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““E nos usos, nas plantas, nas aguas, na terra,
no vento. . . Estrumes. . . . O diabo na rua, no
meio do redemunho ...’

Jodo Guimariaes Rosa.

Grande sertdo: veredas.

“Pleased to meet you

Hope you guessed my name, oh yeah
But what's confusing you

Is just the nature of my game

Just as every cop is a criminal

And all the sinners saints

As heads is tails

Just call me Lucifer

'‘Cause I'm in need of some restraint
So if you meet me

Have some courtesy

Have some sympathy, and some taste”

The Rolling Stones.
Sympathy for the Devil.



RESUMO

Ribeiro, M. M. Drogas e reducdo de danos: andlise critica no ambito das ciéncias
criminais. 2012. Tese (Doutorado em Direito) — Faculdade de Direito, Universidade de Sdo
Paulo.

A Politica Mundial de Drogas, traduzida no modelo proibicionista-belicista que se
convencionou designar como “war on drugs”, vem recebendo acerbas criticas dos mais
variados setores e atores, nacionais e internacionais, que se ocupam da “questdo das
drogas”. H4 um relativo consenso no sentido de que o proibicionismo fracassou. Apesar
de seu elevado custo econdmico nao conseguiu uma reducdo significativa da oferta do
produto etiquetado de ilicito e, paradoxalmente, aumentou os riscos para aqueles cidadaos
que se dispdem a continuar utilizando drogas, em razdo da clandestinidade imposta as
cenas de uso, producdo, distribui¢cdo e comércio de psicotrépicos. Todavia, desde que os
estados modernos passaram a formular politicas publicas para o equacionamento dessa
questdo, o modelo proibicionista-punitivo vem sendo utilizado de forma hegemonica. A
mais promissora alternativa a politica proibicionista surgiu na Sadde Publica e ganhou
expressdo definitiva a partir da epidemia de HIV/Aids. Trata-se da vertente de origem
européia hoje conhecida como estratégias de reducdo de danos. Em breve sintese, a nova
abordagem pretende que o individuo que use drogas o faca com os menores danos
possiveis, tanto no plano pessoal quanto social. A presente tese procura analisar as
perspectivas da politica de redugdo de danos no ambito das Ciéncias Criminais. Para tanto,
investigou-se as potencialidades da nova abordagem numa perspectiva criminolégica e,
especialmente, de politica criminal. A partir do exame de programas e agdes concretas
implementadas pelos agentes de saude, buscou-se identificar eventuais impactos na
criminalidade conexa as praticas de uso e comércio de drogas ilicitas. A hipdtese
objetivada é o exame da possibilidade dessa politica alternativa transpor os limites da
Saude Publica para ser utilizada no campo da politica criminal.

Palavras-chave: Politica Criminal, Politica de drogas, Drogas, Reducdo de Danos



SUMMARY

Ribeiro, M. M. Drugs and harm reduction: critical analysis in the scope of criminal
science. 2012. Thesis (Law Ph. D.) — Faculdade de Direito, Universidade de Sdo Paulo.

The world's drug policy, conventionally described as "war on drugs" in the prohibitionist-
combative model, has received stinging criticism from a great number of sectors and
agents related to the "drugs issue", both in the national and international ambits. There is a
relative consensus that prohibitionism has failed. Despite its elevated economic cost, it has
not achieved any significant reduction in the offer of the products labeled illicit, and,
paradoxically, it has raised the risks to those citizens who are willing to continue
consuming drugs, as the scenarios for using, producing, distributing and commercializing
psychotropic drugs have been made clandestine. However, since modern states began to
formulate public policies in order to balance that issue's equation, the prohibitionist-
punitive model has been hegemonically used. The most promising alternative to the
prohibitionist policy emerged from Public Health and gained definitive expression with the
breakout of the HIV/Aids epidemic. This is the European-originated line of thought known
as harm reduction strategies. In short, the new approach intends that the individual suffers
as little damage as possible, either personally or socially, when using drugs. The present
thesis seeks to analyze the perspectives of harm reduction policies in the scope of Criminal
Sciences. For this purpose, the potential of this new approach was studied from a
criminological perspective and also especially from the perspective of criminal policy. By
examining programs and concrete actions implemented by health agents, this work strove
to identify the possible effects on criminality associated with the practice of consuming
and commercializing illicit drugs. The intended hypothesis is the study of the possibility
that this alternative policy might leap across the boundaries of Public Health and be used in
the sphere of criminal policy.

Keywords: Criminal Policy, Drugs policy, Drugs, Harm Reduction



RESUME

Ribeiro, M. M. Drogues et réduction de dommages: analyse critique dans le cadre des
sciences criminelles. 2012. These (Doctorat en Droit) — Faculté de Droit, Université de Sdo
Paulo.

La politique Mondiale des Drogues, exprimée a travers le modele prohibitioniste-beliciste
conventionellement désigné comme ‘“War on Drugs”, est I’objet de critiques acerbes par
les acteurs et secteurs les plus variés, nationaux et internationaux, qui s’occupent de “la
question des drogues”. Il existe un relatif consensus comme quoi le prohibitionisme a
échoué. Malgré son colit économique élevé, il n’a pas abouti a une réduction significative
de I’offre du produit désigné comme illicite et, paradoxalement, il a augmenté les risques
pour les citoyens qui souhaitent continuer a consommer des drogues, a cause de la
clandestinité imposée aux lieux de consommation, production, distribution et commerce
des psychotropes, Néanmoins, depuis que les états modernes ont formulé des politiques
publiques pour la formulation de cette question, le modele prohibitioniste-punitif a passé a
étre employé de forme hégémonique. L’alternative la plus prometteuse a la politique
prohibitioniste a gagné son expression définitive a partir de 1’épidémie de HIV/Sida. Il
s’agit de la tendence d’origine européenne connue présentement comme les stratégies de
réduction des dommages. Brievement, le nouvel abordage propose que l'individu qui
utilise des drogues le fasse avec un minimum de dommages, sur les plans personnel et
social. La These présentement soumise cherche a analyser les perspectives de la politique
de réduction des dommages dans le cadre des Sciences Criminelles. Pour cela, le potentiel
de la nouvelle approche dans une perspective criminologique, particulierement de politique
criminelle, a été analysé. A partir de I’examen de programmes et d’actions concretes
entreprises par les agentes de santé, 1’on a cherché a identifier les impactes éventuels sur la
criminalité liée aux pratiques et commerce des drogues illicites. L hypotheése proposée
consiste a examiner la possibilité que cette politique alternative sapplique au dela des
limites de la Santé Publique, pour étre utilisée sur le terrain de la politique criminelle.

Mots clés: Politique Criminelle, Politique de drogues, Drogues, Réduction de dommages.
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INTRODUCAO

H4 mais de duas décadas que a saide publica encampou o tema da violéncia como
objeto de estudo em razdo de ser ela causa de mortalidade, morbidades e comorbidades. E
a chamada “questdo das drogas” teve e tem relevante papel nessa pauta de investigagcoes
cientificas empreendidas pelas ciéncias da satde. Tanto que foi a pesquisa e a avaliagao
desse fenomeno que propiciou a formulacdo da politica de reducdo de danos como uma

proposta alternativa de abordagem para a “questdao das drogas”.

Sabemos que, apesar de todas as criticas, o proibicionismo-punitivo tem um papel
hegemonico na formulagdo de politicas publicas nessa matéria. De fato, ele imperou,
praticamente, como unica alternativa de modelo de politica publica até que a situacao dos
cidaddos usudrios dessas substancias se viu em muito agravada com o advento da epidemia

de AIDS.

Constatou-se que o submundo no qual se desenvolve a cena de uso e comércio de
drogas, notadamente em func¢do da clandestinidade imposta pela criminalizacdo da

conduta, enfeixava inimeras condi¢des propicias a difusdo da epidemia.

A partir dessa verificacdo epidemioldgica, os agentes de satide publica
desenvolveram uma proposta de politica publica para a questdo das drogas que foi
designada como estratégias de reducdo de danos. Trata-se de uma intervencao que se
caracteriza pelo respeito a pessoa que usa drogas, agora vista como sujeito de direitos, e,
por outro lado, dotada de um pragmatismo pois visa a melhora do quadro geral do cidaddo
usudrio de drogas, sem que lhe seja exigida a renincia ao consumo dessas substancias,

como condic¢des para adesdo ao programa de saude.

Busca-se, através da presente pesquisa, investigar se a “Ciéncia Conjunta do
Direito Penal’" pode encampar esse novo modelo e seus fundamentos, trazidos pelas
novas estratégias de satde publica e, em caso positivo, estabelecer como se pode realizar a
ampliacdo do conceito original para o ambito das preocupagdes que formam o seu objeto

proprio.

'DIAS, Jorge de Figueiredo. Questdes fundamentais de direito penal revisitadas. Sdo Paulo: Ed. Revista dos
Tribunais, 1999. p. 49.
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Para tanto, no primeiro capitulo do trabalho, a pesquisa analisard, buscando
estabelecer as bases tedricas para seu desenvolvimento, a politica criminal na atualidade,
seu conceito e, principalmente, sua evolu¢do no que pertine com a chamada “questdo das

drogas”.

No segundo capitulo busca-se compreender a evolucdo das politicas de saude
publica e as estratégias por ela adotadas ao incluir a violéncia como objeto de suas

preocupacdes, até se chegar a sistematizacao das politicas de redu¢do de danos.

Examinando-se as estratégias adotadas pela saide publica com relagdo a violéncia
poderemos extrair um modelo que permita transpor o paradigma da reducdo de danos do
campo da saide publica para o ambito das Ciéncias Criminais, como um modelo
alternativo na formulacdo de politicas criminais, notadamente na drea das drogas, mas nao
necessariamente a ela restrita. Essa é a meta que norteard o desenvolvimento do terceiro

capitulo da presente tese.

No quarto capitulo serd realizada a andlise de alguns programas de reducdo de
danos, a partir de uma leitura criminoldgica de seu acervo de pesquisas, buscando inferir a
percep¢ao de seus operadores com relacdo as perspectivas criminoldgicas e de politica

criminal do modelo de politica de satde.

Finalmente, no quinto capitulo, o trabalho visa o exame da compatibilidade do
modelo de reducdo de danos e seu arcabougo principioldgico com as Ciéncias Criminais.
Para tanto analisaremos possibilidades praticas de transposi¢c@o e aplicacdo do modelo para
o ambito da Politica Criminal e, extrapolando o campo de trabalho inicial, examinaremos a
possibilidade de aplicagio do modelo a outras hipéteses de fendmenos sociais
multifacetados, cuja conduta se viu criminalizada, como, por exemplo, os casos de aborto
ilicito.

Ap6s a investigacdo propiciada pela revisdao bibliografica e pelo estudo de alguns
programas de redugdo de danos, a partir de uma leitura criminoldgica, teremos
estabelecidos os marcos tedricos e politicos que possibilitardo analisar os impactos da
abordagem alternativa para a questao das drogas, formulada pela saide publica, no ambito

das Ciéncias Criminais, notadamente na Criminologia e Politica Criminal.
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1. A POLITICA CRIMINAL E AS DROGAS

1.1. Conceito de Politica Criminal

A Politica pode ser compreendida em multiplos sentidos. Em linhas gerais,
podemos conceitud-la como: “arte ou ciéncia de governar’, “arte ou ciéncia da
organizacdo, direcdo e administracdo de nacdes ou Estados”, “aplicacdo desta arte aos
negdcios internos da nagdo (politica interna) ou aos negdcios externos (politica externa)”,

99 ¢ 99 ¢

“ciéncia politica”, “orientacdo ou método politico”, “série de medidas para obten¢do de um
fim™”.
Politicas publicas, por seu turno, é a expressdo utilizada para designar os
o - . D -
programas de acdo governamental visando a coordenar os meios a disposi¢ao do Estado e
as atividades privadas, para a realizacdo de objetivos socialmente relevantes e
politicamente determinados™. Como se depreende da prépria definicdo, o Estado ordenard

suas acdes visando a consecucdo de seus objetivos politico-sociais para, em conjunto com

a sociedade, implementé-las de forma articulada.

Embora a definicdo dos fundamentos e finalidades de uma politica publica seja
funcdo do Estado, evidentemente com a participacdo dos diversos atores sociais nela
envolvidos, sua implantacdo requer o envolvimento de todos os setores interessados nos
seus resultados, articulados numa rede que acompanhara todo o processo de execucdo das
medidas podendo realizar as adequacdes e eventuais ajustes com vistas a0 cumprimento

das metas pré-estabelecidas.

No atual modelo constitucional, diante do reconhecimento de direitos sociais que
impde uma prestacdo positiva do Estado, pode-se afirmar que as politicas publicas t€m
como meta, em linhas gerais, a concre¢do dos direitos e garantias fundamentais, podendo
para tanto adotar medidas de cunho intervencionista, sem se descurar, no entanto, de que
essa mesma intervencdo também estard condicionada e, portanto, limitada por esses

mesmos direitos e garantias constitucionais.

2Conferir: HOUAISS, Antonio; VILLAR, Mauro de Salles. Diciondrio Houaiss da lingua portuguesa. Rio de
Janeiro: Objetiva, 2001. p. 2.253.
3BUCCI, Maria Paula Dallari. Direito administrativo e politicas piiblicas. Sdo Paulo: Saraiva, 2000. p. 241.
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Dentre as inumeras demandas a cargo da intervengdo estatal através de politicas
publicas, a seguranca e a criminalidade sdo temas recorrentes e presentes em todos os
programas de governo. Apesar disso, o debate em torno das politicas publicas relativas a
esses temas € inexistente ou superficial, esgotando-se, na maioria das vezes, na promog¢ao
de medidas repressivas. Ha uma crenga, constantemente realimentada pelos meios de
comunicacdo de massa, na eficiéncia do direito penal e suas agéncias de controle social na

manuten¢do da seguranga publica e contencdo da criminalidade.

Nesse passo, ndo avancamos para a concep¢ao de um programa amplo e consistente
que articule a ado¢do de politicas sociais em conjunto com politicas criminais, estrito
senso. As politicas sociais, assim como a politica criminal, sdo espécies do género politicas
publicas e devem ser articuladas num programa de governo, cabendo a cada uma delas um
papel determinado. As primeiras t€m como meta a promog¢ao de uma melhor qualidade de
vida da populacdo em geral, tornando efetivos os seus direitos constitucionais através de
politicas de emprego, de capacitacdo profissional, de saide e outras acdes de promog¢do e
tutela da dignidade humana. As medidas de natureza preventivas ou repressivas
implantadas com vistas a tutela da seguranca publica e conten¢do da criminalidade sdo
op¢oes politico-criminais. Atuam diretamente no fendmeno criminal, prevenindo os fatores
etiol6gicos da criminalidade e reprimindo-a quando lesionados ou postos em perigo

concreto os bens juridicamente protegidos.

