muito piores que a toxicomania (M. G.
P. N. Oliveira, 2009).

Conforme apontado por T. M. Andrade (2011), as experiéncias de paises pioneiros na
adocdo de programas de reducdo de danos trouxeram evidéncias de que 0S mesmos n&o
aumentavam o consumo de drogas, como discutido por alguns setores; pelo contrario, 0s
programas ofereciam grande vantagem na relacdo custo-beneficio para governos e
populagdes.

No Brasil, no ano de 1989, ocorreu a primeira tentativa de implantacdo de um
programa de troca de seringas entre usuarios de drogas injetaveis em Santos-SP, cidade de
destague na Reforma Psiquiatrica brasileira. Entdo, desde 1994 o Ministério da Salde tem
assumido a reducgdo de danos como importante estratégia de saude publica para a prevencao
da hepatite, AIDS e outras doencas sexualmente transmissiveis entre usuarios de drogas
injetaveis. Entre os anos de 1995 e 2003 foram abertos mais de 200 programas de reducdo de
danos no pais, com as a¢fes ampliadas para outras populacfes, que ndo s6 usuarios de drogas

injetaveis, como profissionais do sexo, usuarios de crack e presidiérios. Vale ressaltar que a
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partir de 2003 observou-se um crescimento bem mais lento das a¢fes em reducdo de danos,
com a descontinuidade de muitos projetos nesse sentido (T. M. Andrade, 2011).

Em 2001, a Il Conferéncia Nacional de Salude Mental destacou a necessidade de se
garantir que a atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas adote estratégias de reducédo de
danos para a prevengdo do contdgio pela AIDS, hepatite e outras doencas transmissiveis, e
que todos o0s municipios implantem tais programas, promovendo o envolvimento da
comunidade nesse processo.

Em 2004, o Ministério da Saude lan¢cou um documento para a abordagem da reducéo
de danos e o éalcool, no qual sdo especificados alguns elementos importantes sobre as
estratégias de politicas e intervencdes em salde publica: as estratégias de reducdo de danos
devem ser complementares as de controle da demanda e da oferta; o foco estd nas
consequéncias e ndo nos comportamentos em si; as estratégias devem ser atingiveis e devem
reconhecer que o consumo do alcool ndo serd interrompido em muitos locais, bem como 0s
problemas associados a esse consumo (Brasil, 2004).

Em 2007, foi realizado o | Seminario Integrado de Reducao de Danos no SUS, do qual
participaram gestores estaduais e municipais, bem como representantes de movimentos
sociais. O seminario teve como objetivo fundamental oficializar essa estratégia de prevencéo,
promocao da salde e tratamento das pessoas que usam alcool e outras drogas.

Assim, a partir de 2008, as agdes de reducdo de danos decorrentes do consumo de
alcool e outras drogas foram intensificadas, ainda que o avango dessa politica ndo tenha
ocorrido de forma linear em territério nacional, conforme nos lembra T. M. Andrade (2011).
Exemplos de propostas nesse sentido foram a ampliacdo do financiamento para estas acoes
nos CAPS AD, nos termos da Portaria n® 1.059 (2005); e a criacdo das Escolas de Redutores
de Danos e do Comité de Assessoramento as Politicas de Redugéo de Danos.

Na IV Conferéncia Nacional de Saide Mental, de 2010, a politica de reducdo de danos
do SUS na rede de atencéo psicossocial assumiu relevante importancia, ao se fortalecer as
praticas territoriais e a construgdo de redes sociais de reducdo de danos, contrapondo o
modelo predominante que prioriza a abstinéncia, moralizacdo, penaliza¢do e criminalizacdo
do usuario de alcool e outras drogas.

Nessa perspectiva, os profissionais envolvidos ndo entendem o seu saber como
“verdade absoluta”, mas valorizam outros saberes, de outros profissionais e dos proprios
usudrios. Essa vertente parte do pressuposto de que o consumo de drogas faz parte da historia
da humanidade, de forma que o ideario de uma sociedade completamente livre de drogas
acaba perdendo o seu sentido (Alves, 2009; Brasil, 2011a).
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Assim, vendo o uso de substancias psicoativas de forma real, sem preconceitos, torna-
se possivel reconhecer que as drogas tém significacdes na vida subjetiva e social do ser
humano. Esse consumo pode ser entdo compreendido dentro dos contextos culturais, sociais,
politicos, econémicos e subjetivos em que se processam. Essa visdo amplia a compreensao
sobre o campo das toxicomanias, além de diminuir os estigmas e preconceitos em relacdo aos
usuarios (M. G. P. N. Oliveira, 2009).

Além disso, 0 proprio Ministério da Saude informa que “ha efeitos positivos no uso
moderado de alcool, como relaxamento, socializacdo em festas etc. E 0 uso moderado (trés ou
quatro copos por semana), aparentemente protege as pessoas acima de 45 anos de doencas
cardiovasculares” (Brasil, 2004, p. 16). Com isso, considera-se que é o uso abusivo de &lcool,
bem como de outras drogas, que traz como consequéncias problemas de saude fisicos e
mentais, alteracdes de comportamento, maior envolvimento em acidentes, conflitos com a lei,
dentre outras complicagdes.

Portanto, se 0 uso de drogas ndo pode ser suprimido da sociedade, é possivel pensar
em estratégias que possam reduzir os danos relacionados a esse consumo, tanto para oS
usuarios quanto para a sociedade. Essa perspectiva implica, portanto, na defesa pela
ampliacdo e diversificacdo dos componentes da rede de tratamentos e pela garantia dos
direitos das pessoas que usam drogas. Por conta disso, o enfoque da redugdo de danos tem
sido entendido como aquele que confere maior racionalidade ao enfrentamento da questéo das
drogas (Alves, 2009; M. G. P. N. Oliveira, 2009; Brasil, 2011a).
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5 A CONVERSAO INSTITUCIONALIZADA

“De que vale toda a liberdade de ambulatoria de que desfrutam
dentro das Coldnias, se o ambiente d’essas Colonias € artificial e
ndo satisfaz as exigéncias da vida normal do homem!?”

(Caldas, 1935, p. 95).

5.1 Consideracdes gerais sobre as comunidades terapéuticas

Segundo De Leon (2003), a ideia de comunidade terapéutica (CT) é verificada ao
longo da historia sob diferentes formatos. Alguns estudiosos sugerem que o prototipo da CT é
bastante antigo, podendo ser associado a todas as formas de cura e de apoio comunitario de
gue se tem relato, embora o nome comunidade terapéutica, ndo se tem muito claro, parece ter
sido popularizado em Nova York somente na década de 1960.

Em sua forma contemporanea, podemos dizer que surgiram duas grandes variantes
dessas instituicbes: uma no campo da psiquiatria social, que consiste em unidades destinadas
ao tratamento psicoldgico e guarda de pacientes psiquiatricos, dentre ou fora de ambientes
hospitalares de tratamento de transtornos mentais; e outra que sdo 0s programas de tratamento
residencial para dependentes de alcool e outras drogas (De Leon, 2003). Sdo esses programas
que constituem objeto do presente estudo.

Para o autor citado, a metodologia basica das comunidades terapéuticas tem forte
influéncia do modelo originério do Grupo de Oxford, uma organizagdo religiosa sediada em
Nova York, fundada na década de 1920 pelo ministro evangelico luterano Frank Buchman.
Dentre os ideais e praticas defendidos por esse grupo estavam a ética no trabalho, o cuidado
matuo, valores como honestidade, altruismo e amor, o reconhecimento dos defeitos de carater
e a reparagéo dos danos causados.

Na decada de 1940, essa modalidade de intervencdo se desenvolveu
consideravelmente na Gré-Bretanha, inicialmente destinada para o tratamento de transtornos
psiquiatricos, sendo posteriormente adaptada ao tratamento aos usuérios de drogas. Em 1953,
por exemplo, essa proposta foi reconhecida quando o psiquiatra do exército inglés, Maxwell
Jones, desenvolveu um modelo de internacao para tratamento de soldados que estiveram na Il

Guerra Mundial e que apresentavam traumas diversos (Raupp & Milnitisky-Sapiro, 2008).
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Durante os anos de 1950, as comunidades terapéuticas tiveram repercussao como
alternativa ao tratamento psiquiatrico manicomial, especialmente nos Estados Unidos. Por
volta da década de 1960, foram surgindo as primeiras comunidades dedicadas exclusivamente
ao tratamento da dependéncia de alcool e outras drogas, como a Synanon (1958) e Daytop
Village (1963). Estas tinham influéncia ndo s6 do Grupo de Oxford, mas também dos
principios preconizados pelos Alcoolicos Anénimos (AA), originado em 1935. Por esse
modelo, a expectativa de mudanca consiste em entregar a vida a uma forca superior e a partir
dai conseguir a recuperacdo. Prioriza-se ainda o autoexame, a reparacdo de males que se tenha
causado a outros, a oracdo na luta pessoal e a ajuda a outras pessoas para que se empenhem
num processo de mudanca dessa natureza'® (De Leon, 2003; Observatério Brasileiro de
InformacBes sobre Drogas [OBID], 2007). Como aponta Camargo (1945), a condi¢do
essencial para a cura por essa abordagem estaria no desejo honesto de parar de beber.

Vale ressaltar que, embora a comunidade de Synanon mantivesse a tradicdo de AA de
independéncia fiscal, ela desenvolveu negocios lucrativos, buscando recursos nos setores
publicos e privados. Em geral, segundo De Leon (2003), essa comunidade, que depois
constituiu modelo para outras entidades, reconfigurou uma série de influéncias na forma de
tratamento da dependéncia quimica, incorporando elementos morais e espirituais do Grupo de
Oxford e de AA, junto com contetdos da psicologia e filosofia predominantes em meados do
século XX, como o existencialismo e a psicanalise, tendo como objetivo ndo s6 manter a
abstinéncia do residente, mas também mudar a sua personalidade e seu estilo de vida.

Como discute o mesmo autor, o clima social e as influéncias culturais dos Estados
Unidos naquela ocasido também constituiram elementos fundamentais para as comunidades
terapéuticas da epoca se configurarem como tal. Desse modo, a organizacgdo social dessas
entidades era caracterizada por énfase no autocontrole, na aceitacdo da lideranga fundada na
autoridade e na busca agressiva por recompensas sociais tangiveis, elementos estes que
refletem caracteristicas do ideal de carater norte-americano: empreendedor, pragmatico,
aquisitivo.

De Leon (2003) discute ainda que os primeiros responsaveis pelo tratamento em CTs
eram os dependentes quimicos e alcodlicos em recuperacdo, mas em seu formato mais recente
essas instituicdes passaram a sofrer forte influéncia das areas da educacdo, medicina,

psiquiatria, direito, religido e ciéncias sociais. Apesar dessas mudangas nao terem modificado

1 Esses e outros principios estio explicitados nas cartilhas “Doze Passos”, “Doze Tradi¢des” e “Doze
Conceitos”, demonstradas pela Junta de Servigos Gerais de Alcodlicos Andnimos do Brasil, disponibilizadas
em http://www.alcoolicosanonimos.org.br.
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0s principios basicos ou essenciais da abordagem das CTs, elas possibilitaram que a mesma
deixasse de ser considerada uma abordagem de autoajuda esotérica e alternativa, para entéo
ser entendida como uma “(...) modalidade de aten¢do humana inserida na corrente principal”
(p. 27).

Com a multiplicacéo de iniciativas desse tipo na América do Norte, a experiéncia foi
exportada para alguns paises da Europa e, posteriormente, para a América Latina, Asia e
Africa.

No Brasil, segundo Alves (2009), as comunidades terapéuticas, em sua maioria
instituicbes ndo governamentais, iniciaram na década de 1970 e tiveram maior expansao na
década de 1990, fendmeno este que se deve as proprias falhas na assisténcia do setor publico
de salde na questdo do alcool e outras drogas. Monte Serrat (2002) acrescenta que as
comunidades terapéuticas foram se expandindo no Brasil em funcdo do aumento do consumo
de drogas, especialmente pelos jovens. Para Costa (2009), as comunidades terapéuticas foram
implantadas antes da efetivacdo das politicas publicas de atencdo aos usuérios de alcool e
outras drogas no pais. Desde entdo, esses servicos se multiplicaram, ocupando a lacuna
deixada pelos servi¢os publicos.

No que se refere aos principios que embasam o atendimento proposto pelas
comunidades terapéuticas, verifica-se em Marlatt e Gordon (1993, citado por Raupp et al.,
2011), que o modelo moral é predominante no atendimento disponivel na maioria das
comunidades terapéuticas.

E importante considerar as questdes apresentadas por Aradjo (2003) para o

entendimento dos pressupostos que embasam o0 atendimento proposto por tais instituigdes:

A forma assumida por uma comunidade terapéutica reflete a
filosofia subjacente da organizacdo que a fundou. Algumas
comunidades sdo notadamente marcadas pela hierarquizacdo de
funcbes e comandos, por técnicas de autoajuda e terapia
comportamental, enquanto outras propdem uma estrutura “mais
democratica”, com cursos profissionalizantes e abordagens
psicanaliticas. H& também as comunidades cuja proposta de
recuperacdo é baseada em alguma filosofia religiosa (...). No
entanto, independente da linha adotada e do nivel de
especializacdo do atendimento, a grande maioria delas tem por
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objetivo a abstinéncia completa de qualquer tipo de
substancia (s/p, grifo do autor).

Como veiculado pela Federacdo Brasileira de Comunidades Terapéuticas [FEBRACT]
(2011a), Maxwell Jones ressaltava a necessidade da ““(...) participagdo ativa dos internos na
propria terapia, a comunicacdo social democratica e igualitaria, o envolvimento de
sentimentos, permitindo a reducdo de tensdes sociais” (s/p). Elena Goti, em 1997, defendeu
que as comunidades terapéuticas nao se destinam a todo tipo de dependente, que o tratamento
deve ser aceito voluntariamente e “(...) que o residente € o principal ator de sua cura, ficando a
equipe com o papel de proporcionar apoio e ajuda” (s/p). George De Leon, em 2000,
enfatizou que a comunidade terapéutica tem sua abordagem focada na autoajuda, fora das
correntes médica, psiquiatrica e psicologica. A ideia basica por essa abordagem é de que a
pessoa pode se recuperar, mas nao consegue isso sozinha. Ele acrescenta que seria perigosa a
introducdo de praticas que contrariem os principios da comunidade terapéutica (FEBRACT,
2011a).

De acordo com Pozas (1998), as comunidades terapéuticas foram criadas em busca de
respostas aos problemas provenientes da dependéncia de alcool e outras drogas. Para tanto,
investem em um ambiente que deve necessariamente ser livre dessas substancias e em uma
forma de tratamento em que o paciente é considerado protagonista de sua prépria cura.
Trabalha-se com regras, limites e funcBes bem delimitadas, bem como com o controle das
emocdes.

