Um passo à frente, cinco passos atrás: retrocessos na atenção a usuários de álcool e outras drogas

One step forward, five steps behind: dismantling care policies to users of alcohol and other drugs

Resumo: 
O objetivo do presente artigo é examinar as mudanças introduzidas na atenção aos usuários de álcool e outras drogas, a partir da introdução da Resolução CIT/ SUS nº 32/ 2017. Para tanto, procedeu-se à análise documental tanto da referida normativa quanto da Portaria GM/ MS nº 3.088/ 2011, cotejada por revisão bibliográfica sobre a temática. Buscou-se identificar, de forma comparativa, os conteúdos e contextos dessas normativas, examinando os rumos tomados pela política de saúde nesse campo específico. Os resultados apontam para profundos retrocessos, com destaque para a retomada do modelo de institucionalização de base hospitalocêntrica e para o crescimento, em larga escala, de práticas religiosas representadas pelas Comunidades Terapêuticas. E isso à revelia do movimento de Reforma Psiquiátrica brasileira e da participação social.
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Abstract: 

This paper aims to examine the changes introduced by Resolution CIT / SUS No. 32 /2017 in the attention to alcohol and other drugs users. For this purpose, documentary analysis was made, considering two main documents: the GM/ MS Ordinance No. 3,088 / 2011 and the Resolution mentioned, checked by a bibliographic review. The study focuses, in a comparative way, the contents and contexts of this legislation in order to examine the directions taken by health policy in this specific field. The results point to deep setbacks, with emphasis on the resumption of thospital-centered institutionalization model and the large-scale growth of religious practices represented by the Therapeutic Communities. In addition, this process courses without the social participation either the Brazilian Psychiatric Reform movement.
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Introdução 

O cenário social e político que se descortina no Brasil a partir da segunda metade dos anos 2010 é bastante preocupante para o campo das políticas sociais. O aprofundamento das medidas ultraliberais levadas a cabo a partir de 2015 – e expressas principalmente pela elevada desregulamentação do mercado de trabalho e pelo chamado “novo regime de ajuste fiscal” – fere de golpe mortal o nosso ainda frágil e incompleto sistema de proteção social.
Para além dos efeitos mais gerais no conjunto das políticas sociais brasileiras, é preciso considerar as singularidades de cada área setorial, levando-se em conta seu conteúdo, legado prévio, institucionalidade e os sujeitos envolvidos e por ela afetados com seus interesses e formas de articulação. No caso do presente artigo, o foco central está nas recentes mudanças introduzidas na política de atenção aos usuários de álcool e outras drogas, mais especificamente aquelas relacionadas à implantação da Resolução n° 32, de 14 de dezembro de 2017. 
Área predominantemente tratada como uma questão exclusiva de segurança pública, a atenção aos usuários de álcool e outras drogas ganha novos contornos a partir dos anos 2000, quando o enfrentamento ao uso prejudicial das substâncias psicoativas entra na agenda governamental brasileira, articulado a um conjunto de políticas e programas no campo da saúde mental. Certo é que tais avanços, longe de seguirem uma sequência linear e evolutiva, depararam-se constantemente com resistências e desafios que afetaram seu conteúdo e limitaram seu alcance. Mas é no bojo da grave crise política que se abriu no país a partir de 2015 que esses avanços tornaram-se seriamente ameaçados, com o fortalecimento do movimento de retomada do modelo hospitalocêntrico, de disseminação de práticas religiosas e de violação dos direitos humanos, aspectos centrais contra os quais a Reforma Psiquiátrica Brasileira tem sistematicamente se contraposto. A isso se associa ainda ao aprofundamento da marcada perspectiva de “guerra às drogas” que tem sido a tônica central da intervenção estatal na questão.
Para o exame das mudanças recentes no campo, esse artigo contou com uma análise documental, por meio de dois documentos centrais, a saber: a Portaria GM/MS nº 3.088, de dezembro de 2011, que institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS); e a Resolução CIT nº 32, de dezembro de 2017, que estabelece novos marcos para a RAPS.
Entende-se que os documentos não são instrumentos neutros nem marcados por uma racionalidade exclusivamente técnica, mas parte de um processo político e histórico, expressando decisões, acordos, consensos e dissensos em um dado contexto (Bowen, 2009). Como ensinam Freeman & Maybin (2011: 160), “it is the very physicality of the document that gives it its temporal power. It is its material existence that affords the document a degree of stability over time. All documents exist in time, their relationship to time being set and reset by those who produce and use them.” 
O uso de drogas e a construção da atenção aos usuários de álcool e outras drogas no Brasil
O reconhecimento do uso abusivo do álcool e outras drogas como questão social é um fenômeno bastante recente no Brasil. De fato, é possível afirmar que até os anos 1990, as intervenções governamentais dirigidas à questão se restringiam a medidas de segurança pública, com forte cariz repressivo. Quando muito, as ações existentes adotavam o caráter de isolamento/ confinamento, de cunho altamente moralizante, em que a abstinência se configurava como único objetivo a ser alcançado (SOUZA; KANTORSKI, 2007).
Inflexões nesse processo começam a ganhar corpo no contexto de implantação do Sistema Único de Saúde (SUS) ao final dos anos 1980, quando a epidemia da AIDS introduziu a preocupação com o consumo de drogas injetáveis na agenda pública da saúde, em face do compartilhamento de seringa feito por usuários desse tipo de drogas injetáveis. (ANDRADE, 2011). Logo, as intervenções estatais no campo da drogadição, baseavam-se, inicialmente, no controle do HIV/AIDS, devido ao aumento no risco de contaminação, em decorrência do uso de drogas injetáveis. Nesse momento, havia uma enorme preocupação de que a epidemia de HIV/AIDS saísse do controle. 