H4, portanto, um amplo conjunto de politicas publicas que deve ser implementado
de forma articulada e sistemdtica para que seja possivel atingir resultados exitosos

relativamente ao fendmeno criminal.

Com relacdo a Politica Criminal, propriamente dita, sua origem remota pode ser
situada no marco do Iluminismo, tendo como referéncia historica a classica obra, Dos
delitos e das Penas, de Beccaria, que é reconhecido como o fundador dessa disciplina.
Contudo, € inegdvel que foram os alemaes os que melhor sistematizaram e conferiram
cientificidade a essa matéria, especialmente a partir de Franz Von Liszt e seu Programa de
Marburgo, bem como com a concep¢ao de seu modelo tripartido da “ci€ncia conjunta do

direito penal™.

*DIAS, Jorge de Figueiredo. op. cit., p. 24.
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Contudo, o destaque conferido a Politica Criminal na atualidade se deve,
prioritariamente, as novas doutrinas alemds, de concepc¢do teleoldgico-funcionalistas,
sobressaindo-se, dentre todas, a concepcdo desenvolvida por Claus Roxin, que teve o

mérito de sistematizar a relacdo entre a Dogmatica Penal e a Politica Criminal.

No modelo proposto, a funcdo do sistema penal, de cariter teleolégico, seria o
exame dos elementos concretos para a resolucdo dos problemas juridicos, pautando-se
. . L. ... . . 5
pelas diretrizes politico-criminais da teoria dos fins da pena’. O modelo tem sua base,

portanto, nos parametros e finalidades de ordem politico-criminais.

Para Roxin, a Politica Criminal estd “em um peculiar ponto médio entre a ciéncia e
a estrutura social, entre a teoria e pratica. Por uma parte baseia-se como ciéncia nos
conhecimentos objetivos do delito, em suas formas de manipulagdo empirica e juridica; por
outra parte quer como uma forma de politica estabelecer determinadas idéias ou interesses,

tratando como teoria de desenvolver uma estratégia definitiva da luta contra o delito™.

Por outro lado, ela ndo se resume a uma andlise valorativa do fato e na elei¢do das
respostas penais cabiveis visando a eficaz prevenc¢do do delito, “sendo também o conjunto
dos aspectos fundamentais que segundo a Constituicao e o Cédigo Penal devem presidir a

fixacdo e o desenvolvimento dos pressupostos da penalidade assim como da san¢io™’.

Dessa forma, a Politica Criminal mantém a Dogmatica Penal em permanente
contato com a realidade valendo-se, para tanto, dos aportes proporcionados pela
Criminologia. Isso porque a Politica Criminal “transforma a experiéncia criminoldgica, em

opcdes e estratégias a serem assumidas pelo legislador e pelos poderes publicos™.

Pode-se afirmar “que € a politica criminal que pertence competéncia para definir,
tanto no plano do direito constituido, como do direito a constituir, os limites da
punibilidade; como, por outro lado, que a dogmatica juridico-penal ndo pode evoluir sem

atencdo ao trabalho ‘prévio’ de indole criminolégica. Mas também este ndo pode evoluir

ROXIN, Claus. Derecho penal: parte general. Madrid: Civitas, 1997. t. 1, p. 203-206.

®Id. Politica criminal y estructura del delito: elementos del delito em base a la politica criminal. Trad. Juan
Bustos Ramirez y Hernan Hormazabal Malarée. Barcelona: PPU, 1992. p. 9.

"Id. La evolucion de la politica criminal, el derecho penal y el processo penal. Valencia: Tirant lo Blanch,
2000. p. 58.

8GARCIA-PABLOS DE MOLINA, Antonio. Tratado de criminologia. 2. ed. Valencia: Tirant lo Blanch,
1999. p. 207.
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sem uma mediacdo politico-criminal que lance luz sobre as finalidades e os efeitos que se

apontam a (e se esperam da) aplicacdo do direito penall.”9

Portanto, numa perspectiva conjunta das Ciéncias Criminais, a politica criminal
funciona como o elo de ligacdo entre a dogmatica penal e a realidade, fundada nos
multiplos subsidios trazidos pela criminologia, de tal sorte que ‘“politica criminal,
dogmatica juridico-penal e criminologia sdo assim, do ponto de vista cientifico, trés
ambitos autonomos, ligados porém, em vista do integral processo da realizacido do direito
penal, em uma unidade teleoldgico-funcional. E a esta unidade que continua hoje
justificadamente a convir o antigo conceito de V. Liszt de ‘ciéncia conjunta do direito

,”10
penal™” ™.

1.2. O Proibicionismo

A partir do século XVI, como decorréncia do descobrimento do Novo Mundo e a
possibilidade de contato com novas culturas e o estabelecimento de coldnias ultramarinas,
durante o periodo que ficou conhecido como das Grandes Navegagdes, os europeus foram
apresentados a uma nova farmacopeia, grande nimero de ervas e especiarias, dentre elas
substancias psicoativas, que foram convertidas em valiosas mercadorias'! e introduzidas,

) . _— ‘1 Lo 12
progressivamente, em suas sociedades com finalidades médicas ou recreativas .

°DIAS, Jorge de Figueiredo. op. cit., p. 49.

"1d., loc. cit.

""Quando da primeira publicacio de O Capital, Engels, ao rebater as criticas dirigidas a teoria do valor
proposta por Marx, termina por complementa-la chamando a ateng@o sobre o seu processo histérico e ndo,
meramente, 16gico. Primeiramente os produtores consumiam seus préprios produtos e as comunidades por
eles formadas eram autossuficientes. No inicio das trocas de excedentes, o valor atribuido tinha relagdo
com o tempo de trabalho agregado ao produto. Essas nog¢des vao, por assim dizer, se desmaterializando a
medida que a sociedade vai se tornando mais complexa e passa a promover intercAmbios comerciais entre
familias, comunidades, cidades, paises, distanciando-se, cada vez mais, do local de producdo de origem.
Dessa maneira, os produtos se convertem em mercadorias. Finalmente, culmina o processo histérico com a
transicdo para o dinheiro-metal. “O dinheiro tornou-se praticamente a medida decisiva do valor, e tanto
mais, quanto mais variadas se tornaram as mercadorias objeto de comércio, quanto mais afastados eram os
paises donde provinham e quanto menos portanto se podia controlar o tempo de trabalho necessédrio para
produzi-las”. ENGELS, Friedrich. Aditamento ao Livro Terceiro de “O Capital”. In: MARX, Karl. O
capital: critica da economia politica. Rio de Janeiro: Civilizagdo Brasileira, 1974. v. 6, Livro Terceiro. O
processo global da produgdo capitalista, p. 1025-1028.

IZESCOHOTADO, Antonio. O livro das drogas: usos e abusos, preconceitos e desafios. Sdo Paulo: Dynamis
Editorial, 1997.
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Esse comércio se intensificou a tal ponto que durante o século XIX, a Europa e os
Estados Unidos conviviam com uma grande variedade de novas drogas, das quais pouco

. .. . . - 13
conheciam e com as quais tinham pouca ou nenhuma identificagcdo cultural .

O marco definitivo desse processo foram as Guerras do Opio (1839 — 1841), a
partir das quais os ingleses garantiram o monopodlio internacional desse mercado,
consolidaram o dominio britdnico no Extremo Oriente e implementaram a pratica

. N . . 14 . .
comercial de substincias psicoativas em larga escala . Podemos dizer que tivemos, nesse

primeiro momento histérico, a “guerra pela droga”"’

que culminou com o dominio desse
comércio pelas nacdes colonizadoras, notadamente Inglaterra e Franga, e a expansdo do

uso dessas substancias no continente europeu.

Como dito, o “lastro cultural” existente nos povos de cujos paises as substancias
psicotropicas que foram introduzidas no Velho Mundo eram origindrias, serviam como
mecanismo de controle informal de seu consumo. A popularizacio do consumo desses
13 ” z e ~ 4.

novos produtos” - dentro do contexto sécio-cultural de cada nagdo, - acarretou uma série
de desdobramentos e impactos sociais (intoxicacdes agudas (overdoses), complicagcdes

cronicas 2 sadde), decorrentes da auséncia daqueles dispositivos'®.

Essa novidade culminou na elaboragdo de politicas publicas, com o intuito de
solucionar os prejuizos causados pela massificagdo do consumo dessas substancias. Desse
modo, o consumo de drogas passou a ser considerado como causa de morbidade,

merecendo a¢des de saide como qualquer outra doenca.

De qualquer sorte, as a¢cdes implementadas nao tinham a proibi¢do como seu eixo, e
durante o século XIX, intimeros compostos a base de 6pio ou cocaina eram vendidos
livremente nas boticas, e o uso com finalidades recreativas acontecia com relativa
normalidade, dentro de bares, saldes e reunides sociais. Somente no periodo de transicao
para o século XX, que a conjugagdo de diversos fatores, com énfase aos aspectos moral-
religioso e étnico, contribuiu para o surgimento de um movimento que reivindicava a
proibicdo do consumo de substincias psicoativas, por entendé-la a melhor politica para

sanar os prejuizos clinicos, psicolégicos e sociais dele derivados.

“MUSTO, David F. The american disease: origins of narcotic control. New York: Oxford University Press,
1987.

“PASSETTI, Edson. Das fumeries ao narcotrdfico. Sio Paulo: EDUC, 1991.

RODRIGUES, Luciana Boiteux de Figueiredo. Controle penal sobre as drogas ilicitas: impacto do
proibicionismo no sistema penal e na sociedade. 2006. Tese (Doutorado) — Faculdade de Direito da
Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2006. p. 249.

16ESCOHOTADO, Antonio. op. cit.
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Na perspectiva da moral-religiosa, o idedrio cristdo sempre condenou o consumo de
plantas e fungos psicoativos, especialmente os outrora vinculados a rituais pagaos, como o
canhamo, a mandrdgora, o 6pio, a amanita muscaria, dentre outras”, e os vinculava a
rituais diabdlicos e a bruxarias, proscrevendo-os e perseguindo seus usudrios ao longo de

toda a Inquisicao.

Com a Revolugdo Cientifica, e a inven¢do de novos processos fisico-quimicos,
como a destilacdo, foi possivel a obten¢do de principios ativos isolados que possibilitaram
novas apresentacdoes daquelas substancias mais potentes que as obtidas nas culturas de
origem. Vinculada a esse movimento, a nascente psiquiatria contemporanea passou a
identificar nos psicotrépicos propriedades capazes de levar seu consumidor a degradacdo

;. . . A o1
moral e ao vicio, posteriormente denominados dependéncia'®.

Além disso, a ideia de que o consumo de drogas induzia seus usudrios a violéncia

sempre esteve presente no imagindrio popular ocidental'

. Com esses ingredientes, a
alternativa da proibicdo do consumo de drogas como estratégia de politica publica estava

presente de alguma forma em todas as nac¢des no final do século XIX.

Nos Estados Unidos, porém, essa tendéncia ganhou um corpo tedrico e se
transformou em um movimento politico estruturado. O marco do nascimento do
Proibicionismo, como sistema politico, se deu no estado de Ohio, a partir de uma alianca
entre as igrejas locais (catdlica e protestantes). Sob o slogan “ao badalar dos sinos das
igrejas de Ohio, os saloons devem partir”’, o movimento tinha como sua plataforma politica
o fim do comércio de élcool, por julgd-lo a causa da degradacdo moral e fisica que

acreditavam ter acometido o pais.

A industria do élcool crescera rapidamente nos Estados Unidos. A descoberta da

refrigeracdo e da pasteurizagdo, aliada ao desenvolvimento nos meios de transporte,

YESCOHOTADO, Antonio. op. cit., p. 245.

'81d. Historia general de las drogas. Madrid: Alianza Editorial, 1995.

“Na Idade Média, os cruzados se assustaram com os métodos de guerra de Hassan bin Sabbath e seus
soldados usudrios de haxixe. Passaram a chama-los de haxixins ou assassinos (ashishins), e o termo se
generalizou para denominar todo aquele que € capaz de atos de violéncia contra a vida humana com
requintes de crueldade. No periodo colonial das Américas, o consumo do cdnhamo pelos escravos, durante
seus rituais religiosos, era associado 2 lascivia e ao descontrole (DORIA, Rodrigues. Os fumadores de
maconha: efeitos e males do vicio. In: BRASIL. Servico Nacional de Educacdo Sanitdria. Maconha:
coletinea de trabalhos brasileiros. Rio de Janeiro: Ministério da Saudde, 1958. p. 2-3. No mesmo sentido:
No mundo industrializado do século XIX, o consumo dessas substincias entre as classes sociais mais
pobres e excluidas, como os proletdrios, imigrantes e negros, foi cada vez mais relacionado as
manifestagdes de raiva e violéncia que eclodiam de modo explosivo e desordenado em todo mundo
desenvolvido daquele periodo (MUSTO, David F. op. cit.).
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propiciaram a ampla circulacdo dessas mercadorias, com novos saloons sendo abertos a
cada instante. Nesses locais promovia-se 0 Jogo, a prostituicdo e a danga, tudo a se opor ao

. . . . 20
espirito puritano que sempre marcou a sociedade estadunidense™ .

Na segunda metade do século XIX, a mentalidade proibicionista se difundiu em
varios campos da sociedade civil norte-americana. Em 1869, foi fundado o Partido
Proibicionista. Surgiram diversas sociedades e ligas, como a Sociedade Nova-Iorquina para
Supressdo do Vicio (1868), a Liga das Senhoras Cristas pela Sobriedade (1873) e as Ligas
Anti-Saloon (1893). Nas universidades, entidades como a Federacdo Cientifica pela
Sobriedade (1879) foram criadas para estudar o problema e propor solu¢des com bases
académico-cientificas. Editoras e jornais dedicados exclusivamente ao tema pautaram a
discussdo, que ganhou dimensao nacional, acerca da necessidade de banir o consumo do
alcool do pais. Além disso, 0 movimento soube se articular com outros movimentos sociais

em ascensdo, como a luta feminina pelo sufragio universal e as campanhas antitruste”'.