Segundo De Leon (2003), na perspectiva das CTs a dependéncia quimica é
considerada um sintoma, ndo a esséncia do transtorno. S&o reconhecidas as influéncias
genéticas, fisiologicas e quimicas que predispdem o individuo a dependéncia, mas ele é
considerado primordialmente responsavel pelo seu transtorno e recuperagdo. Também se
entende que, embora as pessoas se distingam em termos demograficos, sociais e psicologicos,
a grande maioria das que estdo em CTs partilham determinadas caracteristicas, ainda que
situacionais, como: déficits de percepcdo e julgamento, dificuldade de tomar decisbes e de
resolver problemas, bem como falta de capacidades educacionais, de aprendizagem,
vocacionais, sociais e interpessoais. Assim, as diferencas individuais que se observam podem
modificar planos especificos de tratamento, mas ndo alteram a meta de mudar a pessoa por
inteiro e 0 curso de sua recuperagao.

Sabino e Cazenave (2005) entendem que as comunidades terapéuticas tém como

objetivo possibilitar aos pacientes amadurecimento pessoal e reinsercdo social, permeados por
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valores como espiritualidade, responsabilidade, honestidade, solidariedade e amor. Por outro
lado, consideram que a metodologia de tratamento, que em geral é a internacdo em isolamento
por alguns meses, requer mais estudos para se verificar se a readaptacdo social tende a
suscitar recaidas aos dependentes.

Como defende De Leon (2003), para as CTs € fundamental separar o dependente de
seu ambiente fisico, social e psicoldgico, uma vez que este normalmente estd associado a
perda de controle e a um estilo de vida disfuncional. Assim, essa separacdo possibilita aos
usuarios estarem longe das drogas, cuja facilidade de acesso constitui uma das principais
razGes para a desisténcia do tratamento, e permite que eles se vinculem gradativamente a
comunidade terapéutica e a sua filosofia de vida. Para Goffman (2008), essa vinculacdo e
enguadramento aos pressupostos de uma instituicdo fechada, como pontuaremos mais adiante,
levam o individuo a uma “mortificacdo do eu”, a perda de sua identidade e a intenso
sofrimento.

Quanto a organizacdo do tempo de tratamento observado nas CTs que seguem 0s
modelos mais tradicionais, verificamos que o processo € normalmente dividido em estagios.
Inicialmente é realizada uma entrevista de triagem para identificar candidatos que ndo sao
indicados para tratamento nas CTs, como aqueles que podem ameacar a seguranca e a salde
da comunidade por terem histérico de tentativas de suicidio, graves distarbios psiquiatricos e
envolvimento com crimes, por exemplo. A triagem também objetiva preparar os possiveis
residentes para o tratamento de longo prazo. Se aprovados nessa primeira entrevista, 0s
candidatos devem apresentar exames que atestem sua salde e a condicao de ndo estarem sob 0
efeito de drogas (De Leon, 2003).

Uma vez iniciado o tratamento, passa-se para 0 estagio de indugdo, cujo objetivo é
desintoxicar o residente do uso das drogas e fazer com que ele aprenda as regras e seja
assimilado pela comunidade. No préximo estagio, espera-se que o residente ja tenha
incorporado a necessidade do tratamento e, portanto, participe ativamente das atividades
propostas na comunidade. No estagio seguinte, normalmente é trabalhada a reinsercdo do
residente no seu meio social. Nesse momento, é esperado que ele tenha atingido maior
consciéncia sobre si mesmo e sobre suas dificuldades e tenha estabelecido, no decorrer do
programa, metas para a manutengéo de sua abstinéncia e para retomar a sua vida na sociedade
(De Leon, 2003).

De acordo com o mesmo autor, nas propostas de tratamento mais tradicionais, 0
usuario passaria em torno de 12 meses em regime de internacdo e depois outros 12 meses

aproximadamente em processo de desligamento da comunidade e construcdo de sua vida fora
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da instituicdo. Somente ao final desses 24 meses seria proposta a graduagao, que corresponde
a conclusédo formal do programa de tratamento. O autor também reconhece que a maioria dos
residentes internados acaba saindo nos 90 dias de admissdo, 0 que inviabiliza a sua preparacéo
efetiva para vida na sociedade e, desse modo, 0 processo de mudanca esperado. E importante
lembrar que existem considerdveis variagfes na organiza¢do e na duracdo dos estagios nas
CTs atuais, tanto nas fases de internagdo como nas de reinsergao.

Outros aspectos que caracterizam uma instituicdo como comunidade terapéutica,
distinguindo-a de outras modalidades de atencdo, sdo o isolamento do residente na
comunidade, a duragdo do tratamento em fases, o planejamento das atividades propostas, o
dia a dia estruturado, a consideragé@o do trabalho como terapia e educacdo e a importancia da

continuidade do atendimento ap6s a saida do residente™ (De Leon, 2003).

5.2 As comunidades terapéuticas junto as politicas publicas de satde no Brasil

Apresentamos anteriormente um resumo sobre o desenvolvimento das politicas
publicas sobre alcool e outras drogas no século XX e XXI no Brasil. Na sequéncia,
apontaremos especificamente como as comunidades terapéuticas foram abordadas em
algumas dessas politicas e destacaremos outros 6rgaos que foram criados para regulamentar e
atender aos interesses dessas instituicdes.

Como apontado no capitulo anterior, na década de 1980 foi instituido o Conselho
Federal de Entorpecentes (CONFEN), através do Decreto n° 85.110 (1980). Esse oOrgao
propos, atraves do Programa de Acdo Nacional Antidrogas elaborado em 1996, o
estabelecimento de critérios e normas para o funcionamento de instituicdes de tratamento de
usuarios de drogas, incluindo as comunidades terapéuticas, a substituicdo do modelo
assistencial de saide mental por servicos especificos de atencdo as dependéncias quimicas, o
apoio técnico e financeiro as entidades filantropicas, bem como a promocéo de capacitagdo de
recursos humanos para atuar junto a essas entidades. Caberia ao Ministério da Justica, a
Secretaria de Planejamento das AcOes de Seguranca Publica e ao Departamento de

Entorpecentes a responsabilidade pela coordenacdo e pelo acompanhamento dessas acdes.

' Ppara outros aspectos da metodologia de tratamento propostos pelas CTs, como reunides, grupos,
recompensas, san¢des, seguranca e controle, sugerimos De Leon (2003).
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Vale ressaltar que esse Programa, apesar de conter a¢fes sanitarias, ndo propunha articulacéo
com o SUS (Machado & Miranda, 2007).

Em 16 de outubro de 1990, foi fundada a Federacdo Brasileira de Comunidades
Terapéuticas, que é uma sociedade civil, sem fins lucrativos, inscrita como 6rgéo de Utilidade
Publica Federal (n® 26.170/95-24), registrada no CNAS — Conselho Nacional de Assisténcia
Social - e cadastrada na SENAD — Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas (FEBRACT,
2011b).

Em 2001, a Il Conferéncia Nacional de Saude Mental estipulou a garantia de que o
SUS controle, fiscalize e delimite a acdo das comunidades terapéuticas, com participacéo
efetiva da vigilancia sanitaria. Com isso, no mesmo ano, a ANVISA elaborou a Resolugdo da
Diretoria Colegiada (RDC) n° 101, de 30 de maio de 2001, com o objetivo de estipular
exigéncias minimas para o funcionamento dessas instituicdes, na atencdo a pessoas com
transtornos decorrentes do uso ou abuso de substancias psicoativas, segundo modelo
psicossocial.

Dentre os pontos destacados nessa Resolucdo esta a responsabilidade técnica pelo
servico atribuida a um técnico com formacdo superior na area da saude e/ou servico social.
Além desse profissional, a equipe técnica deveria ser composta por 01 Coordenador
Administrativo e 03 Agentes Comunitarios capacitados em dependéncia quimica em cursos
aprovados pelos 6rgdos oficiais de educacdo e reconhecidos pelos antigos CONEN's ou
COMEN's (Conselhos Estaduais e Municipais de Entorpecentes), hoje CONEAD’s e
COMAD’s (Conselhos Estaduais e Municipais de Politicas sobre Drogas).

O documento também dispbe que as pessoas que apresentarem grau de
comprometimento grave no ambito organico e/ou psicologico (sintomas graves que
representam risco para a vida do paciente, delirios, alucinagbes ou outros sintomas de
transtornos mentais) ndo devem ser indicadas para tratamento nesse tipo de servico, devendo
ser encaminhados a outras modalidades de atencdo. A RDC n° 101 também estabelece que a
instituicdo ndo deve impor condicBes de crengas religiosas ou ideoldgicas e sdo proibidos
castigos fisicos, psiquicos ou morais. O tempo de permanéncia na comunidade deve ser
flexivel, considerando-se o cumprimento minimo do programa terapéutico e a individualidade
de cada pessoa, evitando-se assim que o tratamento se torne cronico e que o0s vinculos sociais
e familiares se percam. S&o estipuladas ainda normas para as instalagdes fisicas da instituicéo,
como o namero de leitos por quartos (06 no méaximo).

Diante dessa normativa, grande parte das comunidades se mostrou bem resistente, uma

vez que as tornava sujeitas a interpelacdes publicas. Por outro lado, o processo de
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normatizagéo desses locais de tratamento, apesar de ter levado a um maior controle do poder
publico em instituicGes que funcionavam sem nenhuma regulamentacdo, possibilitou também
a organizacdo da demanda das comunidades terap€uticas por financiamento publico, “(...)
reforcando uma tendéncia historica de manutencdo dessa atencdo fora do ambito do setor
publico de satde” (Machado & Miranda, 2007, p. 815).

Na ocasido do estabelecimento da Resolugdo n° 101, a FEBRACT foi convidada a
participar do grupo de discussdo, apresentou varias sugestdes, mas a maioria delas nao foi
aceita. Foram entdo propostas algumas modificacfes para que essa horma estivesse de acordo
com a realidade das comunidades terapéuticas. Tais modificacGes foram conseguidas com a
RDC n° 29, aprovada pela ANVISA em 30 de junho de 2011, que sera apresentada mais
adiante (FEBRACT, 2011b).

Como explicitado anteriormente, verificamos que na Politica Nacional sobre Drogas
(Resolugédo n°3/GSIPR/CH/CONAD, 2005) as comunidades terapéuticas aparecem ao lado de
outros dispositivos (como unidades béasicas de salde, ambulatérios, Centros de Atencao
Psicossocial, grupos de autoajuda, hospitais gerais e psiquiatricos, corpo de bombeiros,
clinicas especializadas, casas de apoio e convivéncia e moradias assistidas) a serem
articulados e integrados ao SUS e ao SUAS, com distribuicdo descentralizada e fiscalizada de
recursos técnicos e financeiros.

Em 2009, a Portaria n® 1.190 (2009) também dispds sobre acbes voltadas as
comunidades terapéuticas, propondo a realizacdo de oficina nacional de articulacdo com essas
comunidades e organizacdes ndo-governamentais (ONGSs), e a criacdo de mecanismos de
regulacdo para vagas nessas instituicdes, quando necessario.

Em 2010, a IV Conferéncia Nacional de Saude Mental apresentou a necessidade de se
manter a decisdo do Ministério da Salde de ndo remunerar Comunidades Terapéuticas, ECT
(eletroconvulsoterapia), psicocirurgia e qualquer outra intervengdo invasiva. No entanto,
ainda no mesmo ano, foi lancado o Edital n°® 001/2010/GSIPR/SENAD/MS, que preveé o apoio
financeiro a projetos de utilizagio de leitos de acolhimento para usuérios de crack e outras
drogas em comunidades terapéuticas.

Esse Edital estabelece que as comunidades terapéuticas devem promover a construcao
de um Projeto Terapéutico Individualizado, com a participacdo do usuario e se possivel de seu
familiar, articulando-o com programas de atencéo integral da rede SUS e SUAS para usuarios
de crack e outras drogas, tendo em vista a continuidade da atencdo ap0s a saida do
estabelecimento. A partir dessas diretrizes, o tempo de permanéncia do usuério na instituicdo

deve ser estabelecido em comum acordo com a Equipe de Referéncia da rede de saude local.


http://www.febract.org.br/historico.htm

70

A fiscalizacdo do funcionamento dos leitos, para assegurar que as instituicdes atendam as
demandas de atencdo aos usuarios, é de responsabilidade da gestdo municipal.

Em um esforco para regularizar a situacdo de diversas comunidades terapéuticas que
ndo estavam adequadas as normas estabelecidas na RDC n° 101 (2001), em 30 de junho de
2011 a ANVISA aprovou a RDC n° 29, que “(...) dispde sobre os requisitos de seguranca
sanitéria para o funcionamento de instituicGes que prestem servicos de atencao a pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substancias psicoativas” (s/p). Tal
Resolucdo estabelece critérios para adequacdo das instituicdes em até 12 meses, dentre eles:
licenciamento sanitario; necessidade de responsavel técnico; recursos humanos; capacitacdo
de profissionais; organizagdo do servico; programa terapéutico; procedimentos assistenciais;
prestacdo de servicos de saude; infraestrutura; administracdo de medicamentos e critérios para
a escolha dos residentes.

Vale observar que ndo constam na RDC n° 29 (2011) alguns itens prescritos na RDC
n® 101 (2001), como a especificacdo da equipe técnica minima, a necessidade do responsavel
técnico ter formacao superior na area de salde ou servico social, a flexibilidade do tempo de
internacdo, a exigéncia de ndo obrigar os usuarios a participar de atividades religiosas e o
ndmero maximo de leitos por quarto. Isso pode ser entendido como uma forma de adequar as
exigéncias da ANVISA a realidade de grande parte das comunidades terapéuticas e,
possivelmente, aos principios e interesses de seus dirigentes.

Assim, as tentativas de se incluir as CTs na cobertura do SUS e, desse modo, na rede
de atencdo em saude mental, foram finalmente regulamentadas com a Portaria n° 3.088

(2011), como vimos no capitulo anterior.

5.3 As criticas ao modelo

Buscando tecer algumas criticas sobre o modelo de intervencdo proposto pelas
comunidades terapéuticas, destacamos primeiramente as contribui¢fes de Erving Goffman em
torno do conceito de instituicBes totais, utilizado por outros autores mencionados em nosso
trabalho, ao abordarem as comunidades terapéuticas. Segundo Goffman (2008, p. 11), “uma
instituicdo total pode ser definida como um local de residéncia e trabalho onde um grande
namero de individuos com situacdo semelhante, separados da sociedade mais ampla por

consideravel periodo de tempo, levam uma vida fechada e formalmente administrada”.
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Em geral, o ser humano, nas diversas esferas da vida, participa de diferentes lugares,
com diversos coparticipantes e sob variados modelos de autoridades. Quando ele é inserido
em uma instituicdo total, essa pluralidade e a sua capacidade de tomar decisdes sobre sua
prépria vida sdo perdidas, uma vez que o interno tem que se submeter a obrigacgdes, regras e
atividades impostas, estando sujeito a puni¢des em caso de desobediéncia as mesmas. Tal
enquadramento serve a necessidade da institui¢cdo de controlar a vida diaria de grande nimero
de pessoas, em espaco restrito e com pouco gasto de recursos. Esse processo transforma
drasticamente a vida pessoal e o papel social da pessoa internada, levando a uma espécie de
“mortificacdo do eu” que suprime as concepcdes de si mesmo e da cultura que o interno traz
consigo, as quais sdo constituidas na sua vida familiar e social, e muitas vezes ndo séo aceitas
pela sociedade (Goffman, 2008).

