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Tensoes paradigmaticas nas politicas publicas sobre drogas:
analise da legislacao brasileira no periodo de 2000 a 2016

Tensions between approach paradigms in public policies on drugs:
an analysis of Brazilian legislation in 2000-2016

Abstract Brazilian public policy on drugs has
been permeated by two diametrically opposing
approaches: one focusing on prohibition and the
other on non- prohibition. Similarly, there have
been two opposing approaches to mental health-
care, one centered on hospitalization and the other
psychosocial care and development. In the context
of these different paradigms, this article presents
an analysis of twenty-two documents sourced by
the legislative rules over the last sixteen years. Af-
ter the year 2000, a renewed focus by healthcare
community on drugs was noticeable as was the
immersion of a harm reducing approach. Follow-
ing international trends, although there are still
considerable divergencies between (a) psychoso-
cial care and(b) residential care in the therapeutic
communities there seems to be an alignment to
anti- prohibition approaches.

Key words Harm reduction, Public policies, Al-
cohol and other drugs, Inter-sector cooperation
and coordination

Resumo Tensoes em diferentes campos perpas-
sam a formulagdo de politicas piiblicas sobre dro-
gas. Na Justica/Seguranga ptiblica, controvérsias
entre os paradigmas do proibicionismo e antiproi-
bicionismo; no campo da Satide/Assisténcia so-
cial, os paradigmas asilar e psicossocial norteiam,
de forma divergente, prdticas em saiide mental/
dlcool e outras drogas. O objetivo do artigo é ana-
lisar, a luz destes paradigmas, modelos que in-
fluenciaram as Politicas Piblicas sobre Drogas no
Executivo Federal brasileiro. Trata-se de pesquisa
documental, cuja fonte sdo normativos publicados
entre 2000-2016 e categorias analiticas: os mo-
delos hegemonicos, as influéncias na organizagio
dos servigos e a intersetorialidade. Foram anali-
sados 22 documentos. Concluiu-se que, na saiide,
a abordagem as drogas apresentou incremento e
relevancia a partir dos anos 2000, a redugao de
danos emergiu como estratégia norteadora do
cuidado, um paradigma ético, clinico e politico,
transversal no didlogo com os campos. Identifi-
cou-se protagonismo promissor de outros setores,
alinhados as novas tendéncias internacionais e ao
antiproibicionismo, mas persistem divergéncias
quanto ao modelo de atengao psicossocial e inter-
nagdo em comunidades terapéuticas.
Palavras-chave Reducio de danos, Politicas pii-
blicas, Alcool e outras drogas, Intersetorialidade
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Introdugao

O uso prejudicial de drogas (UPD) é problema
de saide publica multifatorial envolvendo as di-
mensdes bioldgicas, psiquicas, sociais, culturais,
constituindo-se como um desafio para a imple-
mentacdo de politicas integradas e abrangentes.
De magnitude mundial expressiva, estima-se que
246 milhoes de pessoas no mundo usem subs-
tancias psicoativas (SPA), o que corresponde a
prevaléncia global de 5,2% em 2013'. No ambito
da formulagao de politicas publicas sobre drogas
existem tensoes em diversos setores. No setor da
justica e da seguranga publica dois paradigmas,
o do proibicionismo e o do antiproibicionismo,
se encontram em disputa. Ja no campo da saide
e assisténcia social, os paradigmas asilar, psicos-
social e de Redugdo de danos (RD) sustentam as
praticas em saude mental/dlcool e outras drogas’.
O proibicionismo ou “Guerra as Drogas” tem
como objetivo maior o combate ao trifico e a
criminaliza¢do de usudrios e traficantes, visando
um mundo livre de drogas. Estd associado ao dis-
curso antidrogas, fruto de vérios tratados inter-
nacionais cujo compromisso era a preven¢io do
consumo e a repressdo da produgdo e da oferta.
J4 o “antiproibicionismo” tem como debate prin-
cipal a descriminalizagdo e a legalizagao das dro-
gas; compreende que o uso de drogas nao deve
ser considerado crime e as pessoas que fazem uso
prejudicial de SPA deve ser ofertado tratamento
e cuidado e ndo reclusio em ambiente prisional®.

No setor saude, a caracteristica bdsica da
abordagem “asilar” ¢ a énfase no cardter orgéni-
€O, com a aposta central nos medicamentos como
ferramenta para a cura. O individuo ocupa um
lugar passivo em seu tratamento, sendo consi-
derado doente, justificando, com isso, seu isola-
mento do meio familiar e social mais amplo. A
instituicdo tipica desse paradigma é o hospital
psiquiatrico que possui somente a internagao
como modelo.

No modelo “psicossocial”, o desenvolvimento
das praticas é decorrente de movimentos sociais
e de diversos campos tedricos. As consideragoes
desse modelo, num primeiro momento, sobre a
psicose, em particular, e sobre outras formas de
sofrimento, como as associadas ao uso prejudicial
de drogas, sao marcadas por considera¢des que
vado além da nogdo de doenga. Por isso, os recur-
sos usados na aten¢do também precisam ir além
dos medicamentos. Parte-se da contextualizacdo
de um dado fendmeno, com base na fenomeno-
logia de Husserl, citado por Basaglia*, quando se
propoe colocar a doenga entre parénteses para

ver o sujeito do processo do adoecimento com
seus determinantes econdmicos, sociais e politi-
cos. O cuidado se da na perspectiva de Redes de
Atencao territorializadas, sendo a integralidade
considerada tanto em rela¢do ao ambiente, quan-
to ao ato terapéutico com o individuo, no qual
seus efeitos ndo visam a supressdo sintomadtica e
a necessdria abstinéncia e sim a redugao de riscos
e danos. Esse modelo de cuidado centra-se no re-
speito as diferencas, a defesa da vida e ao direito
aliberdade e a dignidade da pessoa, cujo objetivo
¢ inclusdo e reinserc¢ao social, e a toxicomania ou
a dependéncia de drogas é vista como resultante
do encontro de uma pessoa com uma droga em
um dado momento sociocultural, numa triade
individuo-droga-contexto®. Seus principios sao a
desinstitucionaliza¢do; a liberdade; a autonomia
e a cidadania, tendo a interdisciplinaridade e a
intersetorialidade como préticas da clinica am-
pliada®.

Tais referéncias norteiam disputas nos cam-
pos da satde, assisténcia social, seguranca e justi-
¢a e podem ser refletidas em trés modelos/abor-
dagens aos usudrios de drogas segundo Marlatt”:

1. No modelo moral/criminal o uso de algu-
mas drogas ¢ definido como ilicito ¢ e por isso
passivel de puni¢do. Remete a politicas proibi-
cionistas e redu¢io da oferta, na ideia moral do
prazer associado ao pecado e o individuo nao
sendo capaz de discernir o certo do errado, po-
dendo ser submetido a medidas de suspensdo
de direitos individuais. Faz-se aqui a associa¢do
entre Justica e Sadde, por meio de praticas como
a Justica Terapéutica e internagdes compulsdrias
determinadas por juizes, mas que estdo previstas
em Lei da Satde, como na lei 10.2168, que sofreu
intimeras modificagdes desde o projeto de Lei n°
3657-B, da Camara dos Deputados, de 1989 . Para
tal modelo a tinica meta ¢é a abstinéncia total.