Nesse contexto – e não sem resistências – a questão da redução de danos aparece como um dos eixos orientadores das intervenções governamentais em relação ao controle da epidemia de HIV/ AIDS, provocando certo tensionamento em relação à política criminal na área de drogas. Com isso, o discurso da redução de danos foi ganhando espaço no Brasil, ultrapassando o cuidado das pessoas com doenças infecto-parasitárias, ampliando o público-alvo das ações (presidiários, meninos em situação de rua, profissionais do sexo, usuários de crack e anabolizantes) e possibilitando iniciativas favoráveis à atenção aos usuários de drogas.
Nesse contexto, verifica-se a tendência de uma polarização do debate entre a perspectiva proibicionista, que se apoia na ideia de “guerra às drogas”, e a política de Redução de Danos, que aponta para a necessidade de cuidados para diante dos riscos causados pela exposição ao uso abusivo da droga. Ambas as perspectivas reconhecem a necessidade de um trato estatal do tema, no entanto de forma dicotômica e até mesmo oposta.
A concepção proibicionista mostra o caminho da intervenção com a afirmação de uma política antidrogas, de cunho moralista e estigmatizante, conforme apontam Olmo (1990) e Fiore (2005). Tal concepção é perpassada por ações militarizantes e imediatistas, sem análises sobre os impactos e riscos causados pelo uso de drogas, assim como a ausência de uma leitura acerca dos usuários de drogas e sua relação com a substância, ofertando ações repressivas e criminalizantes de cunho estatal. Para além disso, um Estado que omite e distancia o debate sobre a droga como uma importante mercadoria para o capital e como substâncias que possuem relação com a história, cultura e religiosidade de um povo, e que se assim é uma “necessidade humana” (Carneiro, 2002).  