Nesse contexto cultural propicio, ja no inicio do século XX, as nacdes, dentro do
espirito sanitarista e do estado assistencial, passaram a legislar sobre o tema. Em 1906, os
Estados Unidos aprovaram a Pure Food and Drug Act que exigia o detalhamento da
composi¢ao dos medicamentos. Nesse mesmo ano, o habito de fumar 6pio foi proibido no

. . 22
pais, ficando o uso restrito ao tratamento das doengas™.

Alguns anos mais tarde, o Harrison Narcotics Act (1914) determinou que a cocaina
e o Opio fossem utilizados apenas com prescricio médica. Progressivamente o uso
recreativo foi colocado na ilegalidade e o médico tornou-se o profissional responsavel pela

autorizac¢do do consumo de psicotrépicos.

O movimento atingiria seu dpice em 1920, quando o consumo de dlcool foi banido
dos Estados Unidos, ap6s a aprovagao da 18* Emenda a Constituicdo dos Estados Unidos
ou Volstead Act™. Apesar do conhecido fracasso da medida, que ficou mundialmente
conhecida como “Lei Seca”, cujo tnico resultado concreto foi determinar o fortalecimento
das mafias e dar inicio a internacionalizacdo do crime organizado, o fato € que o modelo

proibicionista-punitivo se consolidou de forma hegemonica, sendo apregoado como a

ESCOHOTADO, Antonio. Historia general de las drogas, cit.

21RIBEIRO, Maurides de Melo; ARAUJ O, Marcelo Ribeiro. Politica mundial de drogas ilicitas: uma reflexdo
historica. In: SILVEIRA, Dartiu, Xavier da; MOREIRA, Fernanda Gongalves. Panorama atual de drogas e
dependéncias. Sdo Paulo: Atheneu, 2006. p. 459.

22ESCOHOTADO, Antonio. Historia general de las drogas, cit.

BMUSTO, David F. op. cit.
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unica possibilidade de controle dessas substancias, agora direcionado a outros
psicotrdpicos catalogados como ilicitos, como a cannabis, o 6pio e a cocaina, ainda por
razdes morais € sanitaristas, mas, nessa nova cruzada, ganha especial destaque os

fundamentos étnicos.

Pode-se, a partir desses aportes, concluir que o modelo proibicionista-punitivo tem
por fundamento dois principios: um de ordem moral-religiosa, que prega a abstinéncia
como Uunica possibilidade relacional dos individuos com essas substincias, € outro de
ordem higienista, que preconiza o ideal de um mundo livre de drogas, que, conjugados,
determinam a proibi¢do de qualquer modalidade de uso, comércio ou producdo dos
psicotropicos etiquetados como ilicitos, condutas que passaram a ser tipificadas como
crime e sancionados com penas privativas de liberdade e mesmo, em alguns paises, penas

corporais”.

1.3. A politica criminal sobre drogas

1.3.1. Escorco histoérico

Quando falamos sobre politica criminal relacionada a questao das drogas vemo-nos
praticamente obrigados a refletir sobre o proibicionismo que, patrocinado no plano
internacional pelos Estados Unidos da América, que por sua vez detém a hegemonia no
concerto das nacdes, ndo encontrava, ha até bem pouco tempo, nenhum contraponto a sua

ideologia fundamentalista-puritana que se concretiza na chamada “guerra as drogas”.

Na realidade, desde que os estados modernos passaram a se ocupar da “questdo das
drogas”, com o propésito de formular politicas publicas para o seu equacionamento, o
modelo proibicionista-punitivo vem sendo adotado de maneira quase unanime e

praticamente sem questionamentos.

Engessando definitivamente o debate, as denominadas Convengdes-Irmas da ONU
estabeleceram um sistema internacional de controle de algumas drogas catalogadas de

ilicitas, reafirmando o proibicionismo como a politica a ser seguida por todas as nagdes.

*RODRIGUES, Luciana Boiteux de Figueiredo. op. cit., p.46.
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A primeira dessas Convengoes, realizada em Nova York no ano de 1961, recuperou
e detalhou as determinagdes oriundas da Liga das Nagdes nos anos 20, cuidando,
basicamente, de proscrever o Opio, a cannabis e a cocaina. A segunda, que se deu em
Viena no ano de 1971, reafirmou o propdsito proibicionista frente aos movimentos
contraculturais dos anos sessenta, banindo o LSD e as novas drogas sintéticas. A terceira,
novamente em Viena em 1988, ratificou e fortaleceu o modelo proibicionista-punitivo
como instrumento de combate ao crescimento do crime organizado e suas novas estratégias
delitivas, como a lavagem de capitais. Além disso, recrudesceu no tratamento punitivo para
com o usudrio dessas substancias, recomendando expressamente a criminalizacdo dessa

conduta.

Posteriormente, em 1998, portanto dez anos apds a assinatura da ultima das
“convengdes-irmas”, a Assembléia Geral das Nagdes Unidas realizou uma Sessao Especial
(UNGASS) dedicada a discussdao da politica mundial de drogas, na qual ratificou os
tratados anteriores e colocou ao mundo um desafio: erradicar ou diminuir

significativamente, até 2008, a produgdo e o consumo de drogas ilicitas no planeta.

Como decorréncia dessa op¢ao de mao tnica temos assistido a um duplo fracasso.
De um lado ndo conseguimos uma redug¢do significativa da oferta do produto etiquetado de
ilicito e, por outro lado, aumentamos exponencialmente os riscos para aqueles cidadaos
que, apesar de toda a repressdo, se dispdem a continuar utilizando aquelas substancias, seja
para fins recreativos, seja com finalidades medicinais ou, até mesmo, em razdo de terem

desenvolvido dependéncia aos psicotropicos ao longo do tempo de uso.

Novos fatores foram adicionados a questdao com o fim da guerra fria. Apds a
derrocada do bloco socialista, simbolicamente representada pela queda do muro de Berlim,
o embate ideoldgico € rapidamente substituido pela hegemonia das leis do mercado. Com a
queda das barreiras nacionais e o acesso a novos mercados as perspectivas de expansio

comercial atingiram proporg¢des até entdao inimaginaveis.

Paradoxalmente, esses mesmos fendmenos contribuiram para o fomento do
comércio das substancias psicoativas, agora num ambiente globalizado. A criminalidade
transnacional fortalece-se nesse contexto dando margem a implementacao oportunista de

uma politica declaradamente militar capitaneada pelos Estados centrais, notadamente os
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Estados Unidos da América. Na arguta andlise de Salo de Carvalho® «

o ‘inimigo global’ é
redescoberto nos agentes do narcotridfico devido ao seu potencial de milicia, sua

capacidade econOmica e sua estrutura organizacional”.

Assim as pressdes internacionais tornam-se cada vez maiores e, a partir dos anos
90, a politica mundial sobre drogas experimenta uma escalada repressiva, empolgada por
uma superexposicao mididtica da violéncia que terminou por banaliza-la, transformando-a
em espetdculo de entretenimento, conjugada com uma resposta oficial meramente
simbdlica dada aos reclamos do ‘“clamor publico” pelos agentes politicos que véem no
tema uma oportunidade sem igual para propagandearem-se com finalidades meramente

eleitoreiras.

A conjugacdo desses fendmenos tem provocado um recrudescimento nas respostas
do sistema penal e processual penal, notadamente naquilo que diz respeito as concepgdoes

garantisticas desses ramos do Direito.

Num movimento inversamente proporcional a desregulamentacdo das relagdes
econOmicas temos assistido a superafetacao dos mecanismos de controle do Estado sobre a
totalidade de seus cidadaos. Esse novo sistema politico, regido por um totalitarismo penal,
termina por desembocar num estado policialesco que tem como instrumentos de “‘combate”
a nova criminalidade transnacional a restricdo e/ou a flexibilizacdo de direitos
constitucionalmente consagrados, quando ndo a supressdo pura e simples das liberdades

publicas e das garantias individuais dos cidadaos.

Mas, para além da afronta as liberdades individuais e aos postulados garantisticos de
um direito penal moderno, a politica proibicionista se revela igualmente controvertida quando
se tem em conta que, apesar de alegadamente visar a tutela da saide publica, paradoxalmente
cria, com a proibicao, maiores riscos a saude fisica e mental dos cidaddos que eventualmente

venham consumir as substancias etiquetadas de ilicitas.

E isto se dd em decorréncia da clandestinidade imposta pela prépria proibicao, fator
que impedird um controle de qualidade dessas substincias aumentando a possibilidade de
adulteracdo e o desconhecimento de sua real poténcia, causas mais frequentes das
intoxicacOes agudas (overdoses) observadas em razao do uso. Além disso, é evidente, que

todo o sistema de distribui¢do e consumo dar-se-4 no chamado submundo, na clandestinidade,

®CARVALHO, Salo. A atual politica brasileira de drogas: os efeitos do processo eleitoral de 1998. Revista
Brasileira de Ciéncias Criminais, Sdo Paulo, n. 34, p. 129, 2001.
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0 que aumentard a falta de assepsia e a possibilidade de transmissdo de doencas infecto-
contagiosas, especialmente a AIDS, com o compartilhamento de instrumentos destinados ao

uso de drogas.

Também € a clandestinidade da distribuicdo e uso de drogas que geram maiores
tensdes nas relacdes dai decorrentes, aumentando os indices de criminalidade e violéncia,
uma vez que os participes desse submundo sdo levados a delinqiiir e, at¢é mesmo, a
participar do trdfico em razio de sua vulnerabilidade, da falta de instrumentos formais para
a solugdo dos conflitos decorrentes do comércio ilicito ou, até mesmo, em troca de sua

dose de manutencdo.

Esse quadro se agrava ainda mais nas hipéteses de o usudrio desenvolver uma
dependéncia quimica uma vez que em decorréncia dela haverd, na grande maioria dos
casos, a quebra das relacdes interfamiliares e sociais provocando novos conflitos

desencadeadores de violéncias e outras condutas desviantes e/ou delitivas.

Some-se a tudo isso que o usudrio de drogas que eventualmente desenvolva uma
dependéncia quimica apresentard uma resisténcia natural na busca de ajuda terapéutica
uma vez que haverd de confessar a pratica de um crime e, em razao de as respostas estatais
a questdo consistirem, em sua esmagadora maioria, nas san¢des penais, o usudrio dessas

substancias proscritas serd naturalmente refratdrio a buscar ajuda.

Apesar de todas as criticas, o proibicionismo-punitivo imperou como unica
alternativa de modelo de politica criminal até que a situagdo dos cidaddos usudrios dessas
substancias se viu em muito agravada com o advento da epidemia da AIDS, no inicio dos

anos oitenta.

Constatou-se que o submundo no qual se desenvolvia a cena do uso de drogas,
notadamente as injetdveis, enfeixava inimeros fatores propicios a difusdo da epidemia.
Nos anos oitenta houve a demonstragao de que um dos principais vetores de transmissao
do HIV era a pratica de compartilhamento de seringas e agulhas entre os consumidores de
drogas injetdveis. A partir dessa verificacdo epidemioldgica os agentes de saide publica
passaram a desenvolver uma proposta de politica publica para a questdo das drogas que foi

designada como estratégias de redugao de danos.

A dtica da nova abordagem € a de que se o cidaddo usa drogas ao menos que o faca
com os menores danos possiveis a sua sadde, a sua vida de relagdo e, finalmente, a prépria

sociedade.
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A nova maneira de lidar com o tema causou grandes polémicas desde entdo,
notadamente em razdo das acdes objetivas que propde e que contemplam, apenas a titulo
de exemplo, desde trocas e desinfec¢do de seringas e agulhas a terapias de substituicao

(heroina/metadona, crack/cannabis, cocaina/folha de coca etc.).

Essas praticas foram logo identificadas pelas agéncias penais estatais como formas
de auxilio, incentivo ou induzimento ao uso e comércio de psicotropicos e seus operadores
passaram a ser vitimas de uma perseguicdo impregnada de um moralismo que se julgava

superado no fim do milénio.

Ap6s inimeros embates, a politica de reducdo de danos ganhou prestigio mundial
em razdo de seus resultados préticos, atingindo, em inlimeros paises incluindo o Brasil, o
estatuto da oficialidade uma vez que integrada na Politica Nacional sobre Drogas (PNAD),
dentre outras, na drea saude publica, muito embora sua aplicagdo esteja muito aquém de
suas reais possibilidades e a tdonica oficial ainda seja de cunho majoritariamente

proibicionista-punitivo.

Nao obstante esse relativo avango das politicas alternativas e o evidente fracasso do
modelo proibicionista-belicista, o fato é que, findo o prazo demarcado pelas préprias
convengdes internacionais ja citadas, durante a ultima reunido realizada em Viena, em
mar¢o de 2009, com a finalidade de avaliar o cumprimento das metas estabelecidas em
1998, vale rememorar: a erradicacdo ou o significativo decréscimo da producao,
distribuicdo e consumo de drogas ilicitas at¢é o ano de 2008, a Comissdo sobre
Entorpecentes da ONU (CND) manteve a politica punitiva-proibicionista sob a irrealista
meta de, uma vez mais, eliminar ou minimizar significativamente a producdo e o uso de

drogas ilicitas até o ano de 2019.

Contudo, ficou patente que ndao hd mais unanimidade em torno da proposta
proibicionista, nem no ambito da prépria Organizacdo das Nacdes Unidas, uma vez que
instancias como a Organiza¢dao Mundial de Satide (OMS) e UNAIDS encamparam em seus
programas e defenderam abertamente as estratégias de redugdo de danos e, entre os paises
membros, formaram-se dois blocos, os paises europeus e alguns paises latino-americanos,
dentre eles o Brasil, (simpatizantes de uma politica mais tolerante sintetizada hoje nas
chamadas estratégias de redu¢do de danos) e, de outro lado, especialmente, os EUA, China

e Franca, que capitanearam a manuten¢do do proibicionismo-punitivo.
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A histdria ja nos demonstrou os graves maleficios provocados por esses modelos de
controle total. E necessério termos sempre em mente a adverténcia de que o maior perigo
da criminalidade nas sociedades modernas nao € o crime em si mesmo, mas sim o de que a

luta contra este acabe por conduzir tais sociedades ao totalitarismo?®.