2. O modelo de doenga’ vé a dependéncia de
drogas como uma doenga biolégica que merece
tratamento e reabilitacdo. O foco estd no in-
dividuo e remete a uma abordagem de reducdo
da demanda; seus dispositivos incluiriam as ex-
periéncias de Alcodlicos Anénimos, Narcéticos
Anonimos e Modelo Minnesotta. Tais aborda-
gens ndo se preocupam com um mundo livre de
drogas, pois partem do principio de que apenas
alguns individuos desenvolvem a dependéncia.
Porém, pode-se incorrer no risco de associa¢ao
ao modelo moral, quando se relaciona ao sujeito
da doenga a ideia de incapacidade da razdo em
detrimento do prazer. A dnica meta aceitavel a
partir de tal concepcao ¢é a abstinéncia total, in-
clusive como condigdo para o tratamento, pois



o individuo precisa aceitar que tem uma doenca
incurdvel, progressiva e fatal e por isso ndo pode
estar em contato com a substincia a qual seria
alérgico’.

3. O modelo da RD é entendido como uma
estratégia norteadora do cuidado, um paradig-
ma ético, clinico e politico'®"'. Segundo Marlatt’,
a RD parte de pressupostos filoséficos do Prag-
matismo e dos Direitos Humanos; rompe com a
ideia de uso abusivo de drogas, afirma que o mes-
mo pode ou nao ser prejudicial. Torna-se uma es-
tratégia também para pessoas que ndo desejam
ou nao conseguem diminuir/cessar o uso de dro-
gas, bem como para os demais usudrios com difi-
culdade para acessar servicos de saide ou aderir
ao cuidado integral a satide. Tem como principio
o respeito a autonomia dos sujeitos na perspecti-
va de um cuidado ampliado de satide que se con-
trapde as praticas de recolhimento dos usudrios
em abrigos ou para a internagdo compulséria.
Marlatt’ aponta a RD como uma alternativa da
satide publica aos modelos moral/criminal e de
doenca, que se sustentam em principios e pres-
supostos diferenciados da RD.

Os primeiro e o segundo modelos tém sin-
tonia com o paradigma proibicionista enquanto
o terceiro tem a ver com o paradigma antiproi-
bicionista. Percebe-se certa aproximacao entre os
modelos de politicas publicas apresentados por
Marlatt’ e os paradigmas asilar e psicossocial,
que foram problematizados por autores do cam-
po da Reforma Psiquidtrica e que podem manter
as politicas publicas sustentadas em uma légica
que aprisiona, reprime e isola o sujeito que faz
uso de drogas a um modelo pautado na ideia de
exclusdo como forma de tratamento e de suposto
cuidado e um outro modelo que se sustenta na
relagdo entre as drogas e os contextos e promove
rompimento com estigmas, que ¢ o modelo da
RD e psicossocial.

As politicas publicas tém se mostrado pouco
integradas e com barreiras de acesso, acentuando
as inequidades para as pessoas que fazem UPD
e que se encontram em extrema vulnerabilidade
social. A ampliagdo e a reorientagdo de politicas
publicas que priorizem acesso e tratamento no
ambito de uma rede de cuidado humanizada e
intersetorial, com préticas orientadas por valores
e principios de participagao, de intersetorialidade
e de equidade, fundamentos do Sistema de Saide
Brasileiro (SUS) e do movimento internacional
da promocao da satade (PS)'* mostram-se prom-
issoras e vém conquistando espagos no campo
das drogas no Brasil. O objetivo do artigo é anal-
isar a luz dos paradigmas existentes os modelos e

as abordagens que permearam o desenvolvimen-
to das Politicas Publicas sobre Drogas no Brasil
no ambito do poder Executivo Federal no século
XXI.

Metodologia

Trata-se de pesquisa documental que teve como
fonte de dados, as politicas, os decretos e as de-
mais normativas publicados entre 2000-2016. A
escolha deste periodo justificou-se por estar este
século marcado pelo destaque dado a temdtica
das drogas em diversos setores governamentais e
da sociedade, com mudangas na configuragdo de
politicas e atores publicos envolvidos com o acir-
ramento de conflitos entre os mesmos e por haver
uma vasta publicagdo nacional a ser explorada. A
pesquisa documental permite acrescentar a dimen-
sdo de tempo a compreensdo do social relacionada
as fases do ciclo das politicas neste periodo™. Dessa
forma, procurou-se conhecer, caracterizar, anali-
sar e elaborar sinteses sobre documentos escritos
e publicados pelas diversas instancias do Execu-
tivo Federal, relativos as politicas direcionadas as
drogas no Brasil. Realizou-se buscas eletronicas
do tema para identificar normativas de interesse
utilizando as bases “SAUDE LEGIS e SENAD”",
com selecdo do material por pares, pelos autores.
A sistematizacdo dos documentos foi organi-
zada considerando o ano de publicacio (tempo-
ralidade), os setores governamentais protagonis-
tas envolvidos (atores) e sua relacio com a temd-
tica da droga. Foram excluidos os documentos néo
normatizados em portarias ou leis/decretos. Como
categoria analitica foi realizada a identifica¢do da
tipologia dos modelos segundo Marlatt” e suas
respectivas influéncias na organizagdao dos ser-
vicos de satde (Quadro 1). Analisou-se ainda, a
perspectiva da intersetorialidade, categoria rele-
vante se considerado a complexidade da aborda-
gem ao UPD, a compreensdo ampliada de satde
e de seus determinantes, dilemas que necessitam
abordagens sistémicas e integradas entre os seto-
res. Analisou-se nos normativos a dimensao da
intersetorialidade classificadas em trés tipos: ine-
xistente; incipiente e robusta (Quadro 2).

Resultados

Do total de 22 documentos identificados acerca
do tema, foram selecionados 18 para a presente
andlise que atenderam aos critérios de elegibilida-
de. Embora com os normativos distribuidos ao
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Quadro 1. Sistematiza¢ao dos normativos acessados sobre drogas na legislacao brasileira no periodo de 2000 a 2016.