O mesmo autor pontua que, em muitas instituicbes com tais caracteristicas, busca-se
construir uma experiéncia de existéncia estavel, relativamente satisfatéria, de modo a
demonstrar como a vida no interior da instituicdo é desejavel, em contraposicdo ao mundo
exterior. Assim, é dada a oportunidade ao interno de incorporar um modelo de conduta ideal
dentro da instituicdo e aceito socialmente. Paralelamente, os internos de muitas instituicdes
totais relatam um intenso sentimento de que o tempo em que ficam no estabelecimento é um
tempo perdido. Esse sentimento se deve ndo sé as duras condi¢Ges de vida nesses locais, mas
principalmente as perdas de contatos sociais e a impossibilidade de ali conquistar coisas que
possam ser transpostas para a vida externa, como dinheiro, ligagdes conjugais e crescimento
profissional. Isso sem falar da dificuldade de manutencdo dos habitos adquiridos e de
adaptacdo na realidade exterior, quando ocorre a saida do interno da instituicéo.

Para Birman e Costa (1994), as comunidades terapéuticas, juntamente com oS
movimentos da Psicoterapia Institucional e Psiquiatria Comunitéaria, que se desenrolaram
principalmente na década de 1960, tiveram inicio dentro do processo de critica a estrutura
asilar de tratamento dos transtornos mentais, modelo este considerado como um dos grandes
responsaveis pela deterioragdo das condi¢cdes de vida dos pacientes e agravo de suas
enfermidades. Mas apesar de se diferenciar em alguns pontos, as modalidades de atencdo que
surgiram como contraponto ao modelo asilar contemplam em si a mesma idéia: de que
promover a saude mental consiste num processo de adaptacdo social. Assim, o paciente que se
adaptar a um grupo, ainda que dentro de uma dindmica hospitalar, é considerado capaz de se
adaptar em qualquer outro grupo social exterior ao asilo.

Como verificamos, Ramos (1941) ja& defendia que as doencas psiquicas eram

consideradas perturbacGes da capacidade de adaptacéo social, reconhecendo que o contexto
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socioecondmico (a civilizacdo industrial) contribuia para esse adoecimento, ja que cada vez
mais era observado o problema da adaptacdo do homem a méquina.

Basaglia (1967/2005) acrescenta que, na Europa, a adocdo do modelo de atencédo das
comunidades terapéuticas, no que concerne a relacdo entre os doentes e a equipe técnica e a
busca por um tratamento humanizado, representou um avanco na evolucdo do hospital
psiquiatrico; mas esse passo ndo poderia ser considerado a meta final, e sim uma fase
transitdria no processo de mudancga do modelo de atencdo ao doente mental.

Para Raupp e Milnitisky-Sapiro (2008), os tratamentos aos usuarios, especialmente os
adolescentes, devem criar meios capazes de acolhé-los e auxilia-los a enfrentar os desafios
comuns a essa fase da vida. Também é fundamental o desenvolvimento de um plano de
tratamento individual, o qual leve em consideracédo a sua histéria de vida em particular, ja que
ndo se pode pensar em causas universais para o uso de drogas. Diferente do que se observa na
realidade, muitas comunidades terapéuticas acabam por desconsiderar a singularidade de cada
individuo, propondo a conversdo a uma moral especifica, relacionada aos principios da
instituicao.

As autoras citadas anteriormente concluiram, pelo estudo que realizaram, que na
comunidade pesquisada ndo havia distingdo entre uso, abuso e dependéncia do alcool e outras
drogas, de forma que o mesmo tratamento era destinado aos internos, independente de seu
grau de envolvimento e tipo de droga utilizada. Verificou-se ainda que a instituicdo néo
preparava as pessoas para terem opc¢Oes de vida ao sairem do internamento, sendo as duas
escolhas possiveis para as adolescentes serem religiosas ou monitoras de comunidade
terapéutica. O estilo de vida defendido constituia um modelo de identificacdo rigido demais
para a realidade de vida fora da comunidade, portanto facil de ser abandonado pelas egressas.

Na pesquisa realizada por M. G. P. N. Oliveira (2009) sobre a experiéncia de
Consultério de Rua desenvolvido em Salvador, na Bahia, verificou-se que, pela escassez de
servigos especializados para tratamento da dependéncia quimica, os centros de internacao
comunitaria de cunho religioso eram as opg¢des mais comuns e entendidas pelos proprios
usuarios como uma das Unicas possibilidades de tratamento. Porém, aqueles que haviam
passado por esse tipo de intervencdo alegavam que o haviam abandonado em funcgdo da
rigidez das normas dessas instituicdes, da rotina enfadonha de oragdes ao longo do dia, além
da dependéncia em si, o que dificultava a sua adaptacdo e permanéncia. Isso porque se
entende que a abstinéncia nem sempre é possivel e desejada por todos os usuarios.

M. G. P. N. Oliveira (2009) aponta ainda que a rede de saude especializada para

usudrios de substancias psicoativas em situacdo de rua ainda é pouco estruturada em todo o
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Brasil. Muitos usuarios que tentavam retomar os vinculos familiares e sociais, apds periodos
de internacdo em comunidades terapéuticas, acabavam reincidindo no uso das drogas, uma
vez que o contexto ndo havia sofrido mudancas e 0s usuarios voltavam a se deparar com as
poucas possibilidades de trabalho e lazer. Quando o paciente sai de um periodo de internacéo,
a volta a realidade sem qualquer amparo que sustente a sua decisdo de abster-se das drogas
acaba facilitando a recaida, independentemente do tempo em que o usuario ficou internado.

Dai a importancia da atencdo em rede, dando apoio psicolégico, médico e social.

5.4 As polémicas em curso

Os decretos e resolugdes atuais relativos ao alcool e outras drogas tém levantado
varios debates por parte de profissionais de salde, conselhos de categorias profissionais e
outras entidades interessadas, que tém mostrado o seu posicionando frente a essas questdes.

O Conselho Federal de Medicina (CFM) e a Associacdo Brasileira de Psiquiatria
(ABP), por exemplo, contestaram as propostas de financiamento das comunidades
terapéuticas com recursos publicos, os quais deixam de ser investidos na ampliacdo da rede
publica de saude, no numero de leitos para internacdo e nos hospitais psiquiatricos,
defendidos por tais categorias. Destacaram também que muitas CTs substituem o tratamento
médico por um programa terapéutico cuja eficacia ndo é comprovada cientificamente (Senado
Federal, 2011a). A ABP solicitou ainda a revogacdo da Resolucdo n° 29 da ANVISA,
segundo a qual se torna prescindivel a presenca de médicos nas CTs (ABP, 2011).

Segundo M. K. Dias, Medico Psiquiatra (debate no Blog “Saude Brasil”, julho de
2011), “com a criagdo dos leitos para as comunidades terapéuticas ndo se fortalece a rede de
atencdo psicossocial, mas se cria uma rede paralela e ndo complementar”. Sendo assim,
seriam necessarios argumentos técnicos para se comprovar a eficacia das intervencdes
propostas por essas comunidades, assim como 0s servigcos propostos a partir da Reforma
Psiquiatrica tiveram que provar que oferecem resultados positivos. Nesse sentido, “seria
precipitado trazer as comunidades terapéuticas para a rede publica de satde, com o argumento
de que os servigos atuais nao estdo dando certo”, uma vez que em tanto tempo de existéncia
as proprias comunidades ndo deram provas de sua eficacia.

M. K. Dias (debate no Blog “Saude Brasil”, julho de 2011) acrescenta que o incentivo

as comunidades com recursos publicos constitui um “retrocesso com consequéncias muito
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sérias”, uma vez que “sinaliza a ideia de que deve existir um local especifico para atender aos
usuérios, isolados de sua comunidade, o que contribui ainda mais para a sua estigmatiza¢do”.
Além disso, qualquer oferta de saude pautada unicamente na abstinéncia acaba tendo uma
adesdo muito baixa por parte dos usuarios.

Na ocasido, 0 mesmo estudioso defendeu que a politica de alcool e outras drogas (que
se tinha no Brasil até a entrada oficial das comunidades terapéuticas na Rede de Atencdo
Psicossocial, pelo Ministério da Salde - Portaria 3.088/2011) teria possibilidades de ser
altamente resolutiva, desde que os servigos funcionassem dentro da perspectiva na qual foram
planejados, e que houvesse a ampliacdo dessa rede de atencéo, garantindo a universalidade do
acesso.

O Conselho Federal de Psicologia (2011b) também se manifestou contra o
financiamento das comunidades terapéuticas pelo SUS, alegando que h& muitas ofertas de
solugéo pautadas no isolamento e na medicagdo para um tipo de problema que néo surgiu hoje
na humanidade, como o uso de drogas. Assim, o CFP chamou a atencéo dos gestores publicos
de saude para respeitar os pressupostos da IV Conferéncia Nacional de Salde Mental, ndo
estipulando a rede de salde a entrada das comunidades terapéuticas, que por principio basico,
através da segregacdo, acabam por violar os direitos daqueles a quem se propdem a cuidar.

O mesmo manifesto aponta que o cuidado aos usuarios de alcool e outras drogas deve
ser em liberdade, em uma rede diversificada e territorializada de servigos. Essa rede poderia
contar com as equipes de salde mental na atencdo basica, com os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS), Unidades de Acolhimento, Consultérios de Rua, leitos em hospitais
gerais para os quadros de intoxicagdo e/ou abstinéncia grave e outros. Esses servi¢os, estando
dentro dos pressupostos da Reforma Psiquiatrica, buscam preservar e resgatar os lacos e o
apoio sociofamiliar, diferente do que se observa nas comunidades terapéuticas.

Representantes dos usuarios dos servicos de saude mental, do Conselho Nacional de
Saude e de entidades profissionais da area se reuniram com o Ministro da Secretaria Geral da
Presidéncia da Republica, em 11 de agosto de 2011, solicitando audiéncia com a presidente
Dilma Rousseff para posicionar-se contra o financiamento publico, via SUS, das comunidades
terapéuticas. Tais entidades defendem que politicas assim vdo contra as deliberagdes da 1V
Conferéncia Nacional de Saude Mental, organizada e referendada pelo Governo Federal, a
qual tem como base os principios da Reforma Psiquiatrica, enquanto o modelo de
atendimento das comunidades terapéuticas € visto como um retrocesso nesse sentido

(Conselho Federal de Psicologia, 2011c).
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Juntamente com tais discussdes, 0 CFP também manifestou o seu posicionamento frente
as propostas de internacdo compulséria de criancas e adolescentes usuérios de crack e outras
drogas, entendendo que antes de se pensar nessa forma de intervencdo € necessario
guestionarmos como essas criancas e adolescentes chegaram a condicdo de morar nas ruas e
serem dependentes de drogas e em que medida os seus direitos, previstos no Estatuto da Crianca
e do Adolescente (ECA), foram de fato garantidos (Conselho Federal de Psicologia, 2011a).

Em setembro de 2011, a Comisséo Nacional de Direitos Humanos do Conselho
Federal de Psicologia (2011d) coordenou a inspecdo de 68 unidades de internacao de usuarios
de drogas, que funcionam nos moldes das comunidades terapéuticas, em territdrio nacional.
Essa inspecdo evidenciou inimeros casos de violagdo de liberdade e de direitos, além de
praticas de maus tratos e violéncia, que reproduzem a intolerancia e individualizacdo de uma
problematica que foi construida histérica e socialmente.

Ainda no ano de 2011, o Conselho Federal de Psicologia (2011e) organizou um
documento abordando treze razfes para se defender uma politica para usuarios de crack, alcool
e outras drogas sem exclusdo. Dentre os itens constantes nesse documento, verificamos: a) a
defesa do SUS como uma importante conquista coletiva a ser preservada e através da qual €
possivel consolidar as aces para as politicas de crack, alcool e outras drogas; b) a defesa do
principio de “participacao” do SUS, que garante ao usuario conhecer e decidir sobre 0 seu
proprio tratamento; ¢) a defesa pelo avanco da Reforma Psiquiatrica no Brasil, que possibilitou
a criacdo dos servicos de atencdo psicossocial para pessoas com sofrimento mental e com
problemas no uso de alcool e outras drogas; d) a consideracdo de que o Estado é laico e
democratico, por isso nenhum de seus servigos pode impor aos cidaddos qualquer crenca ou
religido; e) a necessidade de substituir instituicbes que promovem isolamento, como hospitais
psiquidtricos e comunidades terapéuticas, pela rede de servigos de atencdo psicossocial, que
promovem o cuidado aos usuarios de crack e outras drogas em liberdade; f) o entendimento de
que financiar as comunidades terapéuticas significa romper com a estrutura de rede que vem
sendo construida pelo SUS; g) a desmistificacdo da concepcdo de que usuario de droga €
perigoso e irrecuperavel; h) o entendimento de que as drogas licitas e ilicitas fazem parte da
historia da humanidade, estdo presentes em nossa sociedade e, portanto, aqueles que as utilizam
de forma prejudicial precisam de apoio e respeito.

No entanto, apesar de esfor¢cos como esses, em 23 de dezembro de 2011, ja em meio
aos badalos dos sinos da noite de Natal, quando muitas entidades e profissionais estavam
entrando em recesso, foi lancada a Portaria 3.088 pelo Ministério da Saude, que, como vimos,

incluiu oficialmente as comunidades terapéuticas na Rede de Atencao Psicossocial.
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6 DISCUSSOES QUE ATRAVESSAM DECADAS

“E exato que o resultado obtido por estes asilos, tanto na Suica
como na América do Norte, ndo tem sido grande coisa, pois vale
mais ou menos pelo seguinte: doentes curados, um terco; saidas
com risco de recaidas, um terco; doentes que saem incuraveis,
outro terco. Em todo caso trata-se de um bom paliativo, a que no
interesse coletivo e dos préprios doentes a sociedade precisa
recorrer”.

(C. Penafiel, 1923, citado por E. Lopes, 1925, p. 148).

No presente capitulo pretendemos, enfim, correlacionar os pontos apresentados
anteriormente e que consideramos fundamentais na constituicdo desse estudo. Em nossa
pesquisa, pudemos estabelecer alguns paralelos entre as concepgdes dos higienistas sobre a
questdo do alcool e outras drogas, 0 modelo atual de atencdo aos usuarios dessas substancias e
0s principios das comunidades terapéuticas. Esses pontos foram divididos em algumas

tematicas, organizadas nos diferentes topicos apresentados a seguir.