1.3.2. A Politica de Drogas no Brasil

As mengdes mais remotas em nossa legislagao pertinentes a questao das drogas nao
chegam a representar um verdadeiro sistema legal. A primeira dessas disposicdes remonta
as Ordenacdes Filipinas, que no livro V, titulo 89 dispde que “nenhuma pessoa tenha em
sua casa para vender rosalgar branco, nem vermelho, nem amarelo, nem solimdo, nem
escamonéa, nem opio, salvo se for boticdrio examinado e que tenha licenca para ter
botica, e usar do oficio” *'. Essas Ordenacdes do Reino, até pela falta de um 6rgdo
judicidrio local responsavel pela sua aplicagdo, restavam distantes da realidade cotidiana da
coldnia e, no mais das vezes, seus conflitos eram solucionados por disposi¢des locais como

provimentos municipais.

Mesmo na fase Imperial ainda ndo se registra um arcabouco legislativo sobre o
tema e, ainda que o advento do Cédigo Criminal do Império, sancionado em dezembro de
1830, representasse a primeira sistematizacdo da matéria, a temédtica das drogas continuou
sendo objeto de posturas municipais como a expedida pouco antes pela Camara do Rio de
Janeiro, em 04 de outubro 1830, que proibia a “venda e o uso do pito de pango, bem como

- P 5 28 q- .. L, .
a conservagdo dele em casas publicas”,”” dispositivo que € considerado como um marco
proibicionista por ser “o primeiro ato legal de proibi¢do de venda e uso da maconha no

mundo ocidental”?.

26CHRISTIE, Nils. La industria del control del delito: 1a nueva forma del holocausto? Buenos Aires: Editores
del Puerto, 1993.

“LUISI, Luiz. A legislacio penal brasileira sobre entorpecentes: nota histérica. Fasciculos de Ciéncias
Penais, Porto Alegre, v. 3, n. 2, p. 152, 1990.

ZSDORIA, Rodrigues. op. cit.,, p. 2 e 14. No mesmo sentido: BATISTA, Nilo. Politica criminal com
derramamento de sangue. Revista Brasileira de Ciéncias Criminais, Sao Paulo, n. 20, p. 131, 1997.

29MACRAE, Edward; SIMOES, José Assis. Rodas de fumo: o uso da maconha entre camadas médias
urbanas. Salvador: EDUFBA; CETAD/UFBA, 2000. p. 19.
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O Cddigo Penal da Republica de 1890 proibia em seu artigo 159 o comércio de
(13 A M 2 : : N o~ N . .
substancias venenosas”, dando continuidade a tradicdo que remonta a matriz colonial que
. . .. . .. 30 g .
denota um matiz de delito profissional dos boticdrios™. Subsidiariamente, permanecem 0s
controles locais exercidos por intermédio das posturas municipais, como a proibi¢do da

venda da maconha nas feiras de Penedo com o fito de se evitar perturbacdes da ordem *'.

O marco inicial de uma sistematizacdo legal fundamentada em acordos
internacionais, que a partir dai serd uma das caracteristicas marcantes das legislacdes
posteriores sobre drogas, serd o Dec.11.481, de 10.02.1915, que determinou o
cumprimento da Convencdo firmada na Conferéncia Internacional do Opio, realizada em
Haia em 1912, e da qual o Brasil foi signatdrio. Seguiu-se depois um periodo de quase
meio século em que vigorou o modelo de politica criminal denominado por Nilo Batista de

“modelo sanitério”>>.

Nesse periodo foram implementadas inimeras alteracdes legislativas com nitida
preocupacdo sanitarista, todas patrocinadas em decorréncia de compromissos assumidos
em convengdes internacionais, o que terminou por implantar um sistema médico-policial.
Importa ressaltar que apesar de, nessa fase, terem sido introduzidas inimeras medidas
invasivas e cogentes com relagdo aos usudrios de drogas (obrigatoriedade de tratamento,
internacdo compulsoria, interdicdo de direitos efc.), sua conduta ndo chegou a ser

criminalizada.

De fato, a posse ilicita s6 foi criminalizada em 1932 (Dec. 20.930 de 11.01.32) e o
consumo propriamente dito somente passou a integrar a lista de a¢des criminalizadas em

1938, através do Decreto-Lei 891, de 25.11.1938%.

Contudo, a criminalizagdo do consumo teria vida breve, pois que sobrevem o

Cdédigo Penal de 1940 que revoga todos os dispositivos penais vigentes relacionados a

matéria, e confere ao tema uma disciplina mais s6bria — ndo se trata aqui de trocadilho
ndo s6 optando por descriminalizar o consumo como promovendo uma reduc¢do do nimero
de verbos incriminadores, a ponto de fundir num mesmo dispositivo legal, o artigo 281, as
condutas relativas ao trafico e a posse ilicita. Segue-se dai um periodo no qual se

arrefeceram as preocupacdes oficiais relacionadas a questio das drogas.

*BATISTA, Nilo. op. cit., p. 131.

*'DORIA, Rodrigues. op. cit., p. 12.

BATISTA, Nilo. op. cit., p. 131.

33KARAM, Maria Lucia. Aspectos juridicos. In: SEIBEL, Sergio Dario; TOSCANO JR., Alfredo (Orgs.).
Dependéncia de drogas. Sao Paulo: Ed. Atheneu, 2001. p. 529.
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O novo catalizador que motivou a conjugagdo de fatores que convergiram para o
estabelecimento da militarizacdo da questdo das drogas — isto no plano interno, uma vez
que sempre € preciso ter em conta que o principal vetor que preside essas modificagdes sao
as convencgdes internacionais - serd o golpe militar de 1964, que criard as condicgdes

propicias para o surgimento da politica criminal que se denominou de modelo bélico™.

Ja na primeira alteracdo legislativa introduzida pelo regime militar, o Decreto-lei
385, de 26 de dezembro de 1968, promulgado treze dias apds a edi¢cdo do malfadado Ato
Institucional n.° 5, foi alterado o artigo 281 do Cédigo Penal para, além de outros aspectos

recrudescedores, equiparar a conduta da pessoa que usa drogas a do traficante.

Situacdo que ndo serd substancialmente alterada até o advento da Lei n.° 6.368, de
21 de outubro de 1976, que ficou mais conhecida como a Lei de Entorpecentes, que, sob o
aspecto penal, permaneceu em vigéncia at¢ o dia 09 de outubro de 2006, quando se
encerrou a vacatio legis da atual Lei de Drogas. Nao se pode negar, contudo, que, ao
disciplinar a conduta do usudrio (artigo 16) de forma distinta da do traficante (artigo 12), a
Lei n.° 6.368/76 representou, na época, um avango ainda que timido, uma vez que o

sistema repressivo impregnado da ideologia de seguranca nacional permaneceu refor¢ado.

Uma vez restabelecido o Estado Democratico de Direito, especialmente apds o
advento da Constituicdo da Republica de 1988, experimentamos uma breve fase que se
apresentava com ares liberalizantes. Isso se deu a reboque das reformas institucionais e
legislativas visando implementar mudangas naquilo que, a época, a imprensa se referia

como “‘entulho autoritario”.

O debate acerca de modelos alternativos ao proibicionismo ganha as ruas também
em funcdo de que estavam evidentemente revogados os dispositivos legais que impunham
a censura prévia a respeito do tema drogas, sendo certo que, até entdo, sequer era possivel
a realizacio de uma conferéncia sem prévia autorizacdo> . Nesse periodo, inicia-se um
movimento pela alteracdo da Lei n° 6.368/76 tendo, momentaneamente, ganhado expressao

a tese da descriminalizacdo da posse para uso proprio.

Todavia, apesar desse contexto histérico interno propicio a mudangas legislativas

liberalizantes, o fato é que com o fim da guerra fria, simbolicamente representada pela

*BATISTA, Nilo. op. cit., p. 137.

PEssas autoriza¢des eram conferidas pelos Conselhos Estaduais ou pelo Conselho Federal de Entorpecentes
(CONEN e CONFEN). Os “especialistas” que as requeriam deveriam cumprir uma série de exigéncias
prévias, dentre elas apresentar o texto integral da palestra a ser proferida. Obtida a chancela do Conselho o
conferencista adquiria o status de Conferencista oficial sobre entorpecentes.
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queda do muro de Berlim, o embate ideoldgico € rapidamente substituido pela hegemonia
das leis do mercado. Com a queda das barreiras nacionais, 0 acesso a novos mercados e as

perspectivas de expansdo comercial, atingiram propor¢des até entdo inimaginaveis.

Esses mesmos fendmenos contribuiram para o fomento do comércio das
substancias psicoativas, agora num ambiente globalizado. E como ndo poderia deixar de
ser, a criminalidade transnacional fortaleceu-se nesse contexto, dando margem a
implementacdo oportunista de uma politica declaradamente militar, capitaneada pelos
Estados centrais, notadamente os Estados Unidos da América. Na arguta andlise de Salo de
Carvalho™ “o ‘inimigo global’ é redescoberto nos agentes do narcotrdfico devido ao seu

potencial de milicia, sua capacidade economica e sua estrutura organizacional”.

Diante da expansdo e fortalecimento das mafias globalizadas, as pressdes
internacionais tornam-se cada vez maiores e, a partir dos anos 90, a legislacdo penal sobre
drogas experimenta uma escalada repressiva, empolgada, no plano interno, por uma
superexposicao mididtica da violéncia que terminou por banalizi-la, transformando-a em
espetiaculo de entretenimento, conjugada com uma resposta oficial meramente simbdlica
dada aos reclamos do ‘“clamor publico” pelos agentes politicos, que veem no tema uma

oportunidade sem igual para propagandearem-se com finalidades meramente eleitoreiras.

A convergéncia desses fendmenos, nos planos externo e interno, acabou por
provocar um recrudescimento nas respostas do sistema penal e processual penal,
notadamente naquilo que diz respeito as concepcdes garantisticas desses ramos do Direito.
Numa razao inversamente proporcional a desregulamentacdo das relacdes econdmicas,
exigidas pela nova “ordem mundial”, assistimos a superafetacdo dos mecanismos de
controle do Estado sobre seus cidaddos. Esse novo sistema politico, regido por um
totalitarismo penal, terminou por desembocar num Estado Policialesco que tem como
instrumentos de “combate” a nova criminalidade transnacional a restricio e/ou a
flexibilizagcdo de direitos constitucionalmente consagrados, quando ndo a supressdo pura e

simples das liberdades publicas e das garantias individuais dos cidadaos.

Sao os principios estruturantes dessa nova “ordem mundial” que deram novo rumo
a producdo legislativa exasperando, ainda mais, o tratamento proibicionista-punitivo na
disciplina relativa as drogas etiquetadas de ilicitas, como a chamada lei dos crimes

hediondos, Lei n.° 8.072, de 25.07.90, ou a Lei n.° 9.034, de 03 de maio de 1995,

%CARVALHO, Salo. op. cit., p. 129.



29

enunciando em seu preambulo, eufemisticamente, que “dispde sobre a utilizagdo de meios
operacionais para a prevencdo e repressio de agdes praticadas por organizagdes
criminosas” quando, na realidade institucionaliza um sem numero de acdes policiais
arbitrarias; a Lei n.° 9.613, de 03 de marco de 1998, que, sempre em atencdo a imposicdes
alienigenas, veio dispor sobre os chamados crimes de lavagem de dinheiro e, culminando a
escalada punitivista, a Lei n.° 10.409, de 11 de janeiro de 2002 que tinha como finalidade
substituir a antiga Lei de Entorpecentes (Lei 6.368/76) mas que, ja de saida, foi de tal
forma desfigurada por vetos que entrou em vigor ja absolutamente comprometida em sua
eficdcia.

Em vista disso, o Poder Executivo encaminhou ao Congresso Nacional um projeto
de lei integrativo que visava suprir as lacunas decorrentes dos vetos impostos a nova Lei de
Toéxicos (projeto n® 6.108/02). Esse novo processo legislativo acabou por dar ensejo a
apresentacdo de uma emenda substitutiva global que reescreveu toda a matéria disciplinada

pela Lei n° 10.409/2002, nao se limitando aos dispositivos anteriormente vetados.

Surge daf a Lei n° 11.343, de 23 de agosto de 2006, a nova Lei de Droga537, que
embora tenha mantido a criminaliza¢ao da conduta do mero uso de substancias psicoativas,
optando por promover uma descarcerizacdo da san¢do penal cominada, nao se pode negar
que tenha introduzido avangos, notadamente no que diz respeito ao expresso
reconhecimento das estratégias de reducdo de danos, aproximando a politica nacional de
drogas ao modelo europeu, que se caracteriza pela ado¢dao de uma politica proibicionista

moderada. *®

Dentre as inovagdes liberalizantes, por reduzirem o controle penal sobre o uso de
drogas, destacam-se, além da descarcerizagdo da posse para uso proprio (artigo 28), a
equiparacdo dessa conduta a daquele que planta para consumo pessoal (art. 28, § 10.), a
reducdo da pena para a hipétese de consumo compartilhado de droga ilicita ou, como era

conhecido nos meios forenses, o “cedente eventual” (art. 33, § 30.), conduta anteriormente

70 presente trabalho nio visa o exame das modificacdes introduzidas pela nova Lei de Drogas. Todavia, é
inegédvel que a nova Lei de Drogas adota critérios mais cientificos e que lhe conferem maior precisdo, até
do ponto de vista terminoldgico. A prépria finalidade estabelecida em seu portico, vale lembrar, a
institui¢do do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas — Sisnad e, ndo mais como dispunham
as leis que a precederam, criar medidas de prevencdo e repressdo ao trafico ilicito e uso indevido de
substincias entorpecentes, ja sinaliza a ado¢@o de novos rumos e metas. E mais, a adocdo da palavra droga
para designar as substancias psicotrépicas, ou ainda, o estabelecimento de uma clara diferencia¢do da
pessoa que usa drogas para o dependente quimico, sdo aspectos que, por si sO, revelam considerdveis
modifica¢des nos critérios adotados pelo legislador ao fazer suas op¢des politico-legislativas.

*RODRIGUES, Luciana Boiteux de Figueiredo. op. cit., p. 249.
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equiparada ao trafico, além da abolitio criminis com relacdo a conduta daquele que utiliza
local ou bem de sua propriedade ou posse, por qualquer titulo, para o uso de substincias
psicotrdpicas, conduta que também era equiparada ao trifico na revogada Lei de
Entorpecentes, conforme o inciso II do § 2° do artigo 12 da Lei n°® 6.368/76, e que, na Lei
n°® 11.343/06, nao se viu mais tipificada, restando, tdo somente, a criminalizacdo daquela
utilizacdo de imdveis e bens para o trafico de drogas, consoante a exata dic¢do do inciso 111

do § 1° do artigo 33 da nova Lei de Drogas.