Relagao com tematica das drogas

Normativos Ano e Setor o~ . Modelos*
e a organizacao dos servigos
Lei 10.216 de 06 de abril | 2001. Ministério da | Marco da Reforma Psiquidtrica; novo modelo de atengdo em (3)
de 2001 Saude satde mental; desospitalizacdo, servicos de base territorial,
portas abertas, sem exclusdo do convivio com a sociedade.
Define trés tipos de internagao psiquidtrica: voluntaria,
solicitada pelo paciente e involuntéria.
Resolugdo da Diretoria | 2001. Ministério da | Regulamento Técnico sobre o funcionamento dos servigos (2)
Colegiada (RDC) 101 Sadde. Anvisa de atengdo a pessoas com transtornos decorrentes do uso
de 30 de maio de 2001 ou abuso de substancias psicoativas (SPA), segundo modelo
(revogada pela RDC 29 psicossocial, também conhecidos como Comunidades
de 2011) Terapéuticas (CT).
Decreto Presidencial 2002. Presidéncia Institui a Politica Nacional Antidrogas (PNAD). Apresenta o (1)
ne 4.345 de da Republica. prefixo anti drogas, que denota uma posi¢ao proibicionista
26 de agosto de 2002. Secretaria Nacional |visando uma sociedade livre do uso de drogas ilicitas e do uso
Antidrogas indevido de drogas licitas embora ji aponte para programas de
(SENAD) redugdo de demanda e danos considerando os determinantes
sociais de saude.
Portaria n° 2197 de 14 | 2004. Ministério da | Estabelece que o Programa de Atengao Integral a Usudrios de (3)
de outubro de 2004. Saude Alcool e outras Drogas (AD). Considera as determinagdes do
documento “A Politica do Ministério da Satide para a Ateng¢ao
Integral a Usudrios de AD” de 2003 do MS. Adota a Redugao
de Danos (RD) como estratégia de intervencao prioritdria.
E contraria a internacao de usuarios AD em hospitais
psiquidtricos normatizando as internagdes hospitalares de
curta permanéncia; propde integra¢ao entre os servigos e niveis
de atencdo a saude.
Resolug¢do n°3/GSIPR/ | 2005. Conselho Institui a Politica Nacional Sobre Drogas substituindo o prefixo (3)
CH/CONAD de 27 de | Nacional “anti” para “sobre” drogas, refletindo nova compreensao
outubro de 2005. Antidrogas técnica-politica para o problema em uma sociedade protegida
(CONAD) do uso de drogas ilicitas e do uso indevido de drogas licitas.
Portaria n° 1.028,de 1 | 2005. Ministério da | Regulamenta agdes que visam a RD decorrentes do uso de (3)
de julho de 2005. Sadde produtos, substancias ou drogas que causem dependéncia
definindo as agdes de RD com disponibiliza¢do de insumos
para prevengao de HIV e hepatites.
Lei de Drogas 11.343 de | 2006. Presidéncia | Institui o Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (1)
23 de agosto de 2006. da Republica. Casa | (Sisnad). Prescreve medidas para prevenc¢do do uso indevido,
Civil atencdo e reinser¢do social de usudrios e dependentes de
drogas e as redes de servicos. Estabelece normas para repressao
a produgao nao autorizada e ao trafico ilicito de drogas; define
crimes, distingue usudrio de traficante e suas respectivas penas,
porém mantém a criminaliza¢do e a penalizagdo por uso de
drogas.
Decreto n° 6.117,de 22 | 2007. Presidéncia Institui a Politica Nacional sobre o Alcool com medidas para (3)
de maio de 2007. da Republica redugdo do seu uso indevido e sua associagao com a violéncia e
criminalidade. Propde a ampliagdo e fortalecimento das redes
locais de atengao integral na légica de territério e de RD.
Portaria n° 1.190 de 04 |2009. Ministério da | Institui o Plano Emergencial de Ampliacao do Acesso ao (3)
de junho de 2009. Saude. Tratamento e Prevengdo em Alcool e outras Drogas (PEAD).
Normatiza os Consultérios de Rua (CR) como uma das
estratégias do plano na drea de saide mental, visa diversificar
as agoes orientadas para a preven¢do, promogao e tratamento
por meio de respostas intersetoriais efetivas.
continua

longo do periodo estudado, houve um incremen-
to a partir de 2009 (Quadro 1). Os setores go-

vernamentais envolvidos foram o Ministério da
Satude (MS), Presidéncia da Republica, Gabinete



Quadro 1. continuagio

Normativos

Ano e Setor

Relagdo com temdtica das drogas
e a organizagao dos servigos

Modelos*

Leine 12.101, de 27 de
novembro de 2009.

2009. Presidéncia
da Republica, Casa
Civil

Dispde sobre a certificacao das entidades beneficentes de
assisténcia social, regula isen¢ao de contribui¢oes para a
seguridade social as pessoas juridicas de direito privado, sem
fins lucrativos e inclui as CT em tal categoria.

)

Decreto n° 7.179 de 20
de maio de 2010

2010. Presidéncia
da Republica, Casa
Civil

Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e
outras Drogas (PIEC) e cria o seu Comité Gestor. Esse Plano
deu origem ao Programa “Crack é Possivel Vencer” em 2011
apresentando trés eixos de atuagdo: Preven¢ao, Cuidado

e Autoridade com a finalidade de promover a prevengao,

o tratamento e a reinser¢ao social de usudrios; além do
enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas. Visa
integrar as a¢des de saude e reinser¢ao social de usudrios AD
com as agoes do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS),
além da ampliacdo dos dispositivos da rede de atengao.

(2e3)

RDC 29 de 30 de junho
de 2011.

2011. Ministério da
Saude. Anvisa

Estabelece requisitos de seguranca sanitdria para o
funcionamento de institui¢des que prestem servigos de
atengdo a pessoas com transtornos decorrentes de SPA em
regime de residéncia. Revoga a RDC de 2001 e apresenta
atividades supostamente desenvolvidas nas CT sem nomed-
las como tal. Nao ha o rigor anterior da RDC 101 quanto aos
critérios de elegibilidade do residente e mantém o critério de
permanéncia voluntdria. Nao define nimero méximo de leitos
(que era de 30 na RDC 101) e o responsével ndo tem mais
que ser necessariamente da drea de saide, mas apenas de nivel
superior.

2)

Portaria n° 2.488 de 21
de outubro de 2011

2011. Ministério da
Saude.

Aprova a Politica Nacional de Atengao Bésica (PNAB). Revé
a organizacdo da Atencao Bdsica e seus atributos essenciais e
derivados. Incorpora a RD na Atengdo Bésica e cria as equipes
de Consultério na Rua (eCnaR).

Portaria n° 3088 de 23
de dezembro de 2011.

2011. Ministério da
Saude.

Institui a Rede de Atengao Psicossocial para pessoas com
sofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas (RAPS)
para ampliacdo do acesso a atengao psicossocial aos pontos
de atencao da rede e incluindo as urgéncias. Institui as CT, as
eCnaR e Centro de Atencdo Psicossocial para AD (CAPS AD)
como seus dispositivos.

3)

Portaria n° 131 de 26 de
janeiro de 2012.

2012. Ministério da
Saude.

Institui incentivo financeiro de custeio para apoio aos Servigos
de Atencao em Regime Residencial, incluidas as CT no ambito
da RAPS. Define 30 leitos como niimero maximo por servi¢o
(que jé constava na RDC 101). Para recebimento do incentivo
os servigos deverdo integrar Regido de Saide que conte com
componentes da RAPS. Apresenta normas mais rigidas de
credenciamento para os servigos residenciais.

(2e3)

Portaria n° 10, de 28 de
fevereiro de 2014.

2014. Ministério da
Justiga. SENAD.

Acrescenta modelo de relatério de fiscalizagao das CT. Define
CT como entidade que presta servigos de acolhimento de
pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou
dependéncia de SPA. Explicita que ha um ntimero de vagas
contratadas pela SENAD, 6rgao fiscalizador das CT utilizando
pardmetros da RDC 29/2011. Define como direito do acolhido
a Laborterapia que emprega o trabalho como forma de
recuperacdo. Propoe modelo de acolhimento em que ndo ha
privagao de liberdade.