A concepção de redução de danos, a qual vai ser posteriormente incorporada na construção da política de atenção aos usuários de álcool, crack e outras drogas, compreende o tema droga como uma questão de saúde pública. Parte do pressuposto de que o aumento do uso e abuso de algumas substâncias traz consigo uma ampliação dos riscos e danos sociais e de saúde proporcionados pelo uso indevido de drogas, tornando-se, assim, uma ameaça aos sujeitos e à segurança pública no que tange aos riscos familiares, de violência, crimes e acidentes (Siqueira, 2004). Diante disso, o problema passa a ser o uso abusivo e não a droga em si. Em outras palavras, a política de redução de danos vem balizar caminhos de cuidado aos usuários de drogas a partir da sua relação com essas substâncias.
No entanto, cabe destacar, conforme afirma Alarcon (2008), que ambas as perspectivas (proibicionista e redução de danos) são atravessadas por um olhar reducionista sobre a droga: um pela eliminação das substâncias e outro pela eliminação dos seus riscos. Tais pontos precisam ser compreendidos para que assim não se reforce o debate de proibição, moralismo e abstinência, calcado em um processo ressocializante do “drogado” para se atingir um nível de normalidade e ajustamento social. Pois a nossa história com a droga mostra que as ações de eliminação da droga são ações que resultam em insucesso, morte e aprisionamento (no manicômio ou nos presídios).

Em verdade, tais abordagens não são suficientes para a compreensão e transformação de um fenômeno altamente complexo e multideterminado. Como afirma Minayo (2003: 16), “(...) as substâncias tóxicas compõem uma questão estrutural, transversal e multicultural da sociabilidade humana, e os conhecimentos antropológicos até hoje alcançados não permitem visualizar a possibilidade real de sua eliminação”.
No início dos anos 2000 e impulsionado pelos avanços no campo da saúde mental brasileira, o tema da droga aparece como eixo de um dos grupos de trabalho da III Conferência Nacional de Saúde Mental, de 2001, articulando diversos atores no campo da saúde pública e disputando o estatuto médico-jurídico da droga presente na política criminal do Estado brasileiro (LIMA, 2009). Como expressão dessa tensão, observa-se que, nesse mesmo ano, a Presidência da República lançou a Política Nacional Antidrogas, reforçando a perspectiva proibicionista com base na concepção de que seria possível uma “sociedade sem drogas” (Idem).
No âmbito da saúde mental, um grande avanço foi a promulgação da Lei Federal nº 10.2016, também de 2011, considerada um marco legal na Reforma Psiquiátrica Brasileira. Essa lei, como apresenta Pitta (), foi o ponto culminante de um conjunto de medidas legais adotadas de forma processual (e, portanto, não linear) desde o desenho da Reforma, induzindo a substituição progressiva dos manicômios e a implementação de uma rede assistencial baseada em dispositivos extra-hospitalares de atenção psicossocial, localizada no território e articulada com outros setores sociais.
Associado a esse processo, em 2002 o Ministério da Saúde lançou o Programa Nacional de Ação Comunitária Integrada aos Usuários de Álcool e outras Drogas, por meio da Portaria GM/ MS nº 816/ 2002. Esse programa levou em consideração a multiplicidade de níveis organizacionais das redes assistenciais localizadas nos Estados e Distrito Federal, os diferentes perfis populacionais existentes no País e a variabilidade de incidência dos transtornos decorrentes do uso abusivo e/ou dependência de álcool e outras drogas. Instituíam-se, assim, os Centros de Atenção Psicossocial – Álcool e Drogas (CAPS-ad) com a perspectiva de promover a melhoria da assistência em saúde mental e abrigar, nos projetos terapêuticos, práticas de cuidados que buscassem contemplar a flexibilidade e a abrangência possíveis às demandas da população atendida, sob a perspectiva estratégica de redução de danos sociais e à saúde. 