H4 de ser destacado ainda outro fundamental aspecto, que em geral tem passado
despercebido dos comentaristas da nova lei, que é a ado¢do de balizamentos éticos que
representam importante avango principiologico e permeiam toda a formulacdo da nova
legislacao, afastando-a da famigerada doutrina de segurancga nacional, que era o substrato
ético-politico adotado pelas legislacdes anteriores, op¢do que aproxima a nova lei de
drogas do sistema de protecdo dos direitos humanos, fundamentos que lastreiam as

estratégias de reducdo de danos.

Nesse sentido, importa ressaltar que a nova legislacdo prevé expressamente como
fundamentos: “o respeito aos direitos fundamentais da pessoa humana, especialmente
quanto a sua autonomia e a sua liberdade” (art. 4°. inciso I); “o respeito a diversidade e as
especificidades populacionais existentes” (inciso 1II); além da necessidade do
“fortalecimento da autonomia e da responsabilidade individual em relacdo ao uso indevido
de drogas”, no seu art. 19, III. Essa nova diretriz ético-politica ndo pode ser vista apenas
como um enunciado abstrato de cardter programdatico uma vez que estabelece as metas de
politica criminal para a matéria e haverd de ser observada pelos intérpretes e operadores do
direito penal como parametro para a solucdo de conflitos e antinomias que se apresentarem

na casuistica a partir de sua vigéncia.
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2. A POLITICA DE SAUDE PUBLICA E AS DROGAS

2.1. Conceito de Saiade Pablica

A definicdo cldssica, comumente aceita pelos estudiosos da sadde publica, é
atribuida a Winslow que a enunciou no ano de 1920. Esse pesquisador pioneiro na drea da
saude publica entendia que sua area de conhecimento era “ a arte e a ci€ncia de prevenir a
doenca, prolongar a vida e fomentar a saide e a eficiéncia, mediante o esfor¢o organizado

. 3
da comunidade”®.

A critica que foi lancada ao conceito repelia a vaguidade de seus termos que lhe
confere uma amplitude que resultaria na sua inexequibilidade, posto que, com base nele
poderiamos transformar qualquer problema, individual, social ou mesmo de sadde, em

problema de saude publica.

Na verdade, a definicdo de saude publica ndo se dd através de um conceito
analitico, em razdo de sua dimensao multifacetaria, e sim a partir da delimitagdo de seu

campo de atuagdo.

Dessa forma, para que um problema de saide possa ser considerado um problema
de saude publica, seria necessdrio o preenchimento de trés requisitos, segundo Nathan
Sinai: “1) representar causa freqiiente de morbidade e mortalidade; 2) existirem métodos
eficientes para a sua prevencdo e controle; 3) esses métodos ndo estarem sendo

adequadamente empregados pela sociedade’™.

A esses requisitos delimitadores do campo da saidde publica destacados, o Prof.

Oswaldo Paulo Forattini acrescenta uma quarta condi¢cdo: “ao ser objeto de campanha

destinada a erradicd-lo, ocorrer sua persisténcia além do prazo previsto™'.

39PEREIRA, José Carlos. Problema social e problema de Satide Publica. In: TEMAS IMESC: sociedade,
direito, sadde. Sao Paulo: IMESC, 1984.

“Apud, FORATTINI, P. Oswaldo. Epidemiologia geral. Sio Paulo: EDUSP, 1976. p. 60.

41 .
1d., loc. cit.
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2.2. Saide Publica e Violéncia

Apesar de o fendmeno da violéncia subsumir-se aos critérios delimitadores do
campo de atuag@o da saude publica (especialmente os trés primeiros requisitos apontados
anteriormente) o fato € que, para encampa-lo como objeto de seu interesse, a satde publica

necessitou promover uma nova reconfiguracdo de suas atribuigdes.

O grande marco institucional para que a saude publica assumisse a questdo da
violéncia como uma de suas prioridades foi a orientagdo da Organizagao Mundial de Satude
(OMS) que, por meio da resolugdo 49.25, estabeleceu expressamente essa meta como
sendo sua atribuigéo“. Essa postura do principal organismo internacional da &4rea foi
justificada, principalmente, pelo crescimento epidémico da mortalidade por causas
externas, nas ultimas décadas, aliado a faléncia do modelo baseado, exclusivamente, nas

agéncias estatais de controle penal.

Mas ndo s6 - a violéncia estd associada ainda ao aumento da morbidade fisica e
mental das populacdes vulnerdveis. Em nosso pais os fatores externos ocupam, cada vez
mais, lugar de destaque como causas de 6bito, sendo certo que em 1997 os homicidios

passaram a figurar como a principal causa de morte precoce.

Os trabalhos de referéncia nessa area destacam que s6 € possivel encampar o tema
da violéncia como preocupacdo do campo da saude publica se adotarmos uma concepgao
ampliada dessa drea, nela se inserindo “tudo o que significa agravo e ameaca a vida, as

condicdes de trabalho, as relacdes interpessoais, e  qualidade da existéncia™ .

Dessa forma, para considerar a violéncia como um problema de satide publica
devemos ter em conta suas conseqiiéncias para o conjunto social e ndo apenas na
perspectiva do individuo, sendo que, a partir desse enfoque, fica evidenciado que as
estratégias privilegiadas para seu enfrentamento sdo de natureza preventiva e
interdisciplinar. Faz-se necessdrio, portanto, que a eleicdo das acdes adequadas sejam
precedidas de um planejamento que considere ndo sé fatores objetivos, como, por

exemplo, a freqiiéncia e a distribui¢do da violéncia na populacdo, mas que também e

“PERES, M. F. T. Prevencio e controle: oposicio ou complementaridade para a reducdo da violéncia.
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia, 2008. Disponivel em: <www.sbpcnet.org.br/>.

43MINAYO, Maria Cecilia de Souza; SOUZA, Edinilsa Ramos de. E possivel prevenir a violéncia?
Reflexdes a partir do campo da saide publica. Ciéncias e Satide Coletiva, Rio de janeiro, v. 4, n. 1, p. 7-23,
1999.
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principalmente identifique os fatores de risco determinantes da vulnerabilidade daqueles

grupos, para que se formulem as medidas e estratégias necessdrias para sua prevengao.

As agdes de satde, portanto, devem atuar nos fatores de vulnerabilidade buscando
evitar a ocorréncia da violéncia e, consequentemente, promovendo a satde. E, portanto,
evidente que precisamos conhecer os aspectos etiologicos, os dispositivos causais
geradores da violéncia numa dada populagdo, para que possamos formular intervengdes

antecipadas que impeg¢am sua ocorréncia.

A saiude publica trabalha ja tradicionalmente com trés niveis de prevengao. Na
chamada prevencdo primadria, as estratégias adotadas visam a promover a saide e sua
protecdo com a finalidade de evitar a ocorréncia do agravo. O foco dessa fase de medidas,
portanto, concentra-se nos fatores de risco, buscando reduzir a exposi¢do ou criar e
fortalecer mecanismos de protecdo a esses agentes causais. A prevencdo secunddria, por
seu turno, compreende estratégias que operem nos casos de ocorréncia do agravo, embora
esse ndo esteja consolidado, tendo como objetivo a reducdo dos danos causados pela
violéncia. Finalmente, a chamada prevencao tercidria se dd quando € necessaria a adog¢ao

de medidas de tratamento e reabilitacao de casos de violéncia ja consumada.

Nesse passo, podemos concluir que a transposicdo desse modelo para o fendmeno
da violéncia ndo se dard sem o esfor¢o conjunto de todos os setores e agentes envolvidos
nessa empreitada, posto que deveremos considerar ndo apenas os efeitos da violéncia em
vitimas determinadas mas, especialmente, o fendmeno em si mesmo, nas suas variadas

formas de expressdo no contexto social.

O grande desafio, portanto, na formulacdo de politicas de prevencdo da violéncia
consiste, exatamente, na existéncia dessa multiplicidade de fatores que implicam na
necessidade de uma estratégia capaz de coordenar o conjunto de agdes necessdrias ao

enfrentamento do fendmeno nos seus diferentes niveis de determinagao.

As politicas de satide publica, de assisténcia social, de educacdo, dentre outras cuja
necessidade seja diagnosticada em funcdo da diversidade e especificidades locais, devem
ser adotadas conjuntamente com as medidas de politica criminal e ndao como
tradicionalmente vém sendo aplicadas, de forma desarticulada e priorizando a abordagem
punitiva. No campo da violéncia, € necessdria uma interdisciplinaridade e
complementaridade das abordagens eleitas na formulacdo das politicas de prevencao. Essa

estratégia de acOes, interdisciplinares e inter setoriais, articuladas numa mesma politica de
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prevencdo a violéncia objetiva, em dltima andlise, ndo apenas a sua meta especifica mas,
fundamentalmente, uma atencdo integral as populacdes vulnerdveis expostas a esses

fatores de risco, numa perspectiva de promogado dos direitos humanos.

2.3. Saiide Publica, Violéncia e Drogas

Se, com relagdo a violéncia, verificamos que a Saude Publica preconiza um sistema
complexo de intervengdes multidisciplinares para as abordagens preventivas, quando
adicionamos a varidvel droga, embora os especialistas concordem que &lcool e drogas
frequentemente t€m papel importante nos eventos violentos, hd muita incerteza quanto as
explicacdes causais. Vale dizer, ndo nos € possivel saber se, em estado de abstinéncia,

essas mesmas pessoas nao teriam cometido os mesmos atos violentos.

Por outro lado, a ilegalidade imposta pela criminalizagdo do uso e comércio de
algumas dessas substancias etiquetadas como ilicitas adiciona novos fatores que
potencializam as incertezas, especialmente se considerarmos a impossibilidade de

realizacdo de pesquisas num contexto de clandestinidade e ilicitude.

Duas de nossas mais destacadas pesquisadoras desse tema, no campo da Sadde

PO . . . . 44
Puablica, as Professoras Maria Cecilia de Souza Minayo e Suely Ferreira Deslandes™,
procuraram determinar algumas propostas que pudessem servir de pardmetros para a

formulacdo de politicas de saide no campo de intersec¢ao entre violéncia e drogas:

“Como se pode concluir, é muito complexo o fendmeno da violéncia e sua
articulacdo com as drogas, exigindo que seja tratado com instrumentos,
conhecimentos e agdes que ultrapassem a mera representa¢do ou o
moralismo simplista.

A atuacdo dos grupos comunitdrios em relacdo ao uso de substancias e
violéncia sugere que o contexto cultural modera e regula intoxicacées e
acoes violentas. Os segmentos e o contexto influenciam a escolha de
substdncias, comportamentos e normas, interpretacdo da situagcdo e a
probabilidade de acontecerem agressées. E preciso tomar o contexto em
consideragdo, sobretudo quando se trata de situacdes de alto risco. A
andlise de eventos deve focalizar consegqiiéncias das interacoes
comportamentais, interagcdes entre substdncia e pessoa, interacoes entre
pessoas e pessoas, além da quantidade de drogas ou dlcool consumidos e
o tempo de uso.

44MINAYO, Maria Cecilia de Souza; DESLANDES, Suely Ferreira. A complexidade das relacdes entre
drogas, dlcool e violéncia. Cadernos de Saiide Piiblica, Sdo Paulo, v. 14, n. 1, 1998. Disponivel em:
<http://www.scielosp.org>.
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As acgoes produzidas visando a prevengdo precisam ser elaboradas
incluindo as comunidades e suas instituicoes, os diversos setores
publicos (Educagdo, Saiide e Justica), as empresas e os meios de
comunicacdo de massa (OSAP, 1991). Posturas, habilidades e
alternativas de lazer podem ser categorias trabalhadas em acoes de
prevengdo. Tais acdes devem ser elaboradas levando-se em conta o
contexto a que se destinam e questoes fundamentais, como o grupo
etdrio, género, caracteristicas individuais, situagcdo social, tipo de
comunidade e participacdo em grupos especificos. Uma atitude de
'escuta’, aberta as vivéncias dos grupos e apoiada numa perspectiva
pedagogica centrada no respeito e atenta as peculiaridades socio-
culturais sdo elementos muito importantes. Sem diuvida, as acdes de
prevengdo ao abuso de drogas so alcancardo real efetividade se houver
um investimento significativo e de qualidade na educacdo bdsica, na
melhoria das condicoes de vida, na oferta de emprego sobretudo para
jovens de comunidades mais pobres, no reforco cultural de valores que
desfavorecam a drogadicdo abusiva e na valorizacdo do didlogo e apoio
familiar”.

E curioso que, embora sem indicar como via preferencial, as estratégias de reducio
de danos como forma de intervenc¢do adequada para as agdes politicas de satide publica na
interseccdo dos fatores violéncia e drogas, as renomadas pesquisadoras praticamente
terminam por descrever, através do elenco de medidas por elas indicado, o modelo
tipicamente definido como a¢des de reducao de danos, especialmente se considerarmos os
fundamentos ético materiais apontados como reitores das acdes e seus critérios objetivos,

formais para a sua elaboracdo e planejamento.
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3. AREDUCAO DE DANOS

3.1. Conceito

Na dtica da Sadde Publica, pode-se conceituar a politica de reducao de danos como

um conjunto de estratégias que visam minimizar os danos causados pelo uso de diferentes
. .. e A . 45 . ~

drogas, sem necessariamente exigir a abstinéncia do seu uso . Vale dizer, enquanto nao

for possivel ou desejada a abstinéncia, outros agravos a saide podem ser evitados, como

por exemplo, as doengas infecto-contagiosas transmissiveis por via sanguinea, como € o

caso do HIVAids e das hepatites.

A nova abordagem leva em consideracdo multiplos aspectos, tais como: a
complexidade do fendmeno, a diversidade das substancias e seus usos e as particularidades
sociais, culturais e psicoldgicas dos usudrios, possibilitando, do cotejo de toda essa gama
de varidveis, uma melhor ponderacdo e individualizacdo dos riscos e das vulnerabilidades

na cena de uso de drogas.

Na concepcdo da politica de reducdo de danos tem-se como pressuposto o fator
histérico-cultural do uso de psicotrépicos e, uma vez cientes de que o uso dessas
substancias é parte indissocidvel da prépria histéria da humanidade, que a pretensdo de um
mundo livre de drogas ndo passa de uma quimera. Dentro dessa perspectiva contempla
acOes voltadas para as drogas licitas e ilicitas, e suas intervengdes nao sdo de natureza
estritamente publicas, delas participando, também, organizacdes ndo governamentais e,

necessariamente e com especial énfase, o proprio cidaddao que usa drogas.