2)

da Seguranca Institucional (Secretaria Nacional
sobre Drogas - SENAD; Conselho Nacional so-

bre Drogas - CONAD e Casa Civil); Ministério
da Justiga (SENAD). A maioria dos documentos

continua
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Quadro 1. continuagdo

Relagao com temdtica das drogas

(CEBAS) e considera entidade beneficente de assisténcia

social na drea de saude aquela que atue diretamente na
aten¢ao a saide. A CT definida como entidade de satide
poderd receber o CEBAS, porém nao hd defini¢ao de critérios
quanto ao que se caracteriza “entidade de satide”. Informa
ainda excepcionalmente, para receber a CEBAS as CT que
comprovem a aplicagdo de apenas 20% de sua receita bruta em
acoes de gratuidade.

Normativos Ano e Setor L . Modelos*
e a organizacao dos servigos
Resolugao ne 01 de 19 2015. Presidéncia Regulamenta, no ambito do Sisnad, as entidades caracterizadas (2)
de agosto de 2015. da Republica. como CT, sem prejuizo da RDC n° 29. Afirma que as CT nio
CONAD. sdo estabelecimentos de satide, mas de interesse e apoio das
politicas publicas de cuidados, aten¢do, tratamento, prote¢ao,
promogao e reinser¢ao social. Estabelece o acolhimento
por até 12 meses o que se diferencia de uma abordagem
psicossocial com vistas a desinstitucionaliza¢ao. O programa
de acolhimento ainda permite incluir a realizagdo de
desenvolvimento da espiritualidade como parte do método de
recuperagao.
Portaria 834 de 26 de 2016. Ministério da | Redefine os procedimentos relativos a certificacao das (2)
abril de 2016. Sadde entidades beneficentes de assisténcia social na area de satde

*Legenda: Modelos de abordagem aos usudrios de drogas: 1) Moral/criminal/proibicionismo; 2) Doenga/asilar; 3) Redugao de danos e/ou
modelo de atengdo psicossocial/antiproibicionista.

(n = 10) foi publicada pela Sadde, 07 pela Presi-
déncia da Republica e 01 pela Justica.

Sobre a tipologia dos modelos/abordagens,
houve uma predominéncia do modelo da RD e/
ou modelo de atencdo psicossocial/antiproibicio-
nista, com 08 documentos; seguido do modelo de
doenga/asilar com 06 documentos. Identificou-se
apenas 02 documentos no modelo moral/crimi-
nal/proibicionista (nos anos 2002 e 2006) e 02
normativos compostos por mais de um tipo de
modelo, nesses casos expondo ainda mais uma
disputa de modelos.

Com destaque no inicio da série temporal es-
tudada, a Lei 10216°, de 2001, foi um marco da
Reforma Psiquidtrica, por legislar sobre o novo
modelo de aten¢do em saide mental (psicosso-
cial), com servigos de base territorial de portas
abertas em substitui¢ao aos manicomios psiqui-
atricos. Essa lei, embora nao abordasse especifi-
camente a temdtica das drogas, definiu 3 tipos
de internagdes: 1) voluntdria, solicitada pelo
paciente; 2) involuntdria, pedida por terceiro; e
a 3) compulséria, “aquela determinada pela Jus-
tica”. Somente em 2003, o tema das drogas, seu
uso prejudicial, entrou na agenda da saude de
forma mais efetiva, com a publicagdo da “Politi-
ca para atencao integral aos usudrios de dlcool e
outras drogas/MS”. Esta foi normatizada no ano
seguinte (Portaria n° 2.197)'", em convergéncia

a atenc¢do psicossocial ao evitar a internagdo de
usudrios de dlcool e outras drogas em hospitais
psiquidtricos e reconhecer o UPD como grave
problema de satude publica, apresentando a RD
como estratégia de interven¢ao prioritdria, mo-
delo que se fortaleceu de forma crescente nos
anos seguintes. Em 2005, as a¢des de RD foram
regulamentadas pela Portaria n° 1.028/MSY,
apostando num modelo direcionando a oferta
de cuidados que minimizassem as consequéncias
adversas do UPD para o individuo e a sociedade;
reduzindo riscos associados sem, necessariamen-
te, intervir na oferta ou no consumo de drogas.
De forma convergente a tendéncia observa-
da na Saude, neste mesmo periodo outros seto-
res experimentaram mudangas na abordagem as
drogas rumo ao antiproibicionismo, expressas
no realinhamento do titulo de politicas e seto-
res governamentais afins: de Politica Nacional
Antidrogas (2002) para a Politica Nacional sobre
Drogas (2005)'%; de Secretaria Nacional Antidro-
gas (SENAD) e da Politica Nacional Antidrogas
(PNAD), com a expressdo anti alterada para so-
bre drogas, expressam a constru¢do de uma nova
identidade na abordagem ao tema, movimento
consolidado com o Conselho Nacional de Poli-
ticas sobre Drogas (CONAD). Um primeiro re-
sultado desta mudanga pode ser observado em
2006, com a Lei 11.343', que extinguiu a pena



Quadro 2. Analise da dimensao da Intersetorialidade.

Intersetorialidade
Nao explicitada | Os documentos ndo abordam a intersetorialidade, cada setor é visto individualmente sem
ou nao apontar a integracdo com os demais setores.
existente: 03 Documentos: RCD 101 de 2001; Resolugdo n° 01/2015 CONAD; Portaria n° 834 de 2016.
Incipiente: Os normativos apresentam uma articula¢ao entre satude, assisténcia social e direitos

Portaria n° 131/2012,

humanos, porém ainda pouco integrada com os demais setores ou abordam a
intersetorialidade de forma implicita.

09 Documentos: Lei 10216/2001; Decreto n° 4345/2002; Portaria n° 2197/2004; Portaria n°
1028/2005; Lei 12101/2009; RDC 29/2011; Portaria n° 2488/2011; Portaria n° 3088/2011;

Robusta: Os documentos apresentam a intersetorialidade como um “modus operandis” tendo a
articulagao entre os diversos setores como elemento norteador da politica/normativa.

06 Documentos: Resolugao n°3/GSIPR/CH/Conad/2005; Lei de Drogas n ©11.343/2006;
Decreto n° 6117/2007; Portaria n° 1190/2009; Decreto n° 7179/2010; Portaria n°10/2014.

de prisdo no caso de posse de substancias ilicitas
para uso préprio, mantendo, porém, a proibi¢ao
do uso com sang¢des distinguindo o usudrio do
traficante e deu énfase as agdes de prevencao,
tratamento e reinser¢do social. No entanto, essa
lei deixou como lacuna a nao discriminagdo de
parametros precisos de diferencia¢do, como en-
tre usudrio e traficante, abrindo brechas para in-
terpretagdes quanto ao tipo de usudrio, o que na
prética aumentou o encarceramento por porte de
drogas’.