Diante desse cenário, pensar o tema da droga como questão de saúde pública é compreender a relevância do cuidado em saúde mental, que perpassam ações efetivas no campo do atendimento e educação em saúde, através de uma rede de atenção psicossocial. Trata-se de vislumbrar, assim, a redução dos impactos do uso da droga como um impacto também à saúde dessa população, sobre uma lógica da saúde com olhar ampliado. Ou seja, “(...) ações que visam minimizar riscos e danos de natureza biológica, psicossocial e econômica, provocados ou secundários ao uso/abuso de drogas, sem necessariamente requerer a redução do consumo de tais substâncias” (Andrade, 2002, p.83), bem como a sua organização política e social para os enfrentamentos dos temas que circunscrevem a sua relação com a droga.
Sendo assim, compreender as questões que tangenciam o uso de drogas como questão de saúde pública resvala temáticas para além do cuidado em saúde mental. Faz-se de fundamental importância para o reconhecimento deste tema nas políticas públicas como um todo.  Logo, é preciso a compreensão de que as políticas sociais, na atenção integral ao cidadão, definem a necessidade de ações integradas e que possibilitem uma leitura articulada sobre o cuidado e tratamento aos usuários de álcool, crack e outras drogas.

É diante dessas afirmativas que cresce o debate acerca da relevância da construção de uma Rede de Atenção em Saúde (RAS) no campo da atenção psicossocial (Rede de Atenção Psicossocial - RAPS). E compreende-se que ações em rede passam pelo pressuposto da interdependência entre as instituições, ações e atores envolvidos; no caminho de uma construção conjunta de intervenção sobre o mesmo problema ou mesmo sujeito. Sendo assim, o conceito de rede, carrega a compreensão de cooperação, horizontariedade, confiança, agilidade e interação. Na perspectiva do desenvolvimento de ações e organizações harmônicas e includentes em sua totalidade. 

A atenção em rede e a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)

O conceito de rede, na política de saúde, surge com a tentativa de aproximar e organizar caminhos conjuntos de ação, os quais possibilita a redução dos problemas ocorridos pela fragmentação do acesso à política de saúde. Ou seja, aponta-se que a ação em rede de saúde aumenta a possibilidade de cuidado, acesso aos serviços, melhor qualidade na atenção em saúde, redução de custos e diminuição nas ações fragmentadas. Sobretudo avança-se no acesso a uma intervenção integral e no território, de forma mais acessível e regionalizada. (Mendes, 2011)

Ao pensar a formulação e implementação da política de saúde através da ação de rede, a Portaria Nº 4.279/ 2010 do Ministério da Saúde define a Rede de Atenção à Saúde - RAS como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado”. Visando a atenção em saúde através de um conjunto de serviços e ações que em redes de atenção buscam ou deveriam buscar por uma intervenção contínua e integral; com baixo custo, qualidade e integralidade na atenção. Logo, é pensado ações através de pontos de atenção, os quais se caracterizam pela atuação de cunho singular: como o caso da atenção psicossocial.

A atenção psicossocial é formalizada enquanto rede com a Portaria de nº 3.088/2011 que institui a Rede de Atenção Psicossocial – RAPS no âmbito do Sistema Único de Saúde – SUS, para a atenção as pessoas que são usuárias da política de saúde mental devido ao sofrimento ou transtorno mental e / ou uso de crack, álcool e outras drogas. Com o objetivo de ampliar o acesso em saúde ao público citado e seus familiares, através de ações articuladas e integradas entre os serviços, com fortalecimento de ações no território. 

A RAPS é pautada pelos princípios do respeito aos direitos humanos; pela garantia de autonomia e liberdade; pela promoção da equidade, do exercício da cidadania e da inclusão social; e pelo enfrentamento de estigmas e preconceitos.  É importante destacar o caráter territorial da rede, centrada nas necessidades concretas das pessoas, sendo responsável pelo cuidado continuado e pela promoção de reinserção social pelo trabalho, pela renda e pela moradia solidária. (Assis e Barreiros, 2014, p.91)

A portaria da RAPS apresenta sete componentes que se entende como pontos de atenção para a inclusão e reinserção social, através da efetivação de um trabalho em rede, para além da junção dos pontos e sim pelo exercício da legitimação do “modelo circular”. O qual possibilita aos usuários do serviço um acesso à política de saúde através de diversos serviços interligados e complementares. (Quindere, Jorge e Franco, 2014) 