6.1 Perspectivas sobre 0s usuarios de substancias psicoativas

Comecemos pelo entendimento apresentado pelos higienistas e eugenistas sobre 0s
usuarios de alcool e outras drogas, enquanto expressdo do ideario da sociedade burguesa no
inicio do século XX. Para esse grupo, o uso do alcool ou de outras substancias psicoativas
estaria necessariamente associado a algum tipo de desvio, desajustamento, conflito, pobreza
ou inutilidade (C. A. Lima, 1944).

Cunha (1934), por exemplo, defendia que a utilidade da vida de um homem deveria
ser considerada pela eficiéncia de sua cooperacdo para o0 bem coletivo e, portanto, 0s
alcoolistas, por toda a degeneragdo que representavam, ndo teriam utilidade alguma para a

sociedade. Para C. A. Lopes (1944), no alcoolismo

(...) esquece-se facilmente de tudo, a inteligéncia torna-se
embotada, o raciocinio preguicoso. A no¢do do cumprimento do

dever, respeito a familia, responsabilidade e honra desaparecem
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(...) Torna-se ele, entdo, peso morto para a sociedade, inutil e
nocivo a patria (...) Os filhos do alcodlatra nascem loucos ou
aleijados e constituem a legido dos epiléticos, débeis mentais,

imbecis e idiotas que enchem os hospicios (pp. 105-106).

Como um contraponto a essas ideias, ndo podemos deixar de mencionar as
contribuicdes de Lima Barreto (1881-1922), considerado um classico da literatura brasileira,
que era filho de pais pobres, mestico e alcoolista, caracteristicas bem distantes do ideal
higienista para os cidaddos da época.

A imagem denegrida sobre os usuarios de &lcool e outras drogas também pode ser bem
exemplificada pelos dizeres de Ramos (1941) de que a tendéncia para o uso de tdxicos
geralmente indicava a existéncia de desajustamentos familiares, de conflitos internos, de um
ambiente hostil ou de desvios da personalidade. C. Lopes (1925) apresentou o que ele
entendia pelas caracteristicas fisicas e psicolégicas tipicas dos dependentes de morfina,
cocaina e Opio, os quais com frequéncia eram classificados como “espiritos debeis”,
desequilibrados psiquicamente, portadores de taras degenerativas ou “loucos moraes” (pp.
122-123). Esse entendimento também é observado na discussdo de De Leon (2003) acerca do
perfil clinico tipico das pessoas que utilizam drogas, nas quais se observam disfungdes sociais
e interpessoais, bem como problemas no &mbito educacional, na sua capacidade de percepgéo
e julgamento.

A associacdo entre o uso de substancias psicoativas e a criminalidade também néo é
exclusiva das discussdes atuais. Juliano Moreira (1925), por exemplo, defendia que a
internacdo de um toxicdbmano no manicémio, de preferéncia precocemente, era de suma
importancia para a prevencdo de delitos que ele viesse a causar. Em 1931, alguns estudos
publicados, como o do Dr. Moraes Mello, indicavam que o alcool constituia o fator mais
importante nas causas da criminalidade violenta e que esta aumentava consideravelmente nos
dias de folga, quando o consumo do &lcool era maior (Tavares, 1931). E em 1939, Pacheco e
Silva abordou a importancia da assisténcia social aos degenerados mentais, incluindo os casos
associados ao alcoolismo, com o objetivo ndo s6 de protegé-los, mas evitar as consequéncias
de seus atos.

Assim, no entendimento de grande parte dos higienistas, os problemas que envolviam
a vida dos alcoolistas decorriam de sua dependéncia. Da mesma forma, como discute Silveira

(2012), a vulnerabilidade social em que vivem o0s usuarios de crack e outras drogas
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normalmente é vista como consequéncia desse consumo; enquanto, por uma perspectiva
historica, esse consumo deveria ser entendido como sintoma dos problemas sociais.

Com a devida cautela, dada a complexidade dos fatores que envolvem o abuso do
alcool, cabe considerarmos nesse momento as ponderacgdes dos pesquisadores Manes (1912) e
Colajanni (1907), ambos citados por Moraes (1921). O primeiro entendia que o alcoolismo
era a0 mesmo tempo causa e efeito da miséria e que a criminalidade ndo resultava
exclusivamente do alcoolismo, apesar de serem evidentes as suas consideracdes. Ja os estudos
de Colajanni (1907) indicavam que estatisticamente ndo podia ser demonstrada a relacdo de
causa e efeito entre o alcoolismo e a criminalidade e que existia uma simples relagéo de
coexisténcia entre esses fatores, uma vez que ambos derivavam de causas comuns, cOmo a
miséria e a falta de educacdo.

Em nosso entendimento, o uso, o abuso ou a dependéncia do alcool e outras drogas
perpassam uma série de fatores — sociais, econdmicos, psicoldgicos, talvez até biologicos —
que ndo nos cabe estipular razdes especificas, em relacdes de causa e efeito, para a questdo
gue se apresenta. No mesmo sentido devem ser pensadas as possibilidades de enfrentamento
dos problemas decorrentes do consumo das substéncias psicoativas, levando-se em conta 0s

varios fatores de influéncia nesse processo.

6.2 A defesa pela internacéo prolongada

Como discutimos anteriormente, na logica da exclusdo, a falta de estrutura social
acaba por legitimar a internagdo prolongada dos usuérios de drogas em hospitais psiquiatricos
e comunidades terapéuticas, internacdo esta que, em meio ao panico gerado pelas questbes
atuais do crack e outras drogas, encontra facil aceitacdo social (T. M. Andrade, 2011;
Delgado, 2011; Pitta, 2011). No inicio do século XX, as dificuldades sociais nas quais viviam
a populacdo também ajudavam a incrementar as justificativas para a internacdo prolongada
dos pacientes psiquiatricos, com a diferenca de que naquele periodo a historia ainda deixava
duvidas sobre a eficacia do isolamento dessas pessoas.

Nesse sentido, o Dr. Gustavo de Rezende (1934) defendia a necessidade de se discutir
criteriosamente a alta dos pacientes internados em manicomios, uma vez que o meio familiar

ao qual voltariam os egressos muitas vezes ndo poderia Ihes fornecer estrutura adequada.
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De acordo com C. Lopes (1925), eram raros os casos de toxicomanos que podiam ser
tratados em seu proprio ambiente. A internacdo voluntaria em ambiente adequado era
considerada a mais vantajosa, e até imprescindivel para os dependentes que ja nasciam com a
tendéncia ao vicio por degeneracdes variadas. Segundo Moreira (1925), havia registros de que
a internacdo prolongada poderia curar o alcoolismo. Sendo assim, os manicomios e outros
estabelecimentos de assisténcia a “psychopathas” representavam um papel fundamental na
profilaxia das doencas nervosas e mentais, que poderiam ser causadas pelo alcoolismo.

Toulouse e Targowla (1925) trazem informacBGes que evidenciam as medidas de
isolamento durante a internacdo dos dependentes de drogas nos chamados Servicos de
Profilaxia Mental:

Quando se trata de um toxicdbmano, cujo isolamento rigoroso é
indispensdvel ao tratamento, o doente assina a seguinte
solicitacdo-compromisso: ‘Desejando ser aceito no Servigo de
Profilaxia Mental, para ai ser desintoxicado, comprometo-me a
submeter-me inteiramente a disciplina imposta para o tratamento
durante os quarenta dias que ele deve durar, e em particular a
nédo receber nem visitas, nem correspondéncias, nem embrulhos,
sem autorizagdo do médico. Solicito, alem d’isso, como garantia
contra qualquer possivel fraqueza de minha parte, que facam o
favor de conservar-me em tratamento no servico até minha cura

completa’ (p. 177).

Vale acrescentar que, para os higienistas, as medidas de controle do avanco do
alcoolismo e o tratamento dos dependentes deveriam partir tanto das entidades publicas, como
da iniciativa privada. O Professor Leitdo da Cunha (1934), como exemplo, afirma a
importancia de se incentivar iniciativas particulares na organizagdo do combate ao
alcoolismo. Assim, como defendido por Delgado et al. (Brasil, 2004), tem raizes historicas e
estruturais a possibilidade de se retirar do Estado a responsabilidade pela atencdo e tratamento
aos usuarios de alcool e outras drogas, como tem ocorrido com o incentivo e financiamento as
comunidades terapéuticas atuais pelo préprio setor publico.

De qualquer forma, mesmo sem dados precisos que indicassem a efetividade da

internacdo prolongada, a mesma era uma forma conveniente de se realizar a higiene social,
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como atentou, em 1923, o Dr. Penafiel, médico psiquiatra e ex-membro da Comissdo de
Legislacdo Social da Camara dos Deputados.

E exato que o resultado obtido por estes asilos, tanto na Suica
como na América do Norte, ndo tem sido grande coisa, pois vale
mais ou menos pelo seguinte: doentes curados, um terco; saidas
com risco de recaidas, um terco; doentes que saem incuraveis,
outro terco. Em todo caso trata-se de um bom paliativo, a que no
interesse coletivo e dos préprios doentes a sociedade precisa
recorrer (Penafiel, 1923, citado por E. Lopes, 1925, p. 148).

6.3 Proibicdo, medida controversa

Nesse sentido, se a internacdo e o isolamento eram as medidas defendidas por grande
parte dos higienistas e eugenistas para tratamento dos alcoolistas e toxicOmanos, a perspectiva
predominante em relacdo ao uso de substancias psicoativas era o proibicionismo. O Dr.
Henrique Roxo (1925) defendia a transformacdo em lei do projeto da lei seca, proposto por
Afranio Peixoto, assim como ja acontecia nos Estados Unidos. Ernani Lopes (1930c) criticava
aqueles que defendiam que o alcool em doses moderadas poderia trazer beneficios a salde,
até porgue, na sua concep¢do, mesmo aqueles que bebiam pouco podiam conceber filhos
“desequilibrados, degenerados, epiléticos, criminosos, impulsivos” (p. 249).

Ainda em defesa da proibicdo do consumo de bebidas alcodlicas, Oswaldo Ferraz
Alvim, membro da Ordem dos Advogados do Brasil, afirmava que a lei seca nos Estados
Unidos, embora ja revogada naquela ocasido, havia dado ao mundo “(...) uma grande li¢ao de
ordem e civismo” (1939, p. 64). E Henrique Roxo (1944) utiliza a citacdo de Barthelemy,
“(...) a indulgéncia com o vicio ¢ uma conspiracdo contra a virtude” (p. 80), para defender
medidas restritivas em relacdo ao alcool.

Mas apesar dessa perspectiva ser predominante no inicio do século XX, existiam
também, assim como em qualquer momento historico, manifestacdes que questionavam essa
forma de tratar a questdo do alcoolismo e da toxicomania. Ainda que inseridos em um mesmo

contexto, os diferentes pensadores que ajudam a compor a histdria da assisténcia aos usuarios



81

de Alcool e outras drogas nem sempre compartilham das mesmas concepcdes e
encaminhamentos para essa problematica.

Em 1921, Evaristo de Moraes atentou para o fato de que quando a proibicdo € muito
rigorosa, a infracdo da lei tende a ocorrer amplamente, como foi o caso dos Estados Unidos,
onde havia negdcios clandestinos de bebidas por toda parte.

Vejamos os escritos de Miguel Couto, em 1929, sobre essa tematica:

Eu ndo sou, conseguintemente, pela lei seca. Ela completa agora
dez anos, nos Estados Unidos. (...) N&o sei bem dos frutos que
tenha produzido. Se leio a opinido de uns, como a do Presidente
da Republica a frente, parece que foram prodigiosos; se leio a de
outros, verifico que nao deu resultado nenhum. Mas ndo quero
entrar na casa dos outros, pois também ndo quero a mesma coisa
para nds. Apenas queria que se tirasse do alcool tudo quanto ele
pode produzir em beneficio desses grandes flagelos: somente
para isso e ndo para enriquecer as arcas do Tesouro Nacional
(Couto, 1929, p. 80).

Em um texto em homenagem a Severino Lessa, publicado nos Arquivos Brasileiros de
Higiene Mental, em 1931, verificamos a visdo critica desse pensador em relacdo a proposta da
lei seca no Brasil. Ele entendia que, além de a proibi¢do da producdo e comércio do alcool
implicar um grande desfalque a economia brasileira, o pais ndo tinha recursos suficientes para
fiscalizar toda a sua fronteira e impedir a entrada das drogas, bem como para julgar todos os
delitos relacionados ao uso do &lcool. Assim, Lessa propunha um anteprojeto da legislacdo
antialcodlica, com medidas mais flexiveis em relacdo a taxacdo e comércio das bebidas
alcoolicas, o qual foi apresentado a Camara dos Deputados para que posteriormente pudesse
ser transformado em projeto de lei (LBHM, 1931a).

Por sua vez, o Dr. Penafiel, ao defender que a causa do alcoolismo ndo seria de ordem
biolégica ou econdmica, mas do ambito socioldgico, aponta para um modo diferente de ver e
tratar os dependentes. “N&o é mostrando que o alcool embrutece e mata que se corrigira o
ébrio. O que é preciso € devolver a esse pobre homem a vontade de viver” (Penafiel, 1925, p.
15).
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Ja em 1944, o Dr. Oswaldo de Camargo, mesmo defendendo medidas severas em
relagdo ao consumo abusivo do alcool, reconhecia que a lei seca ndo havia dado resultado
algum nos Estados Unidos (Camargo, 1944a; 1944b).

Historicamente, o proibicionismo foi a visdo que predominou durante o século XX,
especialmente influenciada pelos pressupostos norte-americanos. Mas por falta de provas de
sua eficiéncia, a partir do final do século XX e inicio do século XXI, abriu-se espaco no Brasil
para a entrada da perspectiva da reducdo de danos, acompanhando uma tendéncia ja
desenvolvida em outros paises, especialmente na Europa. Dessa forma, a estratégia de
reducdo de danos tem sido priorizada junto as politicas publicas atuais sobre alcool e outras
drogas, mas ndo é reconhecida pela maioria das comunidades terapéuticas, que admitem a
abstinéncia como objetivo quase que exclusivo a ser alcancado durante o tratamento.

De modo geral, o proibicionismo caracteriza-se por uma visdo reducionista, que nao
leva em conta a complexidade e diversidade da vida dos usuarios e dos motivos que levam as
pessoas a usarem drogas. Por essa perspectiva ndo se diferencia 0 uso, o abuso e a
dependéncia de drogas, que, segundo Silva (2012, p. 36) “(...) sdo fendBmenos muito diferentes
dentro de um mesmo tema, que pedem uma diversidade de interven¢bes com amplo espectro
(...)”, até porque as pessoas t€m necessidades diferentes nesse contexto.