A reducdo de danos contrapde-se, desse modo, ao modelo tradicional, de cunho
meramente proibicionista-punitivo, que desconsidera a complexidade do fendmeno,

buscando uma meta tnica: a erradicacdo da producdo e consumo das drogas etiquetadas de

®BASTOS, Francisco Indcio; MESQUITA, Fébio. Drogas e Aids: estratégias de reducio de danos. Sio
Paulo: Hucitec, 1994. p. 181. No mesmo sentido: TRIGUEIROS, Daniela Piconez; HAIEK, Rita de Cassia.
Estratégias de reducdo de danos entre usudrios de drogas injetdveis. In: SILVEIRA, Dartiu, Xavier da;
MOREIRA, Fernanda Gongalves. Panorama atual de drogas e dependéncias. Sdo Paulo: Atheneu, 2006. p.
355. Ver ainda: DOMANICO, Andrea. Craqueiros e cracados: bem vindo ao mundo dos ndias: estudo
sobre a implementacdo de estratégias de reducdo de danos para usudrios de crack nos cinco projetos-piloto
do Brasil. 2006. Tese (Doutorado) — Universidade Federal da Bahia, Salvador, 2006. p. 69; REGHELIN,
Elisangela Melo. Reducdo de danos: prevengdo ou estimulo ao uso indevido de drogas injetdveis. Sdo
Paulo: Ed. Revista dos Tribunais, 2002. p. 76. Alids essa €, em linhas gerais, a mesma defini¢do adotada
pela OMS ( Organizagdo Mundial da Saude) e pelo Ministério da Satdde do Brasil.
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ilicitas. A reducdo de danos, por seu turno, funda-se nos principios de pluralidade

L. L. . . . .. L 1 46
democriatica, exercicio da cidadania, respeito aos direitos humanos e de satde™.

A multiplicacdo dos programas de reducdo de danos pelo Pais e o consequente47
aumento de pesquisas nas mais diversas areas do conhecimento sobre o tema, resultou na
elaboracdo e ado¢do de novas estratégias visando a aten¢do a outros publicos e outras
drogas o que terminou por proporcionar uma ampliagdo de seu campo de atuacdo,
diversificando suas aplica¢des e ganhando novos foros que nao mais se restringem a saude

publica.

Diante desse novo contexto, pode-se pretender uma ampliacdo conceitual
definindo-a como uma politica humanista e pragmdtica que visa a melhora do quadro geral
do cidadao que usa drogas, sem que lhe seja exigida a abstinéncia ou imposta a rentncia ao
consumo dessas substancias. A dtica da nova abordagem € a de que se o cidaddo usa
drogas, ao menos que o fagca com os menores danos possiveis a sua saude, fisica e mental,
a sua vida de relacdo, familia, trabalho, sociedade, etc. e, finalmente, a propria comunidade

em que vive.

Um dos pioneiros na implantagdo das estratégias de reducdo de danos, o
pesquisador australiano, Alex Wodak™®, destaca que, em muitos paises onde as estratégias
de reducdo de danos ja se encontram sedimentadas hd anos, firmou-se uma estreita
cooperacdo entre as agéncias de seguranca publica e as de satide publica, no sentido de
notificar, por exemplo, os servicos médicos de novas substancias no mercado ilicito de
drogas ou ainda da presenga de substancias psicoativas adulteradas no comércio
clandestino. Em contrapartida, a policia tem constatado uma diminui¢do dos indices de
criminalidade conexos ao uso e comércio clandestinos de substancias psicoativas, em

funcdo da adesao dos cidadaos que usam drogas aos programas de reducao de danos.

Mas além do estabelecimento de vinculos com os servigos de atengdo, o cidaddo
usudrio de psicotropicos passa a se reconhecer ndo mais pela rotulagem sdcio-cultural que
assumiu como estigma, maconheiro, louco, delinquente, bandido, paria, marginal, para

assumir-se como um cidaddo sujeito de direitos, protagonista das reivindicagdes de seu

“DOMANICO, Andrea. op. cit., p. 70.

T A pesquisa e utilizacdo de dados cientificos sdo principios norteadores das estratégias de reducdo de danos.

48WODAK, Alex. Reducdo de danos e programas de trocas de seringas. In: BASTOS, Francisco L;
MESQUITA, Fabio; MARQUES, Luiz Fernando. Troca de seringas drogas e aids: ci€ncia, debate e saude
publica. Brasilia: Ministério da Satde, 1998. p. 56.
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contexto social e responsdvel pela implementacdo das modificagdes necessdrias para a

melhoria de sua vida pessoal e relacional.

Os resultados exitosos das estratégias de sadde publica que ultrapassam as
fronteiras epistemoldgicas de seu campo de atuacdo, permitem reivindicar a ampliacdo do
ambito de acdo dessa politica publica para outras dreas proprias da intervencao estatal,

sendo a politica criminal de especial interesse para o presente trabalho.

3.2. Evolucao histérica

3.2.1. No Mundo

Na histéria das drogas, pode-se colher intimeros relatos indicativos de que sempre
houve uma preocupagdo com a administracdo segura dessas substancias. A prépria
ritualizacdo do uso dessas substancias, utilizadas dentro de uma liturgia prépria dos cultos
religiosos, funcionava como mecanismo de controle informal. A classica tragédia grega de
Euripedes, As Bacantes, concebida aproximadamente ha 2400 anos, nos dd a dimensao
desse fendmeno. Trata-se da narrativa sobre o culto a Dionisio, deus do vinho e da
vindima, e a reagdo punitiva do Estado e suas conseqiiéncias, as celebragdes em seu
louvor, que acabaram por ser conhecidas como bacanais®. Essa preocupacdo indica o
reconhecimento de possiveis maleficios com a ingestdo de psicotrépicos e ja nos dd uma

no¢ao, ainda que preliminar, da reduc¢ao de danos a satde associados ao uso de drogas.

Todavia, a quase totalidade dos autores, estabelece como marco histérico da nova
concepc¢do de reducdo de danos, o chamado Relatério Rolleston, publicado em 1926, na

Inglaterra. O nome decorre do trabalho de Sir Humphrey Rolleston, ex-presidente do

YA célebre tragédia de Euripedes pode ser dividida em trés atos bastante simbdlicos: um primeiro de rejeicio
ao fendmeno — quando a populacdo de Tebas guiada por seu rei, Penteo, nega-se a acreditar no mito —
segue-se dai o imediato crescimento do culto ao vinho e a luxidria com a esperada reacdo do Estado,
representado por Penteo, determinando a puni¢do e mesmo a prisdo de Dionisio. As medidas punitivas
colocam a todos na clandestinidade, o que apenas aumenta seu apelo e difusdo. A situacdo apenas se
estabilizard quando a prdpria comunidade passa a crer na existéncia de Dionisio e estabelece épocas
proprias para as celebracdes e liturgias em seu louvor; rituais que, na verdade, servirdo como mecanismos
de controle na administragdo das substincias consumidas nessas ocasides. In. ESCOHOTADO, Antonio.
Historia general de las drogas, cit., p. 151-158.
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Colégio Real de Médicos do Reino Unido, cujo pioneirismo na &drea mereceu O

reconhecimento emprestando seu nome ao documento elaborado pela equipe.

Esse relatério foi produzido por solicitagdo do governo inglés e a politica dele
decorrente era basicamente pautada nas necessidades dos usudrios de drogas e na
normaliza¢do” de sua vida cotidiana. Essa normalizacdo implicava em diversas iniciativas
como promover a administracdo da droga e seu monitoramento, por um médico, a esses

individuos.”®

Todavia, a nova abordagem da saide publica realmente ganha expressao a partir
dos programas de troca de seringas usadas por novas, que acabaram por se notabilizar
como uma das principais estratégias de redu¢do de danos implementadas globalmente, que
surgiram somente em 1986, apds ter sido comprovado o sucesso de programa andlogo em

Amsterda’’.

Que a intervencdo pioneira tenha surgido na Holanda e mais especificamente na
cidade de Amsterdd ndo deve causar estranheza. Embora seja signatdria dos tratados
internacionais sobre a matéria, a Holanda sempre se destacou no concerto internacional por

patrocinar uma politica mais liberal.

J4 no ano de 1976, o governo holandés, preocupado com os riscos relacionados ao
uso de psicotropicos, sancionou uma lei que estabelecia tratamento diferenciado as
distintas drogas e de acordo com a potencialidade de dano de cada uma delas. Assim foram
diferenciadas as de risco aceitdvel ou “drogas leves” (maconha e haxixe) das drogas de

risco inaceitdvel ou “drogas pesadas” (cocaina, heroina, anfetaminas e LSD).

A partir dessa disting¢do, as politicas publicas implementadas buscam auxiliar os
usudrios de drogas a melhorar seu estado fisico e social, contando com sua participacao

direta, fator, alids, essencial para a boa execucio dos programas””.

Nesse contexto de protagonismo das pessoas que usam drogas € que, em 1980, em

Amsterda, foi fundada a “Junkiebond” — a primeira associacdo de usudrios de drogas

ANDRADE, Tarcisio Matos de; FRIEDMAN, Samuel R. Principios e priticas de reducdo de danos:
interfaces e extensdo a outros campos da intervencdo e do saber. In: SILVEIRA, Dartiu, Xavier da;
MOREIRA, Fernanda Gongalves. Panorama atual de drogas e dependéncias. Sdo Paulo: Atheneu, 2006. p.
395. No mesmo sentido: BASTOS, Francisco Indcio; MESQUITA, Fébio. op. cit., p. 181. Ver ainda:
REGHELIN, Elisangela Melo. op. cit., p. 80.

5 IBUNING, Ernst. Vinte e cinco anos de reducio de danos: a experiéncia de Amsterdd. In: SILVEIRA,
Dartiu, Xavier da; MOREIRA, Fernanda Gongalves. Panorama atual de drogas e dependéncias. Sao
Paulo: Atheneu, 2006. p. 345.

*’RODRIGUES, Luciana Boiteux de Figueiredo. op. cit., p. 122.
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injetdveis — constando dentre seus objetivos a busca da melhoria da qualidade de vida dos
usudrios de drogas. Em 1984, a “Junkiebond”, preocupada com a crescente difusdo da
Hepatite B entre os usudrios de drogas injetdveis iniciou, com o apoio do governo, um
projeto piloto de troca de agulhas e seringas usadas por novas (PTS’). Assim, o
surgimento da acdo de saide foi inicialmente concebida com a preocupacdo de prevenir
hepatites e somente quando se passa a ter certeza da transmissdo do virus HIV pela via

. ~ . 4
sanguinea, a prevencio a AIDS passa a ser uma meta a mais desses programas .

Constatado o éxito da experiéncia holandesa na contengdo da contaminagdo de
doencas infecto-contagiosas pela via endovenosa através dessa acdo de saude publica, as
estratégias comecaram a ser sistematizadas e passaram a ser adotadas em varios paises do
mundo. J4 no ano de 1985, a Austrdlia iniciou um programa de ambito nacional com
projetos de troca de seringas como forma de prevencgao a epidemia de HIV/Aids; o Canada
implantou seus primeiros programas em 1887; nos Estados Unidos, embora de forma
precéria e sem apoio governamental, iniciaram-se alguns programas no final da década de
80. Na Europa, paises como a Franga, Alemanha e Suica também iniciaram projetos de

redugdo de danos na mesma época5 3,

Com o desenvolvimento desses projetos, o conceito de Redu¢ao de Danos foi sendo
revisto, ampliado e incorporado por muitos atores da saude publica, governamentais ou
ndo, preocupados com a prevencdo de doengas infecto-contagiosas € outros agravos

associados ao uso de drogas.

Na Unido Europeia, na atualidade, verifica-se uma clara tendéncia dos estados-
membros de se adequarem as recomendacdes de seus Orgdos gestores no sentido de
adotarem legislacao especifica sobre as estratégias de reducdo de danos, como forma de

legitimacdo e regulamentagdo dessas politicas em seus diversos aspectos.

O relatério do Observatério Europeu de Drogas e Toxicodependéncias, relativo ao
ano de 2005, nos dd conta de que sete estados-membros legislaram sobre o tema desde

1999: Bélgica, Franca, Luxemburgo, Polonia, Portugal, Eslovénia e Finlandia.

>3 Abreviacio adotada pela Satide Piblica: projeto de troca de seringas.

54VESTER, Annette. Os programas de troca de seringas em Amsterdd. In: BASTOS, Francisco I;
MESQUITA, Fabio; MARQUES, Luiz F. Troca de seringas: ciéncia, debate e satde publica. Brasilia:
Ministério da Satde, 1998. p. 115. Ver ainda: BUNING, Ernst. op. cit., p. 346-347.

SSDOMANICO, Andrea. op. cit., p. 68.
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3.2.2. No Brasil

Com o recrudescimento da militarizag@o das politicas de drogas, patrocinada pelos
Estados Unidos da América, nos paises andinos produtores de coca a partir dos anos 70, os
cartéis produtores buscaram a viabiliza¢do de rotas alternativas para o escoamento de sua
producdo em direcdo aos grandes mercados consumidores, notadamente Estados Unidos e

Europa.

Essa estratégia terminou por conferir ao Brasil uma situacdo privilegiada, na visao
das maéfias controladoras do mercado clandestino, devido a sua extensa e desguarnecida
fronteira com os paises produtores, a navegabilidade dos rios amazonicos além de sua
malha vidria que cobre toda a extensdo territorial e seu sistema bancério, fatores que
terminaram por inserir o pais, definitivamente, na rota internacional do trafico de cocaina.
Evidentemente que, em conseqii€éncia, passamos a ter uma maior quantidade de drogas

circulando pelo Brasil .

Relativamente ao uso de drogas injetdveis, € interessante destacar que, até a década
de 70, seus adeptos tinham como droga de elei¢do a anfetamina que era livremente
adquirida na rede farmacéutica. Somente apds sua proibi¢do é que comecam a usar cocaina
injetavel, mudanca explicavel tanto pelo fato de ser a cocaina um estimulante, com efeitos
andlogos aos da anfetamina, quanto pelo aumento da disponibilidade do produto em razao

de sua maior presenca no mercado ilicito”’.