Sendo assim, a característica que se coloca para atenção na RAPS é uma nova maneira de intervenção, que avança na contramão de ações com “funções cristalizadas”. Uma vez que avança no cuidado em diversos serviços da política pública, e isto é um grande e importante referencial para a possiblidade de uma aproximação maior entre os serviços e profissionais, e assim da efetivação de uma ação em rede. (Quindere, Jorge e Franco, 2014)
A RAPS na atenção aos usuários de drogas precisa ser pensada a partir dos seguintes pontos de atenção: atenção básica de saúde, atenção psicossocial especializada, atenção de urgência e emergência, atenção residencial de caráter transitório, atenção hospitalar, estratégias de desinstitucionalização e a reabilitação psicossocial. Vale dizer que a desinstitucionalização é compreendida como “prática que visa reconstruir a cidadania da pessoa em sofrimento psíquico, substituindo a lógica manicomial por um modelo no qual o cuidado é oferecido na comunidade com serviços extra-hospitalares. Essa lógica não só quer devolver a liberdade e individualidade aos sujeitos.” (Pereira, Araújo e Costa, 2017, p. 206)

Rumos e retrocessos atuais para a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)

Apesar do avanço nos serviços que compõem a RAPS, e com o discurso com base nos problemas enfrentados para a efetivação da ação em rede, vivenciamos um momento de atual retrocesso na efetivação dos pontos de atenção que compõem a RAPS, sobretudo a partir da “nova” Política Nacional de Saúde Mental que vem sendo implementada através da Resolução nº32, de 14 de dezembro de 2017 e a Resolução 01/2018 do CONAD, que legitima o imediato cumprimento da “nova” Política de Saúde Mental; pois ambas resoluções apontam caminhos opostos ao apresentado pela Reforma Psiquiátrica para atenção aos sujeitos em sofrimento psíquicos e/ou usuários de álcool e outras drogas.  
Diante disso, no ano de 2017 com, a fala de “ampliação” da RAPS a Comissão Intergestores Tripartite SUS (CIT) através da mudança ocorrida na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), no mesmo ano, apresentaram novos caminhos para a Portaria 3.088/11 que institui a RAPS chamando de “Fortalecimento da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS)” através da Resolução nº 32. 
No entanto, tal fato tem sido reconhecido como um golpe da CIT junto aos militantes do movimento antimanicomial, ressaltando que tal ação reforça “um movimento em benefício do mercado e da indústria da loucura” (VON FLACH, 2017), pois com a ausência da sociedade civil para gestar as mudanças a Associação Brasileira de Saúde Mental (Abrasme) em nota emitida em dezembro de 2017 (http://www.abrasme.org.br/informativo/view? ID_INFORMATIVO=383 acessado em 08/07/18) apresenta um reforço na maneira de gestar do atual governo brasileiro que é “Trazer para ‘discussão’ temas importantes, de surpresa, sem participação da sociedade, co-optação, desinformação e busca de votação em momentos de pouco acesso da população, como véspera de natal, feriados, à noite, etc. Procuram assim pegar a todos de surpresa, e passar suas propostas sem a devida participação social”. E que assim institui resoluções e caminhos para se fazer política de forma arbitrária, antidemocrática e que não atende as demandas da sociedade em geral. 