A Politica Nacional sobre o Alcool”?, embora
focalizada, apresentou uma formulagdo inovado-
ra por contemplar a integralidade de a¢des para a
reducdo dos danos sociais, a satde e a vida, asso-
ciados ao consumo desta substancia, bem como
as situacoes de violéncia e criminalidade ligadas
ao uso prejudicial do dlcool, em uma abordagem
intersetorial. Ampliando o escopo da atengdo a
saide as pessoas com UPD, em 2010 o MS re-
conheceu a lacuna assistencial e langou o Plano
Emergencial de Ampliacio do Acesso ao Trata-
mento e Prevencdo em Alcool e outras Drogas
no SUS-PEAD'S, em perspectiva intersetorial em
seus distintos eixos de intervencao.

Na amplia¢do do modelo da RD na aten¢do
a saude, ha que se ressaltar sua incorporagdo a
Politica Nacional de Aten¢do Bésica® (revista em
2011), ao recomendar tal estratégia nos cuidados
primdrios e instituir uma nova modalidade de
equipe de saide da familia, os Consultdrios na
Rua, para o cuidado a popula¢do em situagao de
rua e usudrios de drogas. Como capilaridade deste
modelo em outros setores, em 2016, o Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
em colabora¢do do MJ/SENAD langou o Cader-

no de Orienta¢des Técnicas do SUAS? no campo
AD, no qual reconheceu a multicausalidade do
consumo de drogas, as sérias consequéncias nas
vidas das pessoas e suas familias, as vulnerabili-
dades associadas ao uso de crack e a necessidade
de integracio territorializada em Redes (Saude e
Assisténcia Social).

De forma paradoxal ao fortalecimento do
modelo da RD e da atencdo psicossocial, eviden-
ciando controversas e disputas, no final da déca-
da 2000, observou-se normativas que reforcam o
modelo centrado na doenga, especialmente por
meio das Comunidades Terapéuticas (CT). Em
2009, a Lei n° 12.101* certificou as entidades be-
neficentes de assisténcia social, incluindo as CT.
Em 2011, a Anvisa apresentou a Resolugao da Di-
retoria Colegiada - RDC 29% que definiu os requi-
sitos de seguranga sanitdria para o funcionamento
de instituicoes que prestem servigos de atengdo a
pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso
ou dependéncia de SPA em regime de residéncia,
mas ndo as denomina de CT. Ainda em 2011, o
MS instituiu a Rede de Aten¢ao Psicossocial para
pessoas com sofrimento, transtorno mental e
necessidades associadas ao uso de crack, dlcool e
outras drogas — RAPS (Portaria 3.088)* e incluiu
as CT como um dos dispositivos dessa rede. Em
2012, o préprio MS instituiu esfor¢o para regula-
mentar as CT nos moldes das Unidades de Aco-
lhimento, langando a Portaria 131** que definiu
critérios para credenciamento das CT no ambito
da RAPS. Um deles foi o respeito a orientacao
religiosa do residente. Em 2013, a Nota Técnica/
MS?* trouxe esclarecimentos sobre a RDC 29 e a
sua aplicabilidade nas CT, apresentando-as como
institui¢des ndo governamentais, da sociedade
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civil, para lacunas assistenciais do SUS. Nessa
tensao politica, as CT passaram a ser financiadas
pela SENAD, por meio do Ministério da Justiga,
em 2014%. Em 2015, a Resolugdo n° 1/2015 do
CONAD? regulamentou, no ambito do Sisnad, as
entidades que realizavam o acolhimento de pes-
soas, em cardter voluntdrio, com problemas asso-
ciados ao UPD, ai, sim, caracterizadas como CT.
Estas nao seriam estabelecimentos de satide, mas
entidades de interesse e apoio das politicas publi-
cas de cuidados, aten¢do, tratamento, protecao,
promocao e reinsercao social, sendo, desta forma,
vinculadas ao M]J e fiscalizadas pela SENAD. No
entanto, em 2016, contrariando tal vinculacao, a
responsabilidade sobre as CT retornam a Saude,
com procedimentos do MS normatizando a cer-
tificacdo das entidades beneficentes de assisténcia
social na drea de satide — CEBAS (Portaria 834)%,.
Essa definiu que as instituigdes reconhecidas na
legislacao, como servicos de aten¢do em regime
residencial e transitério (incluidas as CT) pres-
tadoras de servigos ao SUS, poderiam ser certifi-
cadas, desde que qualificadas como entidades de
satde e com prestagdo de servicos comprovada
por declaragdao do gestor do SUS. Contudo, es-
tabeleceu-se dualidade acerca do financiamento
as CT, possivel tanto pela SENAD/Justica como
pelo MS.

Em relacdo as politicas especificas acerca
do crack, estas foram mais evidentes a partir de
2010, coincidindo com a profusio na midia sobre
a suposta epidemia do crack. Na perspectiva de
intervengdes integradas entre setores, foi langado
em 2010, o Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas® que deu origem ao “Pro-
grama Crack é Possivel Vencer” em 2011, este com
investimento financeiro substancial e com ag¢des
que envolveram diretamente as politicas de saide,
assisténcia social e seguranga publica e educagio,
trazendo como diretriz, a integracao das agdes
dos eixos cuidado, autoridade e educagao.

A perspectiva intersetorial dos documentos
foi melhor explorada no presente estudo com as
tipologias sistematizadas no Quadro 2. Eviden-
ciou-se que a maioria dos documentos abordou a
intersetorialidade de forma ainda incipiente (08);
06 de forma robusta e apenas 03 inexistente, ja
sendo, portanto, uma dimensao relevante de and-
lise de politicas publicas.

Esta categoria é relevante nao apenas pela
possibilidade de ampliar as aliangas intersetoriais
no desenvolvimento de projetos, mas também
em compreender as competéncias necessdrias
para implementar as ag¢des, lidar com disputas
politicas e pessoais por espagos de poder, novas

competéncias e habilidades para trabalhar com
novos saberes e prdticas, em uma leitura trans-
versal sobre os problemas fundantes de uma po-
litica'?. Segundo Buss e Carvalho®, a intersetoria-
lidade nao pode se restringir as intencionalidades
retéricas nem em frageis acordos, devendo estar
sistematizada em “programas concretos dirigidos
a populagdes concretas (...) submetidas a proce-
dimentos de avaliacdo que permitam dimensio-
nar seus impactos sobre a saude e a qualidade de
vida”.

Cabe destacar que, em 2002, a Politica Nacio-
nal Antidrogas® apresentou, embora insipiente,
uma perspectiva ampliada entre satde e assis-
téncia social. Em 2005, com o realinhamento da
politica, a integracao setorial se torna mais ro-
busta. Com a Politica Nacional sobre o Alcool?,
em 2007, a intersetorialidade e a integralidade de
agoes tém maior visibilidade e em 2011, o Pro-
grama “Crack é possivel vencer” fez uma inducio
aintersetorialidade ao propor o trabalho integra-
do por meio de Comités intersetoriais.

Discussao

A formulag¢do de politicas publicas relaciona-
das a temadtica das drogas no periodo estudado
no Brasil ndo identificou uma tendéncia linear
progressista rumo ao modelo da RD/psicosso-
cial, embora tenha predominado nas normativas.
Ha alternincia na énfase da seguranga publica e
justica, que reafirmam o paradigma da “guerra
as drogas” e na abordagem as drogas como pro-
blema de satude publica*. No entanto, em todos
esses setores o modelo de RD vem ganhando
protagonismo principalmente, a partir de 2005,
com realinhamento da Politica Nacional sobre
Drogas™.