A partir da epidemia de Aids, indmeros pesquisadores®® detectam o crescimento do
nimero de casos entre os usudrios de drogas injetdveis, nas cidades que passaram a

integrar as rotas de trafico de cocaina.

A cidade de Santos ganhou posicdo de destaque nesse novo contexto, em funcao de
sua localizacdo estratégica e infraestrutura logistica, e passou a ser uma das principais
opg¢oes de rota de escoamento da droga para os mercados externos. Esse fato terminou por
causar um grande impacto na satude publica municipal e € certo que, de 1988 em diante, a

cidade liderou durante anos o ranking de numeros de casos de Aids proporcionais a

MESQUITA, Fibio et. al. Aids ente usudrios de drogas injetdveis na regiio metropolitana de Santos, na
década de 1990. In: A CONTRIBUICAO dos Estudos Multicéntricos frente a epidemia de HIV/Aids entre
UDI no Brasil: 10 anos de pesquisa e reduc@o de danos. Brasilia: Ministério da Saude, 2001. p. 14.

57DOMANICO, Andrea. op. cit., p. 70.

SSBASTOS, Francisco Indcio; MESQUITA, Fabio. op. cit.
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populacdo do pais. Em meados da década de 90, metade das notificagdes de casos de Aids

. . . . Y e iz . 5
no municipio tinha como vetor epidemioldgico o uso de drogas injetaveis .

Diante desse quadro foi criado em Santos, em 1989, o primeiro programa de
reducdo de danos associados ao uso de drogas injetdveis do Brasil ®°. O programa adotava,
como estratégia, a troca de seringas novas pelas usadas. Todavia, a divulgagao precipitada
da acdo, pelos principais veiculos de comunicacdo do pafs, gerou intensa polémica e
provocou a intervencdo das instancias formais, notadamente a Policia e o Ministério

Publico.

As agéncias penais viram nas ac¢des de satde publica condutas tipicas penalmente,
uma vez que se subsumiam ao disposto no artigo 12, § 2° incisos I e III da Lei de
Entorpecentes entdo vigente, vale recordar, a Lei 6.368, de 21 de outubro de 1976. Tais
dispositivos legais equiparavam as condutas de induzir, instigar, auxiliar alguém a usar ou
contribuir de qualquer forma para incentivar ou difundir o uso de substancias psicoativas
aquelas relativas ao tréfico ilicito, impondo, a umas e outras, penas que poderiam variar de

A . ~ 61
trés a quinze anos de reclusdo .

Em funcdo dessa interpretacdo canhestra foi instaurado inquérito policial contra os
coordenadores do projeto e o Secretdrio da Saiide do Municipio, além da propositura de
acdo civil publica contra a Prefeitura Municipal e as entidades envolvidas com o
desenvolvimento do programa que, face a assinatura de um Termo de Ajustamento de
Conduta pela municipalidade, foi interrompido e, embora o inquérito policial tenha sido
arquivado, sua implantacdo permanece obstaculizada até os dias de hoje, apesar de seu

pioneirismo no pais.

Inicia-se, a partir dai, um processo de debates e encontros publicos buscando
esclarecer e sensibilizar a opinido publica e obter a compreensdo dos agentes publicos para
com as agOes de reducdo de danos. Nessa nova empreitada e ja em 1991, foi criado o
IEPAS - Instituto de Estudos e Pesquisas em AIDS de Santos, organizacdo ndo-
governamental composta por diversos profissionais de sadde ligados aquele primeiro

programa. Com base em pesquisas de campo junto aos usudrios, a equipe do Instituto

MESQUITA, Fibio et. al. op. cit., p. 15.

60BUENO, Regina. Estratégias de reducdo de danos em Santos. In: BASTOS, Francisco 1.; MESQUITA,
Féabio; MARQUES, Luiz Fernando. Troca de seringas drogas e aids: ciéncia, debate e satide publica.
Brasilia: Ministério da Sadde; 1998. p. 163.

A nova Lei de Drogas, n° 11.343/06, equacionou melhor a questio fazendo previsio especifica das
modalidades de participagdo, no § 2° do artigo 33, cominando-lhes penas de detenc¢do de 1(um) a 3 (trés)
anos e multa de 100 (cem) a trezentos (trezentos) dias-multa.
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iniciou uma nova intervencdo, em razdo da impossibilidade de retomada do projeto
original, valendo-se de experiéncia exitosa que vinha sendo aplicada no exterior - a

distribuicao de hipoclorito de sédio para desinfec¢cdo das seringas.

Em campo, os agentes de saide constataram que os usudrios de drogas injetaveis
lavavam as seringas antes da sua reutilizacdo, para remover possiveis vestigios de sangue
que pudessem coagular e entupir a agulha durante o compartilhamento do equipamento.
Frente a isso, comecaram a distribuir o hipoclorito de sédio — com uma concentragdo de
5,25% — para que os usudrios o utilizassem na lavagem de suas seringas, sendo que ja era
cientificamente demonstrado que essa era a concentragio suficiente para eliminar o virus

do HIV®?,

Nesse mesmo ano, a Coordenacdo Nacional de DST/Aids do Ministério da Saidde
cria um setor especifico para estas demandas, o “Projeto de Drogas” visando o fomento e a
elaborag@o de novos projetos. De inicio, o “Projeto” contemplou dez Estados (Rio Grande
do Sul, Santa Catarina, Parana, Sao Paulo, Rio de Janeiro, Mato Grosso, Mato Grosso do
Sul, Distrito Federal, Ceard e Bahia) como prioritirios por apresentarem um quadro
epidemiolégico com alta taxa de notificacio de casos de Aids contraidos pelo
compartilhamento de seringas durante o uso de drogas injetdveis. A prioridade, na época,

foi dada aos usudrios de drogas injetiveis devido a eficiéncia dessa via de uso na

transmissdo sanguinea do virus HIV.

Seguindo a mesma tendéncia, o Programa Estadual de DST/Aids do Estado de Sao
Paulo criou um projeto de reducdo de danos para usudrios de drogas injetdveis, com
previsdo de adocdo da estratégia de troca de seringas utilizadas por novas, mas, também

por questionamentos judiciais, ndo conseguiu implanti-lo, naquela oportunidade.

Foi necessario o decurso de seis anos, a partir da iniciativa pioneira de Santos, de
intensos debates e embates, para que, em margo de 1995, o primeiro programa de troca de
seringas, sediado no CETAD - Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas, na
cidade de Salvador, pudesse efetivamente ser operacionalizado. Dado relevante que
certamente contribuiu para a aceitagdo desse projeto foi a circunstancia de ele estar alocado

num centro de estudos da Faculdade de Medicina da Universidade Federal da Bahia. A

2DOMANICO, Andrea. op. cit. A autora alerta para o fato de que embora eficiente contra o virus HIV, o
procedimento ndo € eficaz como prevengao as hepatites virais.
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partir de entdo, esse modelo institucional passou a ser o mais comumente adotado para a

implantacao dos programas de reducdo de danos.

A necessidade de se implementar as estratégias de saide publica que atingissem o
publico-alvo dos usudrios de drogas injetdveis foi demonstrada através de evidéncias
cientificas quando, nos anos de 1994 e 1996, o Ministério da Satdde patrocinou o maior
estudo epidemioldgico sobre prevaléncia de HIV e comportamento entre usudrios de
drogas injetaveis no pais € que apontou uma tendéncia de crescimento da epidemia nesse

universo especifico.

Como consequéncia do avango dos projetos e pesquisas foram surgindo novos
atores sociais comprometidos com as agdes de reducdo de danos. Esse fato determinou um
incremento na criacdo de Organizacdes Nao Governamentais com o objetivo de pesquisar
e/ou implementar projetos com estratégias para reduzir os danos a satde entre usudrios de

drogas.

Dentro desse processo, merece destaque a fundacdo, em 1997, da primeira
associacdo de cardter nacional que € declaradamente integrada por usudrios ou ex-usudrios
de drogas, agora vistos e reconhecidos como sujeitos de direito, a Associa¢do Nacional de
Redutores de Danos®, ABORDA, que tem por objetivo “lutar pelos direitos dos redutores

de danos e usudrios de drogas”.

O ano seguinte, 1998, foi especialmente representativo para o desenvolvimento das
estratégias de reducao de danos no Brasil, pois, além de o pais sediar a IX Conferéncia
Internacional de Redugao de Danos64, que foi realizada em marco, na cidade de Sao Paulo,
durante a cerimdnia de abertura do evento, na sede do governo estadual, foi anunciada a
sancao pelo Governador do Estado de Sdo Paulo, da Lei Estadual n°® 9.758/97, a primeira
lei no Brasil que regulamentou essa matéria e que autorizou as agdes de troca de seringas

no Estado.

O advento da lei paulista foi o marco inicial de uma nova etapa na histéria da

redu¢do de danos no Brasil, uma vez que as estratégias de redu¢do de danos foram, a partir

%A maioria dos agentes de satide comunitarios que trabalham com redugdo de danos é composta de usudrios
ou ex-usudrios de drogas. Isso possibilita uma melhor interlocucdo entre os agentes e usudrios na cena de
uso e reduz a atitude refratdria desse universo para com agentes do poder publico, criando um vinculo com
0s servicos sociais de atencdo a saide até entdo desconhecido pelas outras modalidades de intervencao.
Nesse contexto que surgiu a categoria de redutor de danos, como forma de dar legitimidade aos agentes de
saide comunitarios que participavam e desenvolviam o trabalho de campo.

®A conferéncia recebeu 800 delegados de 50 paises diferentes. Foi palco de rico debate de alto nivel
cientifico, focando a reducdo de danos em diferentes contextos sdcio-culturais.
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de entdo, legitimadas e assumidas como politica publica. A repercussdo dessa medida é
sentida de imediato, com a multiplicacdo de novas leis, estaduais e municipais, autorizando

e regulamentando as estratégias de reducdo de danos.

Encerrando o ano de 1998, a REDUC - Rede Brasileira de Redu¢ao de Danos, uma
nova organizagdo de carater nacional, é fundada e os programas a partir de entdo se

multiplicam, agora com definitivo apoio oficial.

Surge dai a necessidade de uma legitimacdo uniformizada das estratégias de
reducdo de danos, o que leva o Ministério da Satide a editar a portaria n° 1.059, de 4 de
julho de 2005%, que regulamentou as acdes de reducdo de danos em Centros de Atencdo
Psicossocial para o Alcool e outras Drogas — CAPSad. Essa normativa define as politicas
de atencdo em saude voltadas as pessoas que usam drogas, em conformidade com os

principios e diretrizes do SUS, indicando as a¢des de saide como direito desses cidadaos.

Mas ndo € s6. Dizer que a saide € um direito das pessoas que usam drogas implica
em romper com o cardter normativo da atencdo em saude, devolvendo as pessoas que
eventualmente venham a se valer desses servigos o direito de decidir sobre os modelos de
atencdo de sua preferéncia. Além disto, a reducdo de danos aparece devidamente

caracterizada como forma de atenc¢do em saude.

Também nesse mesmo sentido e ndo menos importante, foi o posicionamento
oficial da Secretaria Nacional Antidrogas, a SENAD, encampando a redu¢do de danos
como uma das estratégias da Politica Nacional Antidrogas brasileira, nos termos da
resolucio n°3/ CONAD, de 27 de outubro de 2005°°. Ao enunciar os pressupostos
ideoldgicos da nova Politica Nacional, a resolucio deixa expressamente assentado que tem
como meta “Nao confundir as estratégias de reducdo de danos com o incentivo ao uso

indevido de drogas, pois se trata de uma estratégia de prevencao”.

Além disso, a Politica Nacional, estabelecida pela citada portaria, reservou para a
redu¢do de danos um capitulo préprio, no qual estabeleceu intimeras diretrizes e
reconheceu a necessidade de fortalecer a implementacdo das estratégias de redugdo de
danos em todos os niveis do sistema federativo, e enunciou como orientacdo geral para o
Sistema Nacional a indicagdo de que “a promocao de estratégias e acdes de redugdo de

danos, voltadas para a satde publica e direitos humanos, deve ser realizada de forma

%Vide anexo 1.
%Vide anexo 2.
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articulada inter e intra-setorial, visando a redu¢@o dos riscos, as conseqii€éncias adversas e
os danos associados ao uso de dlcool e outras drogas para a pessoa, a familia e a

sociedade”.

Esse novo avancgo das agdes praticas e do debate social e politico acabou por refletir
na producgdo legislativa, propriamente dita, fazendo surgir a segunda geracdo de leis de
reducdo de danos, que agora se preocupa com os direitos do proprio cidaddo que usa
drogas, como € o caso da Lei Estadual Paulista de n° 12.258, de 9 de fevereiro de 2006,
que dispde sobre a prevencdo, o tratamento e os direitos fundamentais dos usudrios de

drogas.

Nesse passo hd uma evidente mudanga de paradigmas pois a pessoa que usa drogas
passa a ser vista como sujeito de direitos, tendo assegurada, a garantia de ndo exclusdo de
escolas, centros esportivos e outros préprios do estado; a garantia de ndo sofrer
discriminacdo em campanhas contra o uso de drogas que diferenciem os usudrios dos
dependentes; o acesso a tratamentos que respeitem sua dignidade, permitindo sua
reinsercao social; o direito de ser informado, de todas as formas, estratégias, tipos e etapas
de tratamentos, incluindo os desconfortos, riscos, efeitos colaterais e beneficios do
tratamento; o apoio psicoldgico durante e apds o tratamento, dentre outros direitos e

garantias tipicas do exercicio da cidadania, num Estado Social Democrético de Direito.

Todo esse conjunto de mudangas sdcio-politico-culturais abriu espago para que
novas possibilidades de intervencdo fossem agregadas as estratégias iniciais que eram
voltadas quase que unicamente para os usudrios de drogas injetdveis. Iniciam-se, entdo,
acoes voltadas aos usudrios de cocaina inalada, com fornecimento de kits proprios para
essa modalidade de uso®’; com pesquisas sobre uso terapéutico da cannabis e possiveis
terapias de substituicdo (cocaina/cannabis, crack/cannabis); reducdo de danos e crack,
com fornecimento de cachimbos proprios, filtros e pesquisas sobre eventuais terapias de
substituicdo; reducdo de danos e drogas sintéticas, especialmente o ecstasy, com
intervengdes junto ao publico frequentador das casas noturnas, fornecendo-lhes orientagdes
sobre esses psicotropicos e formas de consumo; além de estratégias adequadas as drogas
licitas: bebidas alcodlicas, tabaco e farmacos licitos, como moderadores de apetite; bem
como intervengdes para as chamadas dependéncias ndo quimicas: jogo patoldgico,

transtornos alimentares, descontrole sexual, etc.