Com isso, ao realizar uma análise comparativa entre a Portaria 3.088/11 e a Resolução nº 32 observa-se a presença de 13 artigos como caminhos para o “Fortalecimento da RAPS”, entretanto, tai artigos reforçam o cuidado asilar através da ampliação dos pontos de atenção que tratam diretamente de conteúdos como: especialização da atenção, e hospitais psiquiátricos. Conteúdos esses que apresentam o retrocesso no cuidado em saúde mental, pois reforçam a lógica focal da especialização e setorização da atenção em saúde mental pautada no modelo hospitalocêntrico, afastando da lógica territorial e integral da atenção aos usuários da política de saúde mental para álcool e outras drogas.
No entanto, é notória a contradição apresentada entre os artigos 5º e 9º da Resolução nº 32 ao apresentar que:

Art. 5º - Vedar qualquer ampliação da capacidade já instalada de leitos psiquiátricos em hospitais especializados, conforme registro do CNES nesta data, reafirmando o modelo assistencial de base comunitária.

Art. 9º - Ampliar a oferta de leitos hospitalares qualificados para a atenção a pessoas com transtornos mentais e/ou com necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras drogas.

Pois ao passo que veda a ampliação dos serviços de base hospitalares e asilares no art 5º, no art 9º tem-se caminhos para a ampliação, expansão, financiamento e qualificação especializada dos leitos hospitalares. Através da apresentação das diretrizes que se seguem no artigo em tela. Logo, tem-se como caminho de fortalecimento da RAPS a perspectiva da internação como lógica do cuidado em saúde mental, em contraposição à tônica que vem sendo implementada de base comunitária, familiar e territorial, base da Política do Ministério da Saúde para a Atenção aos Usuários de Álcool e outras Drogas
, da Portaria 3.088/11 e demais regulamentações. Como apresentado no art 9º:
I - estimular a qualificação e expansão de leitos em enfermarias especializadas em Hospitais Gerais;

II - reestruturar a equipe multiprofissional mínima requerida para o funcionamento das enfermarias especializadas em Hospitais Gerais;

III - monitorar sistematicamente a taxa de ocupação mínima das internações em Hospitais Gerais para o pagamento integral do procedimento em forma de incentivo;

IV - reajustar o valor de diárias para internação em hospitais especializados de forma escalonada, em relação aos atuais níveis, conforme o porte do Hospital.

Outros pontos de análise que se podem ser destacados ainda são: aumento no financiamento para internação hospitalar especializadas, as conhecidas como internação psiquiátrica;  aumento no número de leitos nos Hospitais Gerais com incentivo as enfermarias com maior número de leitos; e a reestruturação das equipes multiprofissionais mínimas como retorno e reforço da lógica ambulatorial contrária a lógica matricial
 e de fortalecimento das equipes de saúde da família e o CAPS como ordenador da RAPS, assim como reforço da lógica da super medicalização em saúde mental.

Diante disso, é notória a compreensão de um total retrocesso nas bases de ação propostas pela política de saúde mental desde os anos de 1990, com o esforço de uma prática cidadã para com os usuários desta política. E que após 2017 tem-se um esforço em legitimar práticas cerceadoras de direito, liberdade e trato humanizado.
No entanto, o ponto alto da Resolução 32, não mais importante para o tema álcool e outras drogas, está no Art. 11º -que trata de “Fortalecer a parceria e o apoio intersetorial entre MS/MJ/MDS/MT em relação as Comunidades Terapêuticas”. A Abrasme aponta que existe um esforço em credenciar de 4 mil para 20 mil comunidades terapêuticas, tendo nelas o foco para o cuidado e atenção aos usuários de álcool e outras drogas. Entretanto, as Comunidades Terapêuticas (CTS) estão sendo alvo de críticas e estudos desde 2010 devido as denúncias de maus tratos, abuso religioso e práticas contrárias a proposta pela Política de Redução de Danos
 e dos Centros de Atenção psicossocial Álcool e outra Drogas (Caps AD). Logo, um serviço marcado com a prática de “guerra às drogas” pautada na lógica da abstinência e culto religioso (CFP,2011). 
Neste sentido, pode-se arriscar dizer que o método das CTs, antes que subordinado, por princípio, a igrejas ou organizações religiosas, encontra afinidades eletivas com estas, configurando-se num campo em que as igrejas procuram realizar suas “obras” de moralização e transformação de subjetividades. (Ipea, 2017)