Verificamos que, até o momento, em geral, essa indiferenciacdo é verificada nas
comunidades terapéuticas pela auséncia de um plano terapéutico individualizado. E é por esta
razdo que um dos requisitos para que as comunidades terapéuticas recebam recursos para o
financiamento de leitos pelo SUS consiste na elaboracdo de um projeto terapéutico
individualizado, conforme apresentado pelo Edital 001/2010/GSIPR/SENAD/MS.

6.4 Um paralelo entre as comunidades terapéuticas e os asylos, coldnias e reformatorios

No que se refere as possibilidades de tratamento para doentes mentais e alcoolistas,
identificamos nos materiais produzidos pelos higienistas, no inicio do século XX, alguns
pontos que se aproximam da forma como as comunidades terapéuticas tém se organizado.
Lembramos que ndo foi encontrada nesses materiais mencgdo direta ao termo “comunidade
terap€utica”. Mesmo porque as referéncias atuais indicam que tais entidades se
desenvolveram no Brasil principalmente a partir da década de 1970. O paralelo que

estabelecemos entre as CTs e as institui¢cdes do inicio do século XX estdo circunscritas ao seu
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modelo de atencdo, a algumas de suas caracteristicas e ao entendimento de alguns pensadores
sobre as mesmas.

Dentre esses pontos, destacamos o trabalho como terapéutica utilizada nos asilos,
casas de recuperacdo e manicomios. A Liga defendia, em 1934, que uma de suas aspiracdes
era a criacdo de casas de trabalho para doentes mentais convalescentes, como ja existiam na
Itdlia (LBHM, 1934). A Dra. Juana Lopes falava da praxitherapia (terapéutica de ocupacéo)
para 0s pacientes com transtornos mentais, de forma que os mesmos tivessem com o que se
ocupar e ndo ficassem procurando problemas e doencas neles mesmos (J. M. A. Lopes, 1934,
p. 128).

Ferrer (1933), abordando a questdo da labortherapia, discutia inclusive a importancia
de se instituir nos manicomios a possibilidade de os internos subirem na hierarquia do
trabalho que desempenhavam, iniciando com atividades mecanicas mais simples e passando
progressivamente a outras mais complicadas, atendendo a uma ordem motriz e intelectual.
Esse mesmo autor falava também sobre a necessidade do enfermeiro viver junto dos internos,
dentro dos proprios estabelecimentos, “para melhor observagdo do asilado, em todos os
momentos da vida manicomial” (p. 322).

O Dr. Juliano Moreira (1929), por sua vez, abordava a constru¢cdo de reformatérios
para alcoolistas, nos quais o trabalho manual, especialmente aquele voltado para as atividades
agricolas, seria empregado como principal terapéutica. Assim, podemos notar uma

proximidade entre tal modelo e o das comunidades terapéuticas atuais.

O sanatorio especial deve ser construido de modo a ser um
verdadeiro reformatdrio, com instalacbes préoprias a manter o0s
internados em atividade laboriosa, tendente a distrai-los 0 mais
possivel de suas tendéncias a se intoxicarem. Oficinas varias
para 0s que tiverem maior aptiddo para trabalhos manuais ou
para oS que para isto tiverem predilecdo. Essas oficinas serdo a
um tempo um centro de orientacdo profissional e uma
verdadeira escola de aptiddo a tal oficio. Como, porém, estamos
em um pais agricola, maior deve ser a parte colonial do

estabelecimento (Moreira, 1929, p. 62).

Por outro lado, ja no inicio do século XX também havia aqueles que questionavam o

valor terapé€utico do trabalho para os ‘“alienados”. Del Greco (1932) levantou algumas
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objecOes nesse sentido, apontando que o trabalho na maioria dos asilos era mecanico,
coercitivo e sem relacdo com as disposi¢des psicoldgicas de cada doente. Segundo esse autor,
para se obter resultados favoraveis, seria necessario proporcionar aos doentes ocupacdes de
caréater coletivo e em harmonia com algumas das tendéncias espontaneas neles predominantes.

Do mesmo modo, encontramos na atualidade criticas ao trabalho empregado aos
residentes nas comunidades terapéuticas, uma vez que esse recurso muitas vezes ndo €
utilizado com fins terapéuticos, mas como forma de manter o funcionamento da prépria
instituicdo, como verificado pelo Conselho Federal de Psicologia (2011d).

No inicio do século XX, como alternativa para melhorar a sua situagdo financeira,
alguns hospitais-col6nias adotavam o método de trabalho para os internos, com o objetivo de
arrecadar verbas para o custeio das despesas do hospital. Apesar de ser usado o argumento de
gue ndo se tratava de um trabalho forcado, mas uma ocupacéo suave e benéfica para a saude,
0s préprios internos reclamavam da exploracéo que sofriam ao trabalharem sem remuneragao
direta. Nesse contexto, faltavam materiais, encarregados para coordenar as atividades, além da
prépria vontade do interno para trabalhar (Caldas, 1935).

Observamos, contudo, que ndo é s6 pelo emprego do trabalho nas instituicdes de
tratamento dos dependentes que as propostas dos higienistas se aproximam das intervencdes
realizadas nas comunidades terapéuticas atuais. O Dr. Flavio de Souza (1943) apresentou
como seriam as casas de salde para recuperacdo dos dependentes ao alcool, abordando os
tratamentos psiquiatrico, psicoldgico e moral pelos quais deveria passar o paciente durante a

internacdo.

Ai ele serd submetido a cura de abstinéncia, fara tratamento para
as perturbacdes orgénicas nele encontradas e se sujeitard ao
tratamento moral, feito ndo somente pelo médico especializado
[Psiquiatra], mas também pelo pessoal do proprio
estabelecimento, onde, além da abstinéncia completa, ele tera
adequada psicoterapia, leituras especiais, contendo histdrias,
monografias e publicacBes a respeito dos desperdicios que o

alcool é capaz de produzir (p. 84).

O Dr. Oswaldo de Camargo também apresenta um modelo de hospital-colénia ja em
funcionamento nos Estados Unidos em 1944, o qual poderia servir de exemplo para o Brasil.
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Nesses estabelecimentos é feito acurado estudo da personalidade
de cada paciente, e o tratamento compreende, sobretudo, o
seguinte: fisioterapia, psicoterapia, terapéutica ocupacional pelo
trabalho, reeducacdo, recreacdo, terapéutica pelo reflexo
condicionador (...) localizacdo desta (instituicdo) em zona rural,
detencdo legal por um periodo indeterminado, essencial para o

sucesso do tratamento (Camargo, 1944a, p. 96).

Também nos parece deveras interessante compararmos as consideragdes de Mello
Matos (1908, citado por Moraes, 1921) sobre a evolugdo por que passou o critério instituidor
dos asylos no inicio do século XX, com as discussdes atuais a respeito da internacao
compulsoria de usuarios de crack e outras drogas em instituices de internamento de criancas

e adolescentes e comunidades terapéuticas:

A principio, os asilos de bebedores eram destinados,
unicamente, a reclusdo de voluntarios, mas, depois, se
reconheceu que essa instituicdo sé poderia dar Uteis resultados
se 0 legislador a tornasse obrigatéria para os bébedos
condenados judicialmente, os quais, por meio de uma espécie de
hospitalizacdo penal, com trabalho forcado e sujeicdo a
tratamento psiquico e moral, seriam eficazmente emendados (p.
133).

Cumpre apontar que, apesar dos aspectos convergentes como 0s ja explicitados, ndo
encontramos relatos que mencionem o trabalho sistematico com a religido e a rotina
estruturada de atividades, caracteristicos de grande parte das comunidades terapéuticas atuais,
no tratamento dispensado aos internos dos asilos e manicémios do inicio do século XX.

Exemplificamos esse ponto com trechos da obra “O Cemitério dos Vivos”, de Lima
Barreto (1961), que é uma obra de referéncia autobiografica, em que o autor tece
consideracdes sobre o periodo em que esteve internado no Hospital Nacional de Alienados no
Rio de Janeiro, entre os anos de 1919 e 1920, devido a dependéncia do alcool. “O dia é de
tédio e eu procuro meios e modos de fugir dele, de voltar-me para mim mesmo e examinar-
me. Nao posso e sofro” (p. 80) “A biblioteca era a dependéncia da se¢do de que mais me

recordava. Quando estive la pela primeira vez, enchia o tempo 14, lendo” (p. 199).
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Para mim, eram as mais tristes horas que passei no hospital,
aquelas que v@o da refeicdo até a hora do sono. Durante as
outras, hd sempre uma esperanca para nos animar e sustentar o
espirito: sdo as das refeicdes. Marca-se a vida daquelas horas
vazias de que fazer, de 6cio obrigado, mas cheias de tédio, por
elas, mas, depois do jantar, ndo h& mais nenhum marco no
tempo que vai correr, sendo o duvidoso do instante em que se

concilie o sono (Barreto, 1961, p. 214).

6.5 Vislumbrando outras possibilidades

Temos, portanto, varios pontos defendidos pelos higienistas e eugenistas no inicio do
século XX gue convergem para as propostas das comunidades terapéuticas. Do mesmo modo,
entendendo a histéria como um movimento dialético que comporta a heterogeneidade de
propostas e necessidades, alguns estudiosos da época, que inclusive faziam parte da LBHM,
também apresentavam questionamentos a ideia de tratamento pautado na internacdo
prolongada, e apontavam para uma forma diferente de se atender os doentes mentais, 0S
alcoolistas e toxicbmanos. Atencdo esta que se aproximava mais de uma assisténcia
intersetorial e buscava a convivéncia social e familiar dos egressos do manicémio.

Em 1934, por exemplo, o Dr. Gustavo de Rezende falou sobre a importancia da
assisténcia social para o sucesso da alta precoce dos doentes mentais. Essa assisténcia
desempenharia um papel fundamental, preparando o terreno para a saida do paciente do
manicémio, acompanhando o egresso em sua vida familiar e social, evitando reinternagdes
desnecessérias, ou seja, assegurando a alta terapéutica em todos os sentidos. Assim, a alta
precoce exigia a mobilizacdo de um numero maior de profissionais do que a internacao
manicomial; mas todas as despesas resultantes dessa modalidade de tratamento em pouco
tempo eram compensadas (Rezende, 1934).

Porto-Carrero (1933) falava também da importancia da assisténcia domiciliar e da
assisténcia em servigcos abertos, em ambulatorios publicos, para amparar os egressos dos

manicomios e lhes restituir a confianga neles mesmos,
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(...) proporcionando-lhes atividade util, continuando-lhes o
tratamento, velando por que ndo recaiam ou piorem,
reintegrando-os 0s meios onde adoeceram ou se fizerem
deficientes e criando, por fim, na sociedade, o ambiente
favoravel a reabilitacdo desses desacreditados e ao
aproveitamento de seu valor social (p. 371).

O questionamento de Mirandolino Caldas, publicado em 1935, pode nos remeter as
criticas que sdo feitas hoje em relacdo ao modelo proposto pelas comunidades terapéuticas.
“De que vale toda a liberdade de ambulatoria de que desfrutam dentro das Colbnias, se 0
ambiente d’essas Colbnias é artificial e ndo satisfaz as exigéncias da vida normal do
homem!?” (Caldas, 1935, p. 95).

O mesmo autor assinala que aquilo que os pacientes desejavam, sobretudo, era
regressar as suas familias e retomar as suas atividades profissionais e sociais. A maior parte
dos doentes mentais ndo oferecia perigo a sociedade, mas tinham apenas alguns delirios ou
alucinacgfes crbnicas, ou outros sintomas ainda menos graves, que ndo os impediam de voltar
ao convivio familiar e social. Nesse sentido, Caldas (1935) defendia que o alienado nédo era
um criminoso, mas um sofredor que deveria ser colocado em um ambiente que favorecesse a
sua cura, ou pelo menos a melhora de seu estado. No seu entendimento, a privacdo do
convivio social trazia ao interno a estigmatizacao e a falta de confianca nele pela sociedade.

Pacheco e Silva (1939) falava ainda sobre a importancia de a assisténcia psiquiatrica
contar com hospitais, coldnias e ambulatérios de forma a proporcionar tratamento adequado
aos pacientes, de acordo com as especificidades de cada caso. Esse estudioso defendia ainda
gue, nos hospitais mais modernos daquela época, o doente, desde que restabelecido, tinha um

tratamento que buscava reintegra-lo a sociedade no menor prazo possivel.

O servico social psiquiatrico impde-se, pois, como uma medida
de grande alcance, visando elevar a condi¢do do doente mental,
arrancando-o da posigéo inferior em que o preconceito social o
colocou, para reconduzi-lo ao mesmo nivel dos demais doentes,
com iguais sendo maiores direitos, que a sua condicdo

psiquiatrica Ihe assegura (Pacheco e Silva, 1939, p. 15).
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Para o Dr. Henrique Roxo (1945), no futuro, o tratamento dos doentes mentais
ocorreria mais frequentemente fora do ambiente manicomial e, assim, os ambulatérios
deveriam ser cada vez mais difundidos, atraves dos quais os doentes receberiam, além de
consulta e orientacdo, a medicacdo necessaria.

Diante do exposto, verificamos que mudancas significativas na concepg¢do sobre o
tratamento dos usuarios de alcool e outras drogas ja eram observadas e defendidas por parte
dos higienistas, seja por vislumbrarem, de fato, condi¢cdes mais humanas nessa atencao, seja
por entenderem que o tratamento ambulatorial era menos custoso que a internagdo prolongada
em manicémios.

Com isso, podemos nos arriscar a afirmar que concepgdes como essas estariam
expressando mudangas sociais, as quais, juntamente com o0 movimento da Reforma
Psiquiatrica que se desenvolveria no Brasil algumas décadas depois, levariam as mudancas
nas politicas publicas de atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas e as propostas de
atencdo psicossocial. Alias, para Amarante (1994), o conjunto de medidas proposto pelos
psiquiatras no inicio do século XX, comecando pela implantacdo do modelo de colénias na

assisténcia aos doentes mentais, caracteriza a primeira Reforma Psiquiatrica no Brasil.

6.6 A droga como mercadoria

Embora o entendimento da droga enquanto mercadoria perpasse 0 nosso estudo em
toda a sua extensdo, optamos por explorar essas questdes mais especificamente no presente
topico, trazendo as consideracBes dos higienistas, na primeira metade do século XX, sobre
essa relacdo das drogas e o mercado. Verificamos que ja fazia parte das discussfes propostas
por aqueles pensadores a compreensdo de que o enfrentamento dos problemas decorrentes do
abuso do alcool significava ir além de educar as criangas sobre os males provocados por esse
consumo. As substancias psicoativas em geral ja eram percebidas como importantes
mercadorias, objeto de interesse politico e econdmico de algumas categorias, de forma que a
producdo e comercializacdo desses produtos acabavam por fundamentar e conduzir os fatos
relativos a essas questdes.