O uso de praticas de RD como estratégia
importante para a saude e o modelo de aten¢ao
psicossocial, de forma diferenciada ao modelo
de doenga, tem beneficiado pessoas que usam
drogas, suas familias e a comunidade por serem
interveng¢des que se baseiam num forte compro-
misso com a saide publica e os direitos huma-
nos™, cujo foco principal de suas acdes é a oferta
de cuidado integral reduzindo prejuizos agrega-
dos em fun¢do do uso de drogas e prevenindo
aqueles ainda ndo instalados, sem necessaria-
mente interferir no uso das drogas. A RD torna-
se, assim, uma estratégia norteadora do cuidado,
um paradigma ético, clinico e politico mostran-
do-se mais resolutiva para os usudrios de crack
e outras drogas. Esta terapéutica é considerada



de “baixa exigéncia” por ndo exigir a abstinéncia
como um requisito obrigatério. Ela ndo é negada,
apenas ndo entra como a Unica alternativa de tra-
tamento para uso prejudicial de drogas’.

Tensoes evidenciadas na presente andlise tém
como foco o modelo de doenga abordado pelas
CT para dependentes de drogas. Esse modelo
tenta romper com a concepgao de falha de carater
atribuida até entdo aos dependentes de dlcool, a
partir da concep¢ao de doenga, pois na sociedade
do século XVIII comportamentos classificados
como vicio eram considerados sinais de fraque-
za e de falha moral’. O Relatério da 42 Inspecao
Nacional de Direitos Humanos do Conselho Fed-
eral de Psicologia (CFP)* apresentou posiciona-
mento contrdrio as praticas implementadas por
estas entidades diante da identificagdo de varias
violagdes de direitos humanos®”. A partir dos
documentos da “Satide Mental em Dados 12” do
MS?*¢ e do Censo de Comunidades terapéuticas®
observou-se que os dispositivos de base comu-
nitdria como os Centros de Atenc¢ao Psicossocial
para AD (CAPS-AD) tiveram menor investimen-
to do que as CT. Em 2011 existiam 277 CAPS-AD
em comparagao a 1179 CT.

No campo juridico, mesmo a partir da lei
11.343'° que supostamente fez distin¢do entre
usudrios de drogas e traficantes, nao hd descrim-
inalizacao, nem despenalizacao de qualquer dro-
ga; porte para uso continua sendo crime, porém
nao prevé mais a pena de privagao de liberdade
(prisao), mas sim o cumprimento de penas alter-
nativas: adverténcia sobre os efeitos das drogas;
prestacao de servicos a comunidade; medida ed-
ucativa de comparecimento a programa ou curso
educativo®. Apesar dessa Lei, houve um aumen-
to da taxa de encarceramento do Pais por porte
de drogas. Dados do InfoPen (2013) informam
574.027 pessoas presas, sendo 146.276 devido ao
trifico de entorpecentes referente ao Art. 33 da
Lei n° 11.343'¢ com crescimento de aproximada-
mente 317,9%, passando de 74 para 300,96%%.

Neste artigo discutimos o processo normati-
vo das politicas sobre drogas no Brasil no ambi-
to do SUS. O cardter incremental da politica na
direcao da atengdo psicossocial de base comuni-
taria, protecao dos direitos individuais dos usud-
rios e abordagem multidisciplinar e intersetorial
é bem destacado. Nao foi aqui realizada a anélise
do processo decisdrio e sim o delineamento das
tendéncias em curso no debate e o conflito de
ideias.

Entretanto, cabe ressaltar que diversas tra-
digoes tedricas orientam a analise de processos
decisorios em politicas publicas. Sdo relevantes

as agdes de especialistas governamentais, de ins-
titui¢des de ensino e pesquisa e de grupos de de-
fesa de setores sociais vulnerdveis, como na for-
ma de coalizoes de defesa. Além disso, em con-
traposicao, grupos de veto desempenham papel
importante para os desfechos e as trajetérias das
politicas. Estudos de cardter multidisciplinar tém
sido utilizados para investigar mecanismos pelos
quais informagdes sdo transmitidas a governos e
que afetam seus processos decisorios* e as poli-
ticas orientadas a drogas sao bastante sensiveis a
fluxos de informagado por especialistas e grupos
de interesses neste formato.

Em institui¢des governamentais onde setores
politicos e especialistas compartilham as arenas
decisérias com liderancgas e grupos de interesses
ativos, Kingdom*' identifica fluxos decisérios em
que atuam agentes empreendedores, os quais pe-
rante determinadas janelas de oportunidades e
condi¢des favordveis de opinido publica podem
estabelecer uma articulacdo conjuntural virtuosa
capaz de produzir a inovagdo e a mudanga poli-
tica. Estudo recente promoveu uma importante
atualiza¢do destas tradi¢des tedricas para o caso
brasileiro em termos de conceitos e métodos* e
que podem orientar uma vigorosa agenda de pes-
quisas sobre politicas de drogas no Brasil.

Em termos conjunturais, alguns eventos no
plano juridico podem afetar a trajetdéria da po-
litica aqui analisada. Atualmente, se encontra no
Supremo Tribunal Federal o debate da descrimi-
nalizagdo das drogas, com o Recurso Extraordi-
ndrio n° 635659/2015 que ainda ndo foi aprova-
do em agosto de 2016. No entanto, encontra-se
em cheque a Politica do Ministério da Satide para
atencdo integral aos usudrios de dlcool e outras
drogas, norteada pela RD, devido as mudan-
cas dos dirigentes dos Ministérios da Justica, da
Satde e do Desenvolvimento Social. Ha sinais de
uma perspectiva conservadora na drea de politi-
cas de drogas, a partir de 2016, retomando o pa-
radigma da guerra as drogas centrado na repres-
sdo da oferta e com uma politica de cuidado e
tratamento as pessoas com UPD baseado no mo-
delo de doenga presente nas CT, em detrimento
ao modelo psicossocial da RAPS*. Cabe lembrar
que o Estado brasileiro é laico e democritico e,
por isso, nao deverd, a pretexto de tratamento,
impor crenga religiosa a nenhum de seus cida-
daos. Compete ao Estado respeitar e promover a
cidadania dos usudrios, recusando todas as pro-
postas que violem seus direitos, como a interna-
¢ao compulsdria e a restricdo da liberdade como
método de tratamento. As CT, apesar de fazerem
parte da RAPS nao compartilham dos mesmos
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critérios éticos e técnicos, pois nao trabalham
com a nogao de territério, com o conceito de sau-
de ampliada, nem com critérios de acolhimento
pautados na légica da RD.