O Conselho Federal de Psicologia (CFP) em abril de 2018 ao se pronunciar sobre “os retrocessos da política sobre drogas no Brasil
” aponta que o enaltecimento das CTs auxiliará na ampliação do financiamento para as CTs e reforçará o sucateamento dos Caps Ad. No entanto, cabe pontuar que as CTs surgem no Brasil para atender a ineficiência estatal como um “braço” para a atenção aos usuários de álcool e outras drogas, em especial diante do fenômeno do crack. Todavia, o que apresenta a atual resolução são as CTs como legitimadoras do cuidado no campo de álcool e outras drogas. 
O modelo de cuidado proposto pelas CTs ancora-se em três pilares – a saber, trabalho, disciplina e espiritualidade –, combinando saberes técnico-científicos (médicos, psicológicos e socioassistenciais) com práticas espirituais. O exercício do trabalho é entendido como terapêutico (laborterapia), consistindo tanto das tarefas de manutenção da própria comunidade, como de atividades produtivas e de geração de renda. As práticas espirituais, por sua vez – levadas a efeito com ou sem o apoio de igrejas e organizações religiosas –, buscam promover a fé dos internos em um ser ou instância superior, vista como recurso indispensável, seja para o apaziguamento das dores e sofrimentos dos indivíduos, seja para o seu enquadramento moral. (Ipea, 2017)

Logo, o modelo preconizado pelas CTs apresenta uma lógica de reforço e retorno a religiosidade como campo de cuidado e tratamento para o usuário de drogas, o qual afirma um modelo de abstinência violador de direitos na atenção ao sujeito que faz uso e/ou abuso de drogas, sobretudo o crack. Neste modelo o que se apresenta é a prática religiosa obrigatória, a religião como o caminho de recuperação e a abstinência como única possibilidade de cura. Cabe destacar que em algumas CTs, observa-se o traço comunitário e a rotina de trabalho, mas ambos estão atrelados ao direcionamento religioso e / ou acontecem após os ritos religiosos impostos pela instituição. Como é apresentado no Relatório de Inspeção Nacional em Comunidades Terapêuticas (2018).
Ao incluir as CTs em suas políticas públicas, o Estado brasileiro tão somente institucionaliza as propostas terapêuticas religiosas voltadas para os usuários de drogas na atualidade, mas não problematiza a sua própria atuação como responsável da saúde pública e individualiza o usuário abusivo de crack como “bode expiatório”.  (Aguiar, 2014, p. 46)


Diante disso, a atual maneira de se fazer a política de saúde mental para a atenção aos usuários de álcool e outras drogas norteada pela prática hospitalocêntrica e asilar de base abstêmica, através do pelo fortalecimento das Comunidades Terapêuticas demonstra a legitimação do retrocesso no cuidado aos usuários. Pois a condução da política de saúde mental pensada e traçada pelo movimento de Reforma Psiquiátrica e Antiproibicionista oportuna como base de atenção aos usuários de drogas através da Política Sobre Drogas no Brasil, a Política de Redução de Danos, balizada pela Política do Ministério da Saúde para a Atenção aos Usuários de Drogas e a Portaria 3.088/11.