Para Octavio Brand&o, que era representante do Partido Comunista brasileiro em 1929,

o problema do alcoolismo ndo teria solugdo a sombra do regime capitalista, uma vez que,
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nessas condigdes, o Estado vive do imposto sobre o alcool e, portanto, ndo tem interesse de

acabar com a sua producao e comercializagdo (LBHM, 1929).

Do modo como estd organizada a sociedade em que vivemos e
pelo sistema em que se constituem os governos em quase todos
0s paises adiantados, torna-se quase um absurdo o pretender-se
afastar o alcool do comércio legal. (...) Além disso, havemos de
considerar que o proprio publico se deixa atrair pelas seducdes
do &lcool e faz questdo de obté-lo, mesmo por elevados precos
(Camargo, 1947, p. 76).

Esposel (1931) nos lembra, contudo, que o dinheiro gerado com a producédo do alcool
acabava se perdendo nos custos do Estado, que tinha que bancar uma policia mais numerosa
para conter os delitos relacionados ao vicio, arcar com as prisdes, manicémios, asilos de
degenerados e incapazes mentais.

De acordo com Prisco (1929), ndo faltavam projetos e ideias concernentes a extingdo
do alcoolismo, mas sim um homem de Estado capaz de enfrentar e resolver o problema
definitivamente. 1sso porque havia muitos interesses politicos que queriam a manutencdo da
situacdo como ela se apresentava. Assim, Prisco (1929) apontou sete medidas que considerava
eficientes para o grande problema social do Brasil que representava o alcoolismo: sobretaxa
progressiva; ensino antialcodlico; limitacdo do numero de licencas para botequins; proibicéo
da venda de bebidas alcoolicas para menores de idade e mulheres; proibicdo da venda de
bebidas alcodlicas aos domingos e feriados; proibicdo da venda de bebidas alcoolicas depois
das sete horas da noite; proibicdo da importagéo de bebidas de alto teor alcodlico.

Ayrosa (1934) concordava que, para se impedir o aumento do uso do alcool como
bebida, seria necessaria uma dupla acdo higienista: medidas de repressdo ao produtor e ao
consumidor. Desse modo, para as agdes serem eficazes, as mesmas deveriam visar o problema
enquanto uma questdo social, mesmo que elas esbarrassem no “maior inimigo da higiene, o
capitalismo” (Ayrosa, 1934, p. 25). Para o autor, tal problema so se resolveria a partir do
momento em que a sociedade se emancipasse dos grilhdes que ela criou para si mesmo.

Dessa maneira, apesar das varias propostas dos higienistas, insistindo na necessidade
de se encarecer 0 custo da bebida para diminuir 0 seu consumo, muitas barreiras eram
impostas pelos produtores e comerciantes de bebidas alcodlicas. O Dr. Evaristo de Moraes,

em 1921, abordava os entraves que se tinha na aplicacdo das regras relativas a producao e
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comercializacdo desses produtos, advindos de “(...) poderosas influéncias do industrialismo e
do comercialismo dominantes” (Moraes, 1921, p. 76).

Ora, recentemente pudemos acompanhar um conflito nesse sentido, quando o Governo
Federal se viu num impasse para liberar a venda de bebidas alcoolicas nos estadios que
sediardo a Copa do Mundo da FIFA (Federagdo Internacional de Futebol) de 2014, para
atender a um compromisso firmado com essa entidade em 2007, quando ficou assegurado que
ndo existiriam “(...) restri¢des legais ou proibicdes sobre a venda, publicidade ou distribuicédo
de produtos das afiliadas comerciais, inclusive alimentos e bebidas, nos estadios ou em outros
locais durante as competi¢des” (Coutinho & Cabral, 2012, s/n).

Segundo Cunha (1934), questdes envolvendo o lucro com a producdo e
comercializacdo do alcool poderiam ser resolvidas tornando compensadora a producdo e
comercializacdo do alcool industrial, limitando a porcentagem de alcool nas bebidas,
estabelecendo impostos varidveis sobre as mesmas de acordo com essa porcentagem e
tornando publicas as pesquisas que indicassem os prejuizos do alcool para o organismo.

Consideramos interessante apresentar ainda a leitura de Ayrosa (1934) em relacéo a
abrangéncia do uso do alcool na sociedade do inicio do século XX. Para ele, eram duas as
principais razdes pelas quais era dificil regulamentar o consumo de bebidas alcodlicas dentro
de padrdes e doses ndo prejudiciais: o fator psychobiologico individual e a exploragéo social
da industria capitalista.

Para o industrial da bebida alcodlica, ndo era suficiente o amplo consumo do seu
produto. Ele entdo realizava falsificacGes e deturpacGes na bebida, misturas estas altamente
toxicas, visando diminuir o seu custo, facilitar o seu consumo e aumentar o seu potencial de
lucro. Obviamente os motivos econdémicos ndo seriam suficientes se 0 homem néo tivesse em
si impulsos gque o levassem a causar prejuizo aos outros seres humanos. No plano individual,
ndo se tratava somente de uma tendéncia bioldgica a causadora da dependéncia; a angustia
que as pessoas viviam, em funcdo de sua propria condi¢do de vida, também constituia um dos
fatores que as levavam a buscar alivio no &lcool (Ayrosa, 1934).

Verificamos, pelo contetdo exposto, que concepcgdes e tentativas de se resolver a
guestdo do alcoolismo ndo faltaram ao longo desses ultimos séculos. No entanto, interesses
politico-econémicos historicamente permeiam o andamento e as decisbes em relagdo as
possibilidades, proibicdes, fiscalizacGes e regulamentacdes em torno da tematica do alcool e
outras drogas.

Sabemos, por exemplo, que atualmente a industria de bebidas alcodlicas tem um papel

preponderante na economia de paises em desenvolvimento, como o Brasil. Como apresentado
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por J. M. B. Lima (2010), o pais ocupa o terceiro lugar entre os maiores produtores mundiais
de cerveja. E um mercado que movimenta em torno de R$ 108 bilhdes ao ano no pais.

Segundo informacgdes do Ministério da Saude (Brasil, 2004), com o objetivo de se
opor as restricdes do governo sobre a comercializacdo do alcool, empresarios das industrias
de bebidas alcoolicas utilizam argumentos relacionados a democracia e a economia livre de
mercado, e, assim, a influéncia do governo sobre o funcionamento desse mercado acaba sendo
vista como indesejavel. Além disso, em paises em desenvolvimento, as limitacGes a industria
de bebidas alcodlicas podem prejudicar a oferta de empregos nesses locais, bem como as
rendas geradas com as propagandas e patrocinios dessas empresas, ameagando seriamente a
economia.

Se o alcool, enquanto droga licita altamente lucrativa, dificilmente encontra
resisténcias ao seu consumo e comercializacdo, 0 mesmo ndo ocorre em relacdo as drogas
ilicitas, as quais, ndo podemos ignorar, trazem consequéncias muito sérias aos seus usuarios,
mas por outro lado ndo chegam nem perto do alcool em termos de abrangéncia de seu
consumo e de suas consequéncias, como indicado no Relatério Brasileiro sobre Drogas
(Brasil, 2009).

Diante de fatos recentes retratados pela midia, T. M. Andrade (2011) nos convida a
refletir sobre o que estamos construindo com a repressdo ao trafico de drogas da forma como
tem sido feita. Ao que parece, trata-se de uma guerra onde todos perdem: traficantes, usuarios
de drogas, policiais, familiares, a sociedade como um todo. Se essa guerra pode ser
interessante para alguém, esse alguém certamente ndo se encontra no “front de batalha”. Saad
(2001) também questiona essa repressao ao trafico no Brasil, considerando que o comércio de
drogas ilicitas surgiu como uma solucdo econémica para muitos, em um pais onde o0s
problemas sociais sdo téo graves.

Fazendo uso das palavras de MacRae (2001):

Na falta de um debate publico e com a repeticdo de ideias
falseadas, autoritdrias e preconceituosas, opera-se uma
desqualificacdo e demonizacdo do usuario e do “traficante”
(também tratado de maneira pouco matizada) que acabam por
levar a uma cristalizacdo da subcultura do usuario e a sua maior
marginalizagdo. O reducionismo dessa esteriotipagdo serve

também para encobrir alguns dos reais problemas estruturais da
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sociedade, criando um inimigo imaginario, Gtil & manutencéo do

status quo (p. 13).

Sabemos que existem diferencas gritantes na forma como sao vistos os fornecedores
de substancias psicoativas licitas, como o alcool e o tabaco, e substancias psicoativas ilicitas.
Os primeiros normalmente sdo considerados membros respeitaveis da sociedade, uma vez que
criam empregos, pagam impostos e em geral sdo parceiros dos formuladores de politicas,
especialmente quando novas politicas de alcool estdo sendo elaboradas (Brasil, 2004).

Podemos dizer que o mesmo ja era observado no inicio do século XX, se
considerarmos que “(...) os detentores do poder publico e os legisladores dependem,
eleitoralmente, em todos os paises mais ou menos industrializados, de grandes e valorosas
agremiacdes comerciais, e muitas destas tém seus interesses intimamente ligados a producéo e
a venda do alcool” (Moraes, 1921, p. 88).

J& o comércio das drogas ilicitas e seus fornecedores, considerados criminosos e
obviamente na contramdo dos formuladores das politicas publicas, acabam por alimentar a
midia, que muitas vezes se ocupa de reportagens sensacionalistas, ao invés de investir em
orientagdes reais e efetivas sobre as substancias psicoativas (Brasil, 2004; Agéncia Senado,
2011). Esse enfoque no uso das drogas ilegais, que na realidade envolve uma minoria da
populacdo ja bem estigmatizada, contribui para desviar a atencdo da necessidade de um
controle maior da producdo e comercializacdo das drogas licitas, como o alcool e o tabaco,
atividades altamente lucrativas e responsaveis pela grande maioria dos problemas
relacionados as substancias psicoativas em geral (MacRae, 2001).

Apesar das consideragdes dos higienistas a respeito da dependéncia da morfina,
cocaina, heroina, éter e outras drogas, eles também reconheciam o alcool como responsavel
pelo maior contingente de reinternagcdes nos hospitais e casas de saude. C. Lopes (1925)
apontava, por exemplo, que o vicio pela cocaina normalmente passava despercebido, por ser
observado nos meios sociais mais elegantes e geralmente ndo conduzir a internagdo do
usuario. Ele reconhecia, no entanto, que, obviamente, sem uma conveniente assisténcia
médico-social, toxicomanias como essa tendiam a se prolongar até a completa miséria
organica do viciado.

Nesse sentido, vejamos as consideracdes de Miguel Couto (1929) em relacdo a

proibicdo de algumas drogas e a legalizagdo do alcool:
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N&o é justo, portanto, que o governo impeca, por todos os
modos, a venda de morfina e da cocaina, dos entorpecentes em
geral, no Distrito Federal, e, a0 mesmo tempo, consinta que um
negociante, que ndo dispde de um capital maior de um conto de
réis, com ele compre uma pipa de aguardente e obtenha o lucro
de trezentos e tantos por cento (Couto, 1929, p. 79).

Tal afirmacdo parece expressar ainda a frustracdo de boa parte dos integrantes da
LBHM, que, segundo Reis (1994), esperavam um posicionamento mais rigido do Estado em
relacdo ao controle da producgdo, comércio e consumo das bebidas alcodlicas, sem o qual as
proposi¢oes higienistas esvaeceriam.

Enfim, como discutido por esse mesmo autor, apesar de todo o empenho das campanhas
antialcodlicas propostas pelos higienistas, parece pouco provavel que elas tenham exercido
influéncia na diminuicéo do consumo da bebida alcodlica e mesmo no nimero de internacdes nos
hospicios devido ao alcoolismo. Os nimeros da venda de cerveja s6 da marca Antarctica, no ano

de 1935, sdo demonstrados no anuncio publicitario da época, na seguinte figura.
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Paulo, em 17 de junho de 1936.
Fonte: Scholz (2011b).
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Em 1947, ao apresentar os valores crescentes dos impostos arrecadados sobre o
consumo de bebidas alcodlicas entre os anos de 1945 e 1946, com previsdo de crescimento
nesse valor para 1947, a LBHM afirmou “triste é dizer que isso se baseia em dados oficiais,

prova quao pouco se tem conseguido na campanha antialcodlica” (LBHM, 1947, p. 93).
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7 O QUE AVANCAMOS ATE O MOMENTO...

“Ao abandonar-se a constituicao de redes publicas permanentes
capazes de oferecer bens e servigos justamente onde eles séo
mais necessarios, ficam evidentes a fragmentacdo das acdes e 0
seu carater emergencial e provisorio”.

(Soares, 2010, p. 12).

Chegamos, enfim, a0 momento de nosso estudo em que nos perguntamos se
conseguimos atingir o objetivo a que nos propusemos: apontar a relagcdo entre os pressupostos
defendidos pelos higienistas sobre o uso de substancias psicoativas, as atuais politicas
publicas sobre alcool e outras drogas no Brasil e as propostas de intervencdo das comunidades
terapéuticas na atualidade. Por se tratar de um tema que ndo é recente e a0 mesmo tempo
fervilha no contexto atual, ndo nos cabe trazer considerag@es conclusivas, visto que a histéria
do consumo de substancias psicoativas e todos 0s seus desdobramentos ndo chegou ao fim.

Assim, os limites impostos a esse estudo se referem a propria historia, uma vez que
nos propomos a estudar uma problemadtica, estando noés mesmos vivendo “no olho do
furacdo”. Entendemos que SO 0 encadeamento da historia poderia nos dizer se a pesquisa, da
forma como foi conduzida, foi significativamente relevante para a compreensédo da construcéo
social do uso/abuso do alcool e outras drogas.

Porém, por exigéncias académicas, destacamos alguns pontos a guisa de concluséo.

Pontuamos primeiramente que, embora ainda circunscritos a sociedade capitalista, a
distancia historica entre o inicio do século XX e a atualidade, no que se refere ao contexto
social, politico, econémico brasileiro em cada periodo, pressupde algumas diferencas em
termos de dimensdes e aspectos com que o alcool e outras drogas eram e sdo hoje tratados.
Em quase um século, o pais passou pela emergéncia do nacionalismo no periodo pds Primeira
Guerra Mundial, ocasido da organizacdo da LBHM, e pelo incremento da defesa pelo Estado
minimo, caracteristico do neoliberalismo'?, que em parte tem estruturado o terreno para a
inclusdo das comunidades terapéuticas na rede publica de saude. Com isso, diferentes forcas,
interesses e necessidades vém tecendo a complexa histdria da satde publica brasileira e da

atencdo aos usuarios de alcool e outras drogas.