Consideragoes finais

O Relatério global sobre Descriminalizagao de
Drogas*, de 2016, aponta os danos provocados
pela criminalizagdo: aumento da popula¢ao pri-
sional, aumento de doengas infectocontagiosas
e contribuicdo para o aumento do ntimero de
mortes relacionadas as drogas que, em 2013,
chegou perto de 200 mil no mundo. Devido a es-
ses danos, o paradigma do proibicionismo tem
sido bem debatido em nivel global. A RD, como
medida de sadde publica tem sido considerada
como a abordagem mais adequada ao problema
das drogas com respeito aos direitos humanos.
Nos ultimos 15 anos, uma nova onda de paises
rumou em dire¢do ao modelo descrimininaliza-
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cepgdo e redagdo final.

tério das drogas sugerindo um reconhecimento
em nivel global das falhas da abordagem crimi-
nalizatéria e reforcando uma vertente politica em
dire¢do a uma guinada histérica de paradigma*.
Esta abertura tem ocorrido em vérios paises com
penas mais brandas aos usudrios de drogas vi-
sando economia de custos*. A descriminaliza¢ao
tem consondncia com o modelo de atengao psi-
cossocial porque auxilia o encaminhamento dos
usudrios de drogas para tratamento, diminuindo
muito a sua estigmatiza¢do e os protege do im-
pacto devastador da condenagao criminal.

Conclui-se que as politicas sobre drogas nao
deveriam ter como foco somente o seu uso ou na
tentativa de eliminar a sua produgao como dire-
ciona a politica proibicionista, mas sim, em in-
vestir na educa¢do com informacdo nitida sobre
seus efeitos para que os sujeitos possam usar dro-
gas sem causar maiores danos a sua vida, e para
aqueles que fazem uso prejudicial, seja garantido
acesso ao cuidado no modelo da atenc¢ao psicos-
social, a partir da premissa da RD.



Referéncias

10.

11.

12.

13.

14.

15.

United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC).
World Drug Report [Internet]. Nova York: United Na-
tions; 2015. [cited 2016 Jul 27]. Available from: http://
www.unodc.org/documents/wdr2015/World_Drug_
Report_2015.pdf

Amarante P. Saiide Mental e Atengdo Psicossocial. 202
edigdo. Rio de Janeiro: Fiocruz; 2007.

Bottini PC. Crime de porte de drogas para uso préprio e
o Supremo Tribunal Federal. Rio de Janeiro: Viva Rio;
2015.

Basaglia F. Corpo e instituigdo - consideragdes antro-
poldgicas e psicopatoldgicas em Psiquiatria institucio-
nal. In: Amarante P, organizador. Escritos selecionados
em Satide Mental e Reforma Psiquidtrica. Rio de Janeiro:
Garamond; 2006. p. 73-90.

Zinberg NE. Drug, set and setting. New Haven: Yale
University; 1984.

Bokany V. Drogas no Brasil: entre a satide e a justica:
proximidades e opinides. Sao Paulo: Fundagdo Perseu
Abramo; 2015.

Marllatt GA. Redugdo de danos: estratégias para lidar
com comportamentos de alto risco. Porto Alegre: Art-
med; 1999.

Brasil. Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001. Dispde so-
bre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de
transtornos mentais e redireciona o modelo assisten-
cial em saude mental. Didrio Oficial da Uniao 2001; 9
abr.

Ramoéa M. A desinstitucionalizagio da Clinica na Re-
forma Psiquidtrica: um estudo sobre o projeto CAPSad
[tese]. Rio de Janeiro: PUC; 2005.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Portaria n° 1.028, de
1 de julho de 2005. Determina que as agdes que visam a
reducdo de danos sociais e a satide, decorrentes do uso
de produtos, substancias ou drogas que causem depen-
déncia, sejam reguladas por esta Portaria. Didrio Oficial
da Unido 2005; 2 jul.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Portaria no 2.197,
de 14 de outubro de 2004. Redefine e amplia a aten-
¢do integral para usudrios de dlcool e outras drogas, no
ambito do Sistema Unico de Satde - SUS, e d4 outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido 2004; 15 nov.
Albuquerque TIP, S§ RMPEF, Aratjo Junior JLAC. Pers-
pectivas e desafios da Politica Nacional de Promogao
da Satde: para qual arena politica aponta a gestao?
Cien Saude Colet 2016; 21(6):1695-706.

Cellard A. A Anélise Documental. In: Poupart J, Des-
lauriers JP, Groulx LH, Laperriére A, Mayer R, Pires AP,
organizadores. A pesquisa qualitativa: enfoques epis-
temolégicos e metodologicos. 22 ed. Petr6polis: Vozes;
2010. p. 295-316.

Saude Legis. Sistema de Legislagao da Saude. [acessa-
do 2016 Jul 27]. Disponivel em: http://portal2.saude.
gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ_CONSULTA.
CFM

Brasil. Resolugdo n° 3/GSIPR/CH/CONAD, de 27 de
outubro de 2005. Aprova a Politica Nacional sobre
Drogas. Didrio Oficial da Uniao 2005; 28 out.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Brasil. Presidéncia da Republica. Lei n° 11.343, de 23 de
agosto de 2006. Institui o Sistema Nacional de Politicas
Publicas sobre Drogas — SISNAD, prescreve medidas
para prevengdo do uso indevido, atengdo e reinsergao
social de usudrios e dependentes de drogas; estabelece
normas para repressdo a produgdo nao autorizada e ao
trafico ilicito de drogas; define crimes e da outras pro-
vidéncias. Didrio Oficial da Unido 2006; 24 ago.

Brasil. Decreto n° 6.117, de 22 de maio de 2007. Apro-
va a Politica Nacional sobre o Alcool, dispde sobre as
medidas para redugdo do uso indevido de dlcool e sua
associagdo com a violéncia e criminalidade, e da outras
providéncias. Didrio Oficial da Unido 2007; 23 maio.
Brasil. Ministério da Saude (MS). Portaria n° 1.190, de
4 de junho de 2009. Institui o Plano Emergencial de
Ampliagao do Acesso ao Tratamento e Prevengao em
Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satde -
SUS (PEAD 2009-2010) e define suas diretrizes gerais,
agodes e metas. Didrio Oficial da Uniao 2009; 5 jun.
Brasil. Ministério da Satide (MS). Portaria n° 2.488, de
21 de outubro de 2011. Aprova a Politica Nacional de
Atengao Basica, estabelecendo a revisao de diretrizes
e normas para a organizagdo da aten¢do bdsica, para
a Estratégia Satde da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitérios de Satide (PACS). Didrio Oficial
da Unido 2011; 24 out.

Brasil. Ministério do Desenvolvimento Social e Com-
bate a Fome. Secretaria Nacional de Assisténcia Social.
Caderno de Orientagoes Técnicas: Atendimento no SUAS
as familias e aos individuos em situagio de vulnerabili-
dade e risco pessoal e social por violagdo de direitos as-
sociada ao consumo de dlcool e outras drogas. Brasilia:
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome; 2016.

Brasil. Lei n° 12.101, de 27 de novembro de 2009. Dis-
poe sobre a certificagao das entidades beneficentes de
assisténcia social; regula os procedimentos de isen¢ao
de contribuigoes para a seguridade social; altera a Lei
no 8.742, de 7 de dezembro de 1993; revoga disposi-
tivos das Leis nos 8.212, de 24 de julho de 1991, 9.429,
de 26 de dezembro de 1996, 9.732, de 11 de dezembro
de 1998, 10.684, de 30 de maio de 2003, e da Medida
Proviséria no 2.187-13, de 24 de agosto de 2001; e dé
outras providéncias. Didrio Oficial da Unido 2009; 30
nov.