As quais se apresentam como um marco legal de validação da atenção aos usuários de álcool e outras drogas através do reconhecimento de seus direitos de cidadania por caminhos que devem ser traçados pela inclusão social, reabilitação psicossocial e desinstitucionalização. Por meio de ações de trato dos riscos de saúde e social dos usuários de drogas mesmo que o desejo não seja a abstinência total, com foco na redução dos danos sociais e à saúde dos sujeitos. Diante disso, o caminho de cuidado deve e precisa ser baseado no uso consciente da droga e o tratamento próximo a sua família e comunidade. 
Portanto, o modelo inspirado para a atenção aos usuários de álcool e outras drogas centrado nas CTs valida um sentido oposto e avesso ao proposto pelos marcos legais aqui citados e que até 2017 estavam em vigor para a atenção aos usuários de drogas, uma vez que afirma o modelo religioso e conservador para o trato das questões que deveriam permear a redução de danos. Através do recurso a abstinência total e violação de direitos, o qual se preconiza pelo não uso de drogas e práticas religiosas obrigatórias para a condução do cuidado e único caminho de “cura”. 
Considerações Finais
Diante disso, mostra uma análise a partir da preocupação sobre os possíveis retrocessos através da implementação de uma “nova” Política de Saúde Mental para os sujeitos em sofrimento mental e / ou usuários de álcool e outras drogas. Atrelado a reflexão sobre a proposta de atenção propagada pela ação em rede de atenção através da Rede de atenção psicossocial (RAPS). 

Os documentos analisados apresentam avanços e retrocessos no trato do campo álcool e outras drogas, pois inicialmente em 2011 com a Portaria no 3.088/2011 apresentou-se o cuidado em saúde mental calcado nos princípios da territorialidade e proximidade com a família, a partir da compreensão do sujeito sobre o uso da droga permeada pela Política de Redução de Danos. E a partir de 2017 através da Resolução 32 tem-se o cuidado pautado através do retorno ao modelo hospitalocêntrico, que coloca para o campo do álcool e outras drogas as comunidades terapêuticas como saída de atenção. Configurando-se um terreno fértil para a legitimação da “guerra às drogas”, disseminação de práticas religiosas, violação dos direitos humanos e não do cuidado em saúde. 
Com isso, modelo de cuidado proposto pela Resolução 32 afirma ações de cunho asilares na promoção de isolamento dos sujeitos e da religião no cuidado em saúde mental, e também promove a ampliação de leitos hospitalares. Logo, apresenta total retrocesso a Reforma Psiquiátrica, a qual em seu lema “Por uma sociedade sem manicômios”, vem na luta pelo fim do modelo hospitalocêntrico e na afirmação da atenção familiar e territorial, através da RAPs. 
Sendo assim, o trabalho que ora apresentamos busca possibilitar o debate acerca do atual modelo de cuidado estatal para os usuários de álcool e outras drogas, através de reflexões sobre o aumento do uso de drogas no Brasil, a política de saúde mental para os usuários de álcool e outras drogas e a construção de uma atenção em rede no campo do álcool e outras drogas. Com a compreensão de que o modelo de cuidado calcado no asilamento dos usuários de drogas através do recurso das Comunidades Terapêuticas e ampliação dos leitos hospitalares especializados, não garante a estes sujeitos inclusão social e redução de danos sociais e de saúde. 
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� Como afirma Prudencio (2017, p. 190) “a política traz como cerne do debate a relevância da transversalização, ou seja, da possibilidade do atravessamento de saberes no campo a saúde pública, o que direciona o olhar integra sobre o sujeito. Através de práticas individuais e coletivas permeadas pela lógica da intersetorialidade”. 


� A lógica matricial é permeada pelos profissionais que irão compartilhar os seus saberes para que as Equipes de estratégia de saúde da família para populações específicas, sob sua responsabilidade, sejam capazes de resolver os problemas mais comuns. O Apoio tem duas dimensões: 1- Dimensão assistencial: é aquela que vai demandar uma ação clínica direta com os usuários; 2- Dimensão técnico-pedagógica: é aquela que vai demandar uma ação e apoio educativo com e para a equipe. (Brasil, 2011a)





� Portaria nº 1.028/ 2005 -  que instituiu as ações de redução de danos sociais e à saúde aos usuários de produtos, substâncias ou drogas, apresenta a determinação de ações para a redução de danos.


� � HYPERLINK "https://site.cfp.org.br/os-retrocessos-da-politica-de-drogas-no-brasil/" �https://site.cfp.org.br/os-retrocessos-da-politica-de-drogas-no-brasil/� acessado em 01/06/18.
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