20 projeto neoliberal pode ser entendido como uma estratégia politico-econdmica de reestruturagdo geral do
capital, para ampliar os niveis de lucro, frente ao avanco tecnocientifico, a reorganizagdo geopolitica e as
lutas de classe, que se desenvolveram a partir da crise econdmica explicitada na década de 1970. Para melhor
compreensdo, sugerimos Montafio (2010).
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Mas apesar dos cendrios do inicio do século XX e o atual serem diferentes em certo
ponto, é possivel estabelecer paralelos entre algumas instancias: nas concepgdes sobre 0 uso
de substancias psicoativas, que historicamente é entendido predominantemente no ambito da
criminalidade e da doenca; no modelo de atencdo aos usuarios dessas substancias, em geral
pautado no isolamento e em agdes de carater proibicionista; e no papel das drogas licitas e
ilicitas junto ao mercado.

De modo geral, podemos dizer que em quase um século, desde que os higienistas
iniciaram a sua marcha contra o alcool — e, diga-se de passagem, com grande afinco em seus
propdsitos —, ndo conseguimos avangar no enfrentamento dos problemas decorrentes desse
consumo.

Da mesma forma que temos na atualidade correntes de pensamentos divergentes em
relacdo ao uso/abuso das substancias psicoativas, 0 mesmo p6de ser observado no material
produzido pelos higienistas no inicio do século XX, embora possamos dizer que algumas
tendéncias foram verificadas. Um dos aspectos que parecia de consenso entre boa parte dos
estudiosos daquela época era o papel das industrias de bebidas alcodlicas como entrave ao
controle da producdo e comercializacdo desses produtos. Ndo foram poucas as tentativas dos
higienistas, junto as autoridades e ao governo, de propor medidas para fiscalizar, regulamentar
e até proibir a producdo e comércio do alcool. Medidas estas que ndo foram levadas a cabo,
uma vez que, semelhante as demais areas da vida humana, interesses econdmicos também
permeavam as questdes relativas ao alcool e outras drogas.

Se, por um lado, os higienistas encampavam ideias que associavam 0 consumo de
bebidas alcodlicas a doenca, degeneragdo, defeito; por outro, esse consumo era claramente
incentivado pelas partes interessadas, como vimos nas propagandas da época que apontavam
0 papel nutritivo das bebidas alcodlicas. Estabelecendo um paralelo com a atualidade, na
midia esses produtos continuam associados a juventude, felicidade, vitalidade, hajam vistas as
propagandas de cerveja atuais e sua relacdo com o futebol (paix&o nacional!). A preocupacao
em torno do alcool, na atualidade, parece estar voltada para a sua associagdo com o transito
(“Se beber, ndo dirija.””). Mas em geral ndo nos parece que 0 seu consumo seja desestimulado,
apesar dos varios problemas que o seu uso abusivo tem provocado.

No que se refere as drogas ilicitas, os caminhos parecem se diferenciar um pouco
mais. Atualmente, essas drogas em geral sdo vistas como as grandes vilds da humanidade e os
seus usuarios tratados de forma bastante estigmatizada e, até o inicio do século XX, muitas

delas (como o dpio, a cocaina, a heroina) faziam parte de compostos que eram utilizados com
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fins terapéuticos, como também pdde ser observado em informes publicitarios da época, de tal
forma que o consumo dessas substancias ndo era a preocupacao central dos higienistas.

De qualquer modo, muitos setores continuam lucrando hoje com a producgédo, comércio
e consumo das substancias psicoativas, 0 que traz importantes barreiras a resolucdo do
problema, ou mesmo ao tratamento e desenvolvimento da autonomia dos sujeitos envolvidos.
Como bem nos lembra J. M. B. Lima (2010), apesar da crise mundial, a primeira década do
século XXI terminou registrando um enorme sucesso comercial das industrias de cervejas no
Brasil. O que se verifica é uma preocupacao maior em cuidar das consequéncias do abuso do
alcool (acidentes e mortes), do que em enfrentar o problema de forma global e sistémica,
melhorando as estratégias de politicas publicas.

Se pensarmos mais amplamente sobre o mercado atual, do qual as drogas em geral
(inclusive o élcool) participam, poderiamos mencionar a producdo e comércio de
medicamentos, as prescri¢des de antidepressivos, ansioliticos e outros psicotropicos, cujo uso
abusivo em muitos paises tem superado todo o abuso somado de drogas ilicitas como a
heroina, cocaina e éxtase (International Narcotics Control Board [INCB], 2010). O processo
de medicalizacdo da vida em geral, que observamos nos Ultimos anos, evidencia-nos o
resultado da atuacdo incisiva das industrias farmacéuticas, em busca do seu espaco no
mercado mundial das drogas. Fazendo uso das palavras de Costa-Rosa (2012, p. 82), “(...)
todos conhecemos os efeitos da exacerbada receitagdo médica de psicotropicos, dando origem
a novas versoes da ‘medicalizacdo do social’ com todos os ares de toxicomania receitada”.

Para Luzio (2011), apesar de passados mais de dez anos da Lei n° 10.216 (2001), ainda
prevalece a concep¢do de que a atencdo em salde mental deve estar centrada na consulta
psiquiatrica e na medicacgéo, sendo ainda complementares as outras formas de intervencéo, de
carater psicossocial, que privilegiam a articulagdo de varios saberes. A autora pontua que
alguns setores tém se organizado na busca pela diminuicdo das estratégias de confinamento,
mas em contrapartida outras estratégias de controle ganham terreno, como observamos no
processo de medicalizacdo social verificado especialmente nos ultimos anos. No mesmo
sentido, Prado Filho e Lemos (2012) discutem que o movimento antimanicomial brasileiro
por um lado se consolida pelo deslocamento do modelo hospitalocéntrico para as estratégias
de atencdo psicossocial, mas por outro esbarra na manutencao das “(...) cadeias quimicas, na
reativacdo do poder psiquiatrico e na atualizacdo das praticas de normalizacdo das condutas
cotidianas” (p. 60).

Como discutido por J. T. Rodrigues (2003), a partir da década de 1950 ocorreram

importantes mudangas no pensamento psiquiatrico, conhecidas posteriormente como
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“revolugdo psicofarmacologica”. Essa época coincide ainda com o apogeu da Psicanélise, cuja
relacdo com a Psiquiatria era evidente e significativa, até por volta dos anos de 1970,
caracterizando-se entdo a chamada “Psiquiatria dindmica”. No entanto, com o crescente
desenvolvimento da farmacologia e a possibilidade de abolicédo rapida de sintomas, que com
uma psicoterapia poderia levar anos, a relagdo da Psiquiatria com a Psicandlise entrou em
crise. Tal panorama ficou evidente no final da década de 1980, quando foi lancada a
fluoxetina que, ao apresentar menos efeitos colaterais e menor potencial de toxicidade, abriu
espaco para o uso indiscriminado de antidepressivos e outros psicofarmacos.

Para Kleinman (1991), principalmente a partir da década de 1980, a Psiquiatria se
voltou para o conhecimento biolégico em detrimento de outras areas do saber, como a
antropologia, de tal forma que entender as bases biol6gicas das doencas mentais seria
condicdo principal para tratar as pessoas com esse tipo de sofrimento. Por essa perspectiva,
ganha espaco o processo de medicalizagcdo e sdo colocados em segundo plano, ou mesmo
ignorados, 0s aspectos socioculturais e sua influéncia na manifestacido e compreensao sobre 0s
transtornos mentais.

Assim, segundo J. T. Rodrigues (2003), “(...) o que se assiste atualmente ¢ a uma
progressiva compreensdo neurogquimica dos fendbmenos psiquicos, em que todos os dias sdo
criadas novas patologias para as quais se busca uma solugdo medicamentosa” (p. 15). Tais
consideracdes ndo pretendem, contudo, negar a importancia da farmacologia no alivio do
sofrimento de inimeras pessoas, no campo mental ou ndo. O cuidado que se deve ter € no uso
que se faz dessas medicagOes, muitas vezes visando a formatacdo das pessoas a um padrao de
normalidade, exceléncia, auséncia de conflitos e de limites, estimulado pelos interesses da
industria farmacéutica e alinhado as demandas de consumo do contexto capitalista.

No inicio do século XX também encontramos relatos de situa¢bes que nos fazem
pensar sobre o papel da medicina e dos fabricantes de drogas no incremento da dependéncia
quimica entre a populacdo. De acordo com Pernambuco Filho (1930), ao se examinar a
historia das pessoas viciadas em morfina, era comum descobrir que muitas se tornaram assim
em funcdo das primeiras injegdes prescritas pelos proprios médicos para alivio de algum
sofrimento (dor ou insénia). Ele também relatava que havia muitos médicos que eram
viciados nessa substancia e, com isso, a prescreviam de forma indiscriminada aos seus
pacientes; além disso, em torno de 40% dos dependentes da morfina eram profissionais da
area médica (médicos, enfermeiros, farmacéuticos, etc.). Portanto, era possivel dizer que o

vicio na morfina era uma “doenca médica”.
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Analisando ainda o mercado atual de drogas, entendemos que 0 mesmo envolve
também a criminalizacdo e a ndo legalizacdo das drogas de consumo ilegal, 0 que agrega
valor a essas substancias e abre espaco para o0 comércio de armas e munigdes, incrementando
a violéncia que envolve esse processo (F. G. Andrade, 2011; Maronna, 2012). Como se trata
de uma atividade ilegal, o pagamento das dividas geradas com o comércio das drogas muitas
vezes se d& com a prestacdo de servigos ao trafico, com o envolvimento do usuario em
assaltos, furtos e assassinatos (Cruz & Ferreira, 2001). Sdo questdes que nos renderiam outros
estudos e certamente amplas discussdes.

Mas, como diz a sabedoria popular, nem tanto ao céu, nem tanto a terra. Ao
considerarmos as implicagcfes econémicas no consumo das substancias psicoativas, nédo
estamos isentando outros fatores de influéncia nesse processo. No ambito social, por exemplo,
as condicdes de desigualdade, miséria e exclusdo que vive boa parte da populagéo brasileira
tém exercido consideravel influéncia no uso abusivo dessas substancias, ao longo da historia.
Uma razdo para isso € que para muitas pessoas o alcool também serve de alimento - e de
baixo custo - além da sensac¢do de saciedade e relaxamento que ele, assim como outras drogas,
proporciona. As questdes de carater individual, embora ideologicamente predominantes nas
concepgdes sobre o consumo do alcool e de outras drogas, também ndo podem ser ignoradas.
E outras questdes podem ainda estar implicadas. De qualquer modo, entendemos que se 0S
problemas sdo produzidos pelo conjunto da sociedade, é desse conjunto que deve partir a
solucéo.

Outro ponto que merece comentarios é que, embora as a¢es que visam a reducao de
danos sociais e a saude, decorrentes do uso de substancias psicoativas, tenham atualmente o
seu espaco na politica sobre alcool e outras drogas, a perspectiva proibicionista ainda se faz
presente, em meio a algumas esferas mais moralistas, ou mesmo embutida em leis, portarias e
decretos mais recentes. De acordo com Medina (2012), uma das recentes iniciativas do
Governo Federal, o Programa de Enfrentamento ao Crack, langado no final de 2011, atribui
significativa importancia as agdes no ambito da seguranca publica, normalmente orientada
pela politica de Guerra as Drogas, alem de legitimar a parceria do Estado com instituicdes
voltadas para a internagdo dos usuarios, como as comunidades terapéuticas.

Nesse sentido, vale apontar ainda para o aumento de quase 50% de bispos, pastores e
integrantes de igrejas evangélicas no Congresso Nacional a partir das Gltimas elei¢cBes, em
2010, tendo sido eleitos 63 deputados e 3 senadores (Agéncia Estado, 2010). E possivel
entender que a forca dessa bancada no Congresso, cuja representatividade € menor apenas que

de dois outros partidos, também contribui para a proposicdo e aprovacao de projetos de
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carater moralista, como a defesa pelo financiamento publico de comunidades terapéuticas, que
inclusive tém liderancas evangélicas em boa parte delas.

Assim, no ambito geral, o usuario de drogas, principalmente as ilicitas, continua
associado a algo pejorativo, que deve ser escondido, isolado, sob o pretexto de se estar
fazendo “tratamento”, como verificamos nos pressupostos defendidos por boa parte dos
higienistas.

Os dispositivos que atualmente sdo conclamados a ajudar na resolucdo do problema -
no caso, as comunidades terapéuticas — remetem-nos aos encaminhamentos adotados nos
antigos asilos, col6nias e reformatorios, defendidos pelos higienistas no inicio do século XX.
Instituicdes estas, como verificamos em nosso estudo, que foram questionadas por integrantes
do préprio movimento higienista e que ndo atestaram sua eficacia ao mais implacavel de
todos os crivos: a historia.

De qualquer forma, em um cenario de crise global e reestruturacdo do capital, ndo é
interessante para a imagem de um pais em pleno “crescimento econdmico”, as vésperas de
sediar Copa do Mundo da FIFA, em 2014, e Jogos Olimpicos, em 2016, que a pobreza e os
problemas decorrentes do abuso de drogas aparecam a denunciem as contradi¢des desse
desenvolvimento. Ora, considerando as particularidades de cada contexto, podemos constatar
semelhangas com as preocupacfes dos higienistas e eugenistas no inicio do século XX.
Afinal, ja desde aquela época o lema “ordem e progresso!” fulgurava no imaginario popular.

Historicamente, as politicas publicas, modelos e praticas de saude que preconizam a
segregacdo e internacdo prolongada, compulsoria em muitos casos, de usuarios de alcool e
outras drogas, bem como de outros indesejados, parece ter destino certo. Usando as palavras
de Lima Barreto,

(...) os loucos sdo de proveniéncias as mais diversas; originam-
se, em geral, das camadas mais pobres da nossa gente pobre.
S&o pobres imigrantes italianos, portugueses, espanhois e outros
mais exoticos; sdo negros roceiros, que levam a sua humildade,
teimando em dormir pelos desvéos das janelas sobre uma esteira
ensebada e uma manta sérdida; sdo copeiros, sdo cocheiros,
cozinheiros, operarios, trabalhadores bracais e proletarios mais

finos: tipdgrafos, marceneiros etc. (Barreto, 1961, p. 179).
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Desse modo, se a clientela principal dos hospicios do inicio do século XX eram 0s
miseraveis, marginais, camponeses, desempregados, indios, negros, “degenerados”, toda sorte
de pessoas que em geral poderiam ameacar a ordem publica (Amarante, 1994), o alvo
principal das medidas atuais de internacdo compulséria continua sendo as pessoas menos
favorecidas economicamente, em um claro processo de limpeza das ruas, como apontado por
Maierovitch (2012).