Anvisa. RDC 29, de 30 de junho de 2011. Dispde sobre
os requisitos de seguranca sanitdria para o funciona-
mento de institui¢des que prestem servigos de aten¢do
a pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso
ou dependéncia de substancias psicoativa. Didrio Ofi-
cial da Unido 2011; 1 jul.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Portaria n° 3.088, de
23 de dezembro de 2011. Institui a Rede de Atencdo
Psicossocial para pessoas com sofrimento ou trans-
torno mental e com necessidades decorrentes do uso
de crack, alcool e outras drogas, no 4mbito do Sistema
Unico de Sadde. Didrio Oficial da Unido 2011; 24 dez.

,_.
S
[N
[

L10T ‘99%T-SSPT:(S)TT “BADS[0D) Ipnies X BIIUID



—_
>
N
=)}

Teixeira MB et al.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Portaria 131, de 26
de janeiro de 2012. Institui incentivo financeiro de cus-
teio destinado aos Estados, Municipios e ao Distrito
Federal para apoio ao custeio de Servigos de Ateng¢do
em Regime Residencial, incluidas as Comunidades
Terapéuticas, voltados para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de dlcool, crack e outras drogas, no
ambito da Rede de Atengao Psicossocial. Didrio Oficial
da Unido 2012; 27 jan.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa).
Nota técnica n° 055/2013 - GRECS/GGTES/ANVISA.
Esclarecimentos sobre artigos da RDC Anvisa n° 29/2011
e sua aplicabilidade nas instituicées conhecidas como
Comunidades Terapéuticas e entidades afins. Brasilia:
Anvisa; 2013.

Brasil. Portaria n° 10, de 28 de fevereiro de 2014. Acres-
centa modelo de relatério de fiscalizagdo de comunida-
des terapéuticas como anexo a Portaria n° 70, de 18 de
outubro de 2013. Didrio Oficial da Unido 2014; 7 mar.
Brasil. Resolugdo n° 1/CONAD, de 19 de agosto de
2015. Regulamenta, no ambito do Sistema Nacional
de Politicas Publicas sobre Drogas - Sisnad, as entida-
des que realizam o acolhimento de pessoas, em carater
voluntario, com problemas associados ao uso nocivo
ou dependéncia de substincia psicoativa, caracteriza-
das como comunidades terapéuticas. Didrio Oficial da
Unido 2015; 20 ago.

Brasil. Ministério da Satde (MS). Portaria 834, de 26
de abril de 2016. Redefine os procedimentos relativos
a certificagdo das entidades beneficentes de assisténcia
social na drea de satude. Didrio Oficial da Unidao 2016527
abr.

Brasil. Decreto n° 7.637, de 8 de dezembro de 2011.
Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas. Didrio Oficial da Uniao 2011; 9 dez.

Buss PM, Carvalho Al. Desenvolvimento da promog¢ao
da satide no Brasil nos ultimos vinte anos (1988-2008).
Cien Saude Colet 2009; 14(6):2305-2316.

Brasil. Decreto n° 4.345, de 26 de agosto de 2002. Ins-
titui a Politica Nacional Antidrogas (PNAD). Didrio
Oficial da Unido 2002; 27 ago.

Medina MG, Nery Filho A, Von Flach PM. Politicas de
Prevengao e Cuidado ao Uusério de Substéncias Psico-
ativas (SPA). In: Paim JS, Almeida-Filho N, organiza-
dores. Satide Coletiva: Teoria e Prdtica. Rio de Janeiro:
MedBook; 2014. p. 479-500.

Brasil. Ministério da Justica (MJ). Secretaria Nacional
sobre Drogas (SENAD). Legislagio e Politicas Puiblicas
sobre Drogas. Brasilia: MJ; 2010.

Internacional de Redugdo de Danos (IHRA). “Briefing:
O que ¢é Redugado de Danos? Uma posi¢ao oficial da As-
sociagdo Internacional de Redugdo de Danos (IHRA)”
[Internet]. Londres; 2010. [cited 2016 Jul 27]. Available
from: www.ihra.net

Conselho Federal de Psicologia. Relatério da 4* Inspe-
¢ao Nacional de Direitos Humanos: locais de interna-
¢do para usudrios de drogas. [Internet]. Brasilia: CFP;
2011. [cited 2016 Jul 27]. Available from: Disponivel em
http://site.cfp.org.br/wp-content/uploads/2012/03/2a_
Edixo_relatorio_inspecao_VERSxO_FINAL.pdf

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Brasil. Ministério da Saude (MS). Secretaria de Aten¢do
a Saude. Departamento de A¢oes Programaticas Estra-
tégicas. Coordenagio Geral de Satide Mental, Alcool e
Outras Drogas. Saiide Mental em Dados. Brasilia: MS;
2015.

Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFR-
GS). Centro de Ecologia. Censo das Comunidades
Terapéuticas, 2011. - Pesquisa Google [Internet]. 2011.
[cited 2016 Jul 27]. Available from: https://www.goo-
gle.com.br/search?q=SENAD%2C+CPDA%2FH-
CPA%2FLABGEO%2FUFRGS+%E2%80%93+Cen-
so+das+Comunidades+Terap%C3%AAuticas%2C
+2011.&ie=utf-8&oe=utf-8&client=firefox-b-ab&g-
fe_rd=cr&ei=awqZV7zWOO2p8wemyK64B-
w#q=Censo-+das+Comunidades+Terap%C3%AAuti-
cas%2C+2011.

Brasil. Ministério da Justi¢a. Atuagdo policial na pro-
tecao dos direitos humanos de pessoas em situagao de
vulnerabilidade: cartilha [Internet]. 2013 [cited 2016
Jul 25]. Available from: https://www.justica.gov.br/cen-
tral-de-conteudo/seguranca-publica/cartilhas/a_car-
tilha_policial_2013.pdf

Conectas. Mapa das Prisdes. [Internet]. Conectas;
2014. [cited 2016 Jun 28]. Available from: Disponivel
em http://www.conectas.org/pt/noticia/25378-mapa-
das-prisoest#.

Ribeiro JM, Inglez-Dias A. Ribeiro JM, Inglez-Dias A.
Policy analysis and governance innovations in the fed-
eral government. In: Policy Analysis in Brazil. Bristol:
Policy Press; 2013. p. 13-26.

Kingdom J. Agendas, alternatives and public policies. 2™
ed. Boston: Longman; 2011.

Vaitsman J, Lobato L, Andrade G. Professionalization
of policy analysis in Brazil. In: Lobato L, Ribeiro JM,
Vaitsman J, editors. Policy Analysis in Brazil. Bristol:
Policy Press; 2013. p. 13-26.

PBDB. Nota do PBPD - Nota da Plataforma Brasilei-
ra de Politica de Drogas sobre a politica de drogas no
governo interino. [Internet]. 2016. [cited 2016 Jun 20].
Available from: http://pbpd.org.br/wordpress/?p=3959
Eastwood N, Fox E, Rosmarin A. A Quiet Revolution:
drug decriminalisation across the globe. Geneva: World
Health Organization; 2016.

Artigo apresentado em 03/07/2016
Aprovado em 12/09/2016
Versao final apresentada em 01/12/2016