0 kit é composto, basicamente, de um cartdo de pldstico, dois canudos de silicone, material informativo
sobre hepatites virais, Aids, doengas sexualmente transmissiveis e direitos humanos, material para assepsia.



47

H4 propostas de acdes para populacdes especificas, como a populacio carcerdria,
sendo certo que ja existem projetos pilotos nos Estados de Sdo Paulo e Parand. Discute-se,
ainda, a viabilidade de implantacdo de locais especialmente destinados para o uso seguro,
como ja ocorre em alguns paises europeus, como Alemanha, Espanha e Portugal, bem

como no Canada e na Australia.

Embora nio se possa dizer que as estratégias de reducao de danos ja facam parte da
vida cotidiana dos cidaddos brasileiros®, é possivel encontrar disponiveis em locais
publicos — especialmente banheiros de rodovidrias e aeroportos — repositorios proprios para
a dispensa segura de agulhas e seringas utilizadas e maquinas de auto-atendimento para a

aquisicdo de preservativos a precos subsidiados.

Também foi aprovada lei que obriga as casas noturnas do Estado de S@o Paulo a
disponibilizarem bebedouros de dgua potdvel com a finalidade de controlar e/ou evitar a
hipertermia, um dos principais efeitos colaterais gravosos a saude, decorrente do uso das
novas drogas sintéticas (MDMA ou ecstasy e andlogos), substancias comuns nos clubes
noturnos e nas chamadas raves®, nio se podendo esquecer, ainda, que a hidratacdo € um

importante fator na normalizacdo dos casos de abuso de dlcool.”

Atualmente estdo oficialmente registradas na Receita Federal duas associagdes

nacionais de redugdo/redutores de danos e mais de 25 associa¢des estaduais. Hoje sdo 267

%Veja-se, por exemplo, a reacdo moralista dos 6rgdos de imprensa frente a divulgacdo do contetido de
folheto informativo que era distribuido durante a realizacdo da chamada “Parada do Orgulho Gay”, num
projeto de informagdes sobre uso de drogas a puiblicos especificos que vinha sendo patrocinado tanto pelo
Ministério da Saude quanto pela Secretaria Estadual da Satide. A reacdo a divulgagdo parcial e equivocada
do programa desenvolvido teve reflexos em outros setores, inclusive a pesquisa cientifica levando a
FAPESP — Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sdo Paulo a suspender o financiamento do
projeto “Implantacdo e Avaliacdo de Programa de Redu¢do de Danos para o Uso de Ecstasy na cidade de
Sdo Paulo”, coordenado pela pds-doutoranda em psicologia, a Dra. Stella Pereira de Almeida, e sua
orientadora a Professora Titular do Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo, a Prof. Dra. Maria
Teresa Aradjo Silva, conforme noticiado em todos os jornais da época (vide Folha de Sdo Paulo do dia
05.07.2007 — reportagem da jornalista Laura Capriglione). E importante ressaltar, todavia, a pronta e
articulada reacdo de diversos setores da sociedade civil, especialmente os setores académicos e as
organizagbes ndo-governamentais ligadas as questdes de aids, sexualidade, drogas, redug¢do de danos e
direitos humanos, fato que levou a agéncia de fomento a pesquisa paulista a reconsiderar sua decisdo e
retomar a pesquisa. Todavia, ao término do cronograma, ndo renovou o financiamento do programa e, além
disso, as ilustres professoras e pesquisadoras continuaram respondendo a procedimento investigatério
instaurado pelo Ministério Publico junto ao Grupo de Atuagdo Especial de Satide Piblica e da Sadde do
Consumidor — GAESP, bem como a inquérito policial requisitado pelo mesmo 6rgao do Ministério Publico,
procedimentos que s6 foram interrompidos com a impetragdo de um Habeas Corpus visando o trancamento
do inquérito, que foi deferido e que implicou no arquivamento do procedimento civil.

%Festas que podem durar dias, em geral realizadas em ambientes amplos e inusitados ou ao ar livre,
embaladas por musica eletronica. Segundo Houaiss (op. cit., p. 2389): “reunido dangante de jovens
aficionados de rock, rap etc., geralmente de cardter semiclandestino e ndo isento de espirito rebelde, que
se instala em grandes espagos, ndo contando com sede fixa.”

Lei estadual n° 12.637 de 06 de julho de 2007.
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projetos de redugdo de danos ativos no Brasil, que acessam aproximadamente 146 mil
usudrios de drogas injetdveis, o que corresponde a 18% desse universo segundo estimativas
do Programa Nacional de DST/Aids ’'. De qualquer sorte, embora esse ndimero esteja
subdimensionado em razdo de ndo computar programas que sdo implementados sem a
supervisdo direta do Programa Nacional, pode-se ter uma nocdo do potencial de
crescimento dos projetos uma vez que, conforme anotado, o niimero de pessoas acessadas

pelos programas € estimado em menos de 20% dos cidaddos destinatdrios dessas politicas.

3.3. O modelo de Reducio de Danos

3.3.1. O arcabouco principioldgico: Direitos Humanos — dignidade da pessoa humana

Como ja podemos apreender da propria evolucdo histérica das estratégias de
reducdo de danos, suas abordagens as pessoas que usam drogas tém como fio condutor o
respeito a dignidade da pessoa humana. A reduciao de danos v€ no usudrio ndo um sujeito
objeto de sua tutela ou repressdo, mas um interlocutor qualificado, um sujeito de direitos
que deve, como tal, participar assumindo um papel de protagonista das reivindicacdes de
seu contexto social e corresponsdvel pela implementacdo das modificacdes necessarias

para a melhoria de sua qualidade vida, pessoal e relacional.

Essa postura ética nao poderia ser outra, basta lembrarmos que a abordagem sempre
teve em consideracdo a qualidade de vida do usudrio e, na fase de expansao da estratégia
seus pioneiros foram os proprios usudrios holandeses, constituidos em associagdo, a
Junkiebond e, posteriormente, com o advento da epidemia de HIV/Aids, ela é incorporada
as redes de atencdo que ja eram formadas por pessoas militantes de diversos segmentos
vulnerdveis a doenga. Dessa forma, o protagonismo das pessoas que usam drogas e o
respeito devido na atencdo a eles dirigida j4 fazia parte dos principios fundantes da reducdo

de danos.

71DONEDA, Denise; GANDOLFI, Denise. O inicio da redu¢do de danos no Brasil na perspectiva
governamental: a¢do local com impacto nacional. In: SILVEIRA, Dartiu, Xavier da; MOREIRA, Fernanda
Gongalves. Panorama atual de drogas e dependéncias. Sao Paulo: Atheneu, 2006. p. 359.
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Temos, portanto, que a politica de redu¢do de danos se baseia no respeito a
dignidade do usudrio, na sua autonomia e liberdade individual e tem por meta a
modera¢do, ao contrdrio do proibicionismo-punitivo, que estabelece o0 midximo controle
penal sobre a venda e consumo de psicotrépicos rotulados como ilicitos, preferencialmente
mediante o uso da privagdo de liberdade, como meio de coercdo, perseguindo um ideal de

abstinéncia.

. .72 . . . c A ~
Diva Reali’”, uma das pioneiras na pesquisa do bindmio drogas-reducdo de danos
na area da saude publica, elaborou uma interessante tabela comparativa entre o modelo

proibicionista e as estratégias de reducao de danos:

MODELOS PROIBICIONISTA REDUCAO DE DANOS
Problema enfocado o uso de droga em si Danos/ usos de drogas
Politica de drogas “guerra as drogas” Tolerante/ pragmatica
Prioridade Repressdo ao uso de drogas ilicitas | Redugdo de danos a saide
e trafico individual e coletiva
Postura em relacgiio droga | Moralismo: estigmatizagdo UD: [ Realistica/ pragmatica*
Papel/posi¢io do Estado Controle abusivo do cidaddo - Prové servigos p/ UDs
- Apdia organizagdes UD
- Prega direitos dos Uds
Prevencio de drogas “sociedade livre de drogas™ Dano/risco assoc. abuso
Sistema atengiio a satde Atendimento médico individual varios tipos de servigos
Servigos “alta exigéncia” “baixa exigéncia” **
Objetivo: abstinéncia “busca ativa” #
Prevencio AIDS entre dificultada por restrigdes legais articulada como prioridade
Uds/UDIs de saude publica
Fonte: REALE, 1997 O caminho da reducdo de danos associados.. #*

* “alta ou baixa exigéncia” refere-se a critérios de inclusdo no tratamento com graus distintos de exigéncia ampliando a aceitacdo para
pacientes interessados em cuidar de algum aspecto da saide sem neessariamente tratar-se da dependéncia d7e drogas em si.

# “busca ativa” de usudrios de drogas em seu meio [agentes de satde, “redutores de dano”]

E esses principios éticos encontram ressonancia em nosso ordenamento juridico, a
comegar de sua base, a Constituicdo de 1988, que encampou e alargou significativamente o
.o . . L. . 7
campo dos direitos e garantias fundamentais. Como atenta Fldvia Piovesan’”, “dentre os

fundamentos que alicercam o Estado Democritico de Direito brasileiro, destacam-se a

72REALI, Diva. Drogas, reducéio de danos e direitos humanos: transitando com Winnicott. Revista Urutdgua
— revista académica multidisciplinar, maringd, n. 6, p. 2-3, 2004.

73PIOVESAN, Flavia. Direitos humanos e o direito constitucional internacional. 5. ed. Sdo Paulo: Max
Limonad, 2002. p. 58.
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cidadania e dignidade da pessoa humana (art. 1°, incisos Il e III). Vé-se aqui o encontro do
principio do Estado Democréatico de Direito e dos direitos fundamentais, fazendo-se claro
que os direitos fundamentais sdo um elemento bdsico para a realizacdo do principio
democratico, tendo em vista que exercem uma funcdo democratizadora. Como afirma
Jorge Miranda: ‘A Constituicdo confere uma unidade de sentido, de valor e de
concordancia prética ao sistema dos direitos fundamentais. E ela repousa na dignidade da
pessoa humana, ou seja, na concepcao que faz a pessoa fundamento e fim da sociedade e

do Estado’”.

Mas ndo s6, a Politica Nacional sobre Drogas também consagra expressamente a
adoc¢do de medidas de redugdo de danos sob esse fundamento ético, tanto que em seu item
3 dispde, com relacdo a reducdo de danos sociais e a sadde, ser orientagdo geral (3.1): “A
promocao de estratégias e agdes de reducdo de danos, voltadas para a saide publica e
direitos humanos, deve ser realizada de forma articulada inter e intra-setorial, visando a
reducdo dos riscos, das conseqiiéncias adversas e dos danos associados ao uso de dlcool e
outras drogas para a pessoa”. Mais adiante, ao estabelecer suas diretrizes (3.2) arremata: “
3.2.1 Reconhecer a estratégia de redugdo de danos, amparada pelo artigo 196 da
Constitui¢do Federal, como medida de intervencao preventiva, assistencial, de promocao
da satde e dos direito humanos. 3.2.3 Diminuir o impacto dos problemas socioecondmicos,
culturais e dos agravos a satide associados ao uso de édlcool e outras drogas. 3.2.4 Orientar
e estabelecer, com embasamento cientifico, intervenc¢des e acdes de reducdo de danos,
considerando a qualidade de vida, o bem estar individual e comunitério, as caracteristicas

locais, o contexto de vulnerabilidade e o risco social.”

E completando um exame sistemdtico em nossa legislagdo, tendo como objetivo a
afirmacgdo do amparo legal acerca da adocao da prote¢ao da dignidade da pessoa humana, e
portanto dos direitos fundamentais, como fundamento ético da estratégias de reducdo de

danos vale analisar os preceitos contidos na propria Lei de Drogas, a Lei n® 11.323/2006.

Conforme j4 afirmado anteriormente, a nova Lei de Drogas, embora permanecendo
alinhada a politica proibicionista mundial, procurou conformar-se a nova ordem
constitucional adotando seus principios fundamentais. Esse novo norte principiolégico nao
deve ser considerado apenas como uma peti¢cdo de principios. Deve, isto sim, servir de
balizamento ao operador do direito como pardmetro a ser adotado para a solucdo de

eventuais conflitos.
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Como € sabido, a nova lei tem como uma de suas finalidades instituir o Sistema
Nacional de Politicas sobre Drogas — Sisnad, e para tanto, no seu art. 4° estabelece os
principios reitores que deverdo orientar esse sistema. Inaugurando o rol, no inciso I consta
“o respeito aos direitos fundamentais da pessoa humana, especialmente quanto a sua
autonomia e a sua liberdade”. E segue adiante: “Il — o respeito a diversidade e as
especificidades populacionais existentes; III — a promocao dos valores éticos, culturais e de
cidadania do povo brasileiro, reconhecendo-os como fatores de protecdo para o uso
indevido de drogas e outros comportamentos correlacionados. Portanto, fica extreme de
davidas que todo o Sistema Nacional deve pautar suas acdes atendendo aos direitos

fundamentais da pessoa humana.

Mas nao € s6, quando trata das atividades de prevencao, no Capitulo I de seu Titulo
III, a Lei de Drogas também estabelece, no art. 19, principios e diretrizes, dentre eles: “III
— o fortalecimento da autonomia e da responsabilidade individual em relagdo ao uso
indevido de drogas; IV — o compartilhamento de responsabilidades e a colaboragdao mutua
com as instituicdes do setor privado e com os diversos segmentos sociais, incluindo
usudrios e dependentes de drogas e respectivos familiares, por meio do estabelecimento de
parcerias’”; orientagdes que, como se V€, invocam a propria metodologia da reducdo de
danos uma vez que, para ela, os usudrios de drogas sdo corresponsaveis pela produgdo de

saude a medida que tomam para si a tarefa de cuidado.

Mais adiante, no Capitulo II, ao tratar das atividades de atengdo e de reinsercao
social, a legislacdo, em seu artigo 22, volta a reafirmar os principios e diretrizes: “ I —
respeito ao usudrio e ao dependente de drogas, independentemente de quaisquer condi¢des,
observados os direitos fundamentais da pessoa humana, os principios e diretrizes do
Sistema Unico de Sadde e da Politica Nacional de Assisténcia Social; I — a adogdo