Diante do exposto, segundo M. K. Dias (comunicado em e-mail, 1° de agosto, 2012),
uma questdo merece consideragdes: a inclusdo das comunidades terapéuticas na rede de
atencdo em salde mental seria um fendmeno “relativamente isolado” ou expressaria um
“redirecionamento da politica”? Se a rede de atencdo psicossocial, através de dispositivos
como os CAPS, Unidades de Acolhimento, Consultorios de Ruas, fortalecerem-se e se
mostrarem eficazes, o financiamento das CTs e de outras instituices, como 0s hospitais
psiquiatricos, que contradizem o restante da rede de atencdo psicossocial, poderia “apontar
para um movimento que aos poucos se esgotaria”, um processo isolado dentro da implantacao
da rede de base comunitaria. Mas se 0 modelo médico e institucional, ja testado e considerado
ineficaz, retomar seu espaco e ampliar sua conquista de financiamento publico, é provavel que
estejamos diante de um redirecionamento da politica de atencdo em salde mental, uma vez
que a insercdo de dispositivos que funcionam com outros referenciais acabam por negar e
modificar o modelo de aten¢do preconizado pelas diretrizes da Reforma Psiquiétrica.

Certamente para essa questdo ainda ndao temos resposta. Contudo, uma breve analise
sobre 0 modelo de Estado que se impde internacionalmente pode nos dizer algo sobre o
encaminhamento das politicas publicas atuais. A globalizacdo e modernizacdo do pais, 0
aumento da influéncia politica internacional, dentre outros processos, trazem alguns
direcionamentos ao Estado, como a terceiriza¢do dos servicos, o que propicia o financiamento
de instituicOes que se desenvolveram no bojo de iniciativas privadas, sejam elas lucrativas ou
filantropicas, como as comunidades terapéuticas.

Como apresentado por Borges, Moimaz, Siqueira e Garbin (2012), a globalizacdo da
economia, intensificada a partir da década de 1970, tirou o foco da industrializacdo e da
geracdo de empregos e o transferiu para a busca de capital financeiro em termos mundiais.
Esse processo trouxe como diretrizes principais: a abertura econémica, com o rompimento das
barreiras alfandegarias entre os paises, as quais possibilitavam a protecdo de sua producédo
interna; a privatizacdo das empresas estatais; e a flexibilizagdo das relagdes de trabalho, com

retrocessos nos direitos sindicais, trabalhistas e previdenciarios.
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Os mesmos autores discutem que a Reforma Sanitéria brasileira, ao final da década de
1980, desenvolveu-se ao mesmo tempo em que tais politicas neoliberais foram impostas na
America Latina por agéncias econémicas internacionais, como o FMI (Fundo Monetario
Internacional) e o Banco Central, de forma que o SUS ja nasceu sob a ameaca de ter a sua
estrutura privatizada. Os paises desenvolvidos, atuando por meio dessas agéncias, por acordos
comerciais e areas de livre comércio, forcam a abertura de mercados para as grandes
industrias farmacéuticas, de produtos e servigos médico-hospitalares e de seguros de saude.

Como discutido por Paulin e Turato (2004) e Fleury (2012), no campo da saude, a
privatizacdo dos servicos foi intensificada a partir de 1964, com a politica dos governos
militares, que garantiram a expansdo de rede privada por meio de contratos com o setor
publico. Com isso, a estratégia hegemonica das classes dominantes passou a ditar as normas
sociais, caracterizando letra morta os documentos oficiais da época, que ja apontavam para
uma aten¢do comunitaria na saude.

De acordo com Montafio (2010), no contexto do neoliberalismo, as questfes sociais
deixam de ser responsabilidade do Estado e um direito do cidaddo e passam entdo a ser de
responsabilidade da acdo filantropica de organizacGes e individuos. Essa transferéncia de
responsabilidades do Estado e do capital para o terceiro setor, segundo o autor, ndo ocorre por
motivos de eficiéncia - como se as organiza¢Ges ndo-governamentais fossem naturalmente
mais eficientes que o Estado - nem somente por razbes financeiras, mas por motivacao

politico-ideoldgica:

(...) retirar e esvaziar a dimenséo de direito universal do cidaddo
quanto a politicas sociais (estatais) de qualidade; criar uma
cultura de autoculpa pelas mazelas que afetam a populagéo, e de
auto-ajuda e ajuda mdtua para seu enfrentamento; desonerar o
capital de tais responsabilidades, criando, por um lado, uma
imagem de transferéncia de responsabilidades e, por outro, a
partir da precarizagdo e focalizacdo (ndo-universalizagéo) da
acdo social estatal e do “terceiro setor”, uma nova e abundante

demanda lucrativa para o setor empresarial (p. 23).

Sendo assim, o financiamento publico das comunidades terapéuticas, em detrimento
do fortalecimento da rede publica de atencdo aos usuérios de &lcool e outras drogas, soma-se

ao processo de enfraquecimento do SUS, que é uma importante conquista social, mas que nao
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se coaduna ao modelo de sociedade vigente. Com menos investimento de recursos em
dispositivos publicos, aumentam-se as dificuldades para o seu pleno funcionamento e, com
isso, incrementam-se as justificativas para a terceirizacdo e privatizagdo de outros servicos
dessa natureza.

A experiéncia internacional de financiamento publico a unidades privadas, como vem
ocorrendo no sistema de saude inglés, tem demonstrado que o resultado desse processo pode
ser 0 oposto daquele prometido, que em geral seria uma gestdo mais flexivel, reducdo de
custos, monitoramento de metas e aumento da qualidade dos servigos (Borges et al., 2012;
Fleury, 2012). Usando as palavras de Soares (2010), “ao abandonar-se a constitui¢do de redes
publicas permanentes capazes de oferecer bens e servigos justamente onde eles sdo mais
necessarios, ficam evidentes a fragmentacdo das acbes e 0 seu cardter emergencial e
provisoério” (p. 12).

Por fim, queremos destacar que os problemas decorrentes do uso/abuso de substancias
psicoativas, seja no Brasil ou em qualquer outra parte do mundo, ndo se restringem a esfera da
assisténcia social, da seguranca publica ou da salde, que historicamente tém arcado com a
maior parte dessa conta. As questdes de cunho politico-econémico também devem perpassar
as discussdes e as propostas de enfrentamento dessa problematica, questdes estas que
constituem importantes entraves as agfes que priorizam a salde e o desenvolvimento da
autonomia dos usuarios. Podemos dizer que os desdobramentos disso tém sido observados nas
barreiras a efetivacdo das politicas publicas que preconizam a atencdo psicossocial e a
ampliacdo desses servicos no ambito do SUS, como discutem Bezerra Jr. (2007), Boarini
(2011), Pitta (2011) e outros.

Assim, seja no apogeu do movimento higienista no Brasil ou na atualidade, interesses
de alguns setores dominantes continuam atuando na manutencdo de praticas que promovem a
internacdo e o isolamento dos usuarios de alcool e outras drogas, como a historia vem nos

mostrando por meio dos asylos, reformatorios, hospitais-col6nias, comunidades terapéuticas...
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ANEXO A - CONTEUDO SUGERIDO PELA LIGA BRASILEIRA DE HIGIENE
MENTAL PARA A “LEI ANTIALCOOLICA”

Artigo 1° - Fica proibido em todo o territério da Unido a venda de bebidas alcodlicas nos
domingos, feriados nacionais, dias santificados da Igreja Catolica, dias de carnaval e dias de
eleicOes.

a. Fica igualmente proibida a venda de bebidas alcoolicas desde as doze horas do dia
anterior a qualquer um dos mencionados, bem como até as sete horas da manha do dia
subsequente ao da proibicéo.

b. Em caso de infracdo, sera punido o dono ou seu preposto, com multa de um conto de

réis, o dobro na reincidéncia, e cassacdo de licenca a terceira vez no mesmo ano.

Artigo 2° - Fica proibido o uso de bebidas alcodlicas em todos os banquetes ou festividades

oficiais.

Artigo 3° - Fica proibido o consumo de bebidas alcodlicas no interior dos quartéis, fortalezas,
navios de guerra e quaisquer outros estabelecimentos militares, incluindo nesta proibigcdo os

cassinos de oficiais e pragas de armas.

Artigo 4° - Fica proibida a locacdo de proprios do Estado e quaisquer empresas, ou
particulares que neles desejem instalar seu comércio, por atacado ou a varejo, de bebidas
alcodlicas, embora néo exclusivamente de tais bebidas.
a. Incluem-se neste artigo os navios mercantes de companhias subvencionadas pelo
Governo.
b. Respeitar-se-do, entretanto, pelo menos até o prazo de um ano, a contar da vigéncia da
presente lei, os prazos dos contratos atuais que existam entre firmas comerciais e 0

Governo.

Artigo 5° - Fica expressamente proibida a abertura de estabelecimentos para a venda a varejo
de alcool e bebidas alcodlicas num raio de menos de 300 metros das escolas publicas, dos
liceus ou ginasios oficiais, dos hospitais, asilos, hospicios, igrejas, oficinas do Estado,
fabricas, quartéis, arsenais ou habitacbes coletivas de operérios, ou, enfim, de outros

estabelecimentos comerciais onde se vendam bebidas alcodlicas.
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a. Excetuam-se dessa proibicdo as casas comerciais existentes nesta data no perimetro
em apreco, as quais serd licito renovar as suas licencas, como o vinham fazendo.

b. Quando venham a ser criados novos estabelecimentos coletivos em qualquer zona, as
casas de varejo de bebidas ja existentes a menos de 300 metros de distancia ndo seréo
obrigadas a fechamento ou mudanga, nem haver, por esse fato, majoracao da taxa das

respectivas licencas de funcionamento.

Artigo 6° - Os bares, botequins, confeitarias, restaurantes ou quaisquer estabelecimentos que
funcionem no interior de teatros, jardins, balnearios, ou ainda de agremiagOes privativas dos
seus sOcios, estdo sujeitos as mesmas tributacBes e proibicGes sobre bebidas alcodlicas

estabelecidas na presente lei para os estabelecimentos comerciais comuns.

Artigo 7° - Fica assimilado o dono, ou seu preposto, da casa ou estabelecimento em que se
vendam a varejo bebidas alcodlicas, aos propinadores de substdncias entorpecentes e
analgeésicas, quando incitarem ou promoverem o alcoolismo de seus clientes, ou quando
nestes se manifestem sintomas de embriaguez devida a tais incitacdes.

Paragrafo Unico: esta contravencdo sera punida com um a quatro anos de prisao

celular, sendo o crime inafiancavel, e cassada a licenca para funcionar o estabelecimento.

Artigo 8° - E proibida nesses estabelecimentos de venda a varejo de &lcool e bebidas
alcoolicas a requisicdo por compra, dadiva ou transporte, por menores, sob pena de multa de
quinhentos mil réis e o dobro na reincidéncia, cassada a licenga de funcionar o

estabelecimento aos contumazes, proprietarios, ou seus prepostos.

Artigo 9° - Fica proibida a importagéo, a exportagdo ou o transporte interestadual de bebidas
alcoolicas fermentadas em pipas, barris, quartolas ou quaisquer outros recipientes de mais de

dois litros de capacidade.

Artigo 10° - Fica proibida a venda ambulante de bebidas alcodlicas.
Paragrafo unico: inclui-se na proibigédo deste artigo a venda de bebidas alcodlicas em
barracas, quiosques, ou outros bares improvisados por ocasido de festas ou quaisquer outros

ajuntamentos populares.
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Artigo 11° - Fica proibido o comércio a varejo de bebidas alcoodlicas, por ocasido de
movimentos paredistas, sedi¢cOes ou quaisquer outras alteraces de ordem publica.

Artigo 12° - Fica proibido em todo o territério nacional, seis meses ap0s a data da
regulamentacdo desta lei, o fabrico de quaisquer bebidas alcodlicas destiladas que ndo sejam
as aguardentes até quarenta por cento de alcool em volume, derivadas da cana-de-agUcar e do
vinho, bem como o de todas as bebidas alcoolicas fermentadas que tenham mais de 18% de
alcool em volume.

Pardgrafo Unico: dentre as aguardentes supramencionadas ndo sera, entretanto,

permitido, o fabrico da denominada “graspa”.

Artigo 13° - Ficam elevados ao triplo os impostos incidentes sobre bebidas fermentadas
nacionais, ao quadruplo os tributos que oneram as aguardentes nacionais, ao quintuplo as
taxas incidentes sobre as bebidas fermentadas importadas e ao decuplo as tributacGes que

gravam as bebidas destiladas estrangeiras.

Artigo 14° - Ficam isentos de qualquer tributagcdo federal, estadual ou municipal todos os

sucos naturais ndo fermentados, de vegetais.

Artigo 15° - Ficam reduzidos a metade os impostos incidentes sobre as aguas minerais

naturais brasileiras.

Artigo 16° - Fica proibido todo e qualquer anincio ou reclamo de bebida alcoolica destilada, e
guanto aos de bebidas fermentadas serdo permitidos apenas o0s anincios ou reclamos
publicados na imprensa que hajam sido previamente aprovados pelo Departamento Nacional
de Saude Publica.

a. Nao se consideram anuncios os reclamos, para os efeitos da proibicdo supra, 0s
simples enunciados das denominagdes de bebidas quaisquer, acompanhados apenas de
enderecos dos seus fabricantes ou vendedores, e em que nem sequer se lhes faga o
preconicio por intermédio de imagens mais ou menos sugestivas.

b. Nenhuma bebida alcoolica podera ser exposta a venda sem que contenha no roétulo, ou
contra-rétulo, um impresso com o resultado, devidamente datado, da analise que dela

tenha sido feita em um dos laboratorios oficiais de analise da Unido ou dos Estados.
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Artigo 17° - Fica proibida a venda em leildo de bebidas alcodlicas, salvo nos casos de leildo
judicial, eventualidade em que a venda deverd ser feita em globo, sem acréscimo de nenhuma

outra mercadoria, e apds analise legal das bebidas.

Artigo 18° - Todo e qualquer agente do poder publico que se prove ter sido subornado para
relevar qualquer das infragBes previstas na presente lei sofrera demissdo imediata, sera
multado em importancia equivalente a um més de seus vencimentos, no minimo, ou punido

com um a doze meses de prisao.

Artigo 19° - A todo e qualquer agente do poder publico caberd um ter¢o da importancia das

multas que sejam cobradas pelos flagrantes.

Artigo 20° - Fica instituido em todo territério nacional o ensino antialcodlico obrigatério nas
varias séries dos cursos primarios e secundarios dos estabelecimentos de ensino oficiais, ou

equiparados, da Unido e dos Estados.

Artigo 21° - Todo acréscimo de receita provindo dos aumentos tributarios e das multas
previstas na presente lei formara um fundo especial destinado a manter ou subvencionar, na
Unido e nos Estados, servigos respectivamente oficiais ou particulares, de Educagdo e
Instrucdo Publica, de Assisténcia Hospitalar e Social, de Higiene e de Eugenia.

Paragrafo unico: Na criacdo dos servicos assistenciais a que se refere este artigo
devera, sempre que possivel, ser dada a preferéncia aos reformatdrios para ébrios e

toxicOmanos e ao amparo das familias desses doentes no meio social.

LBHM (1931b, pp. 134-136)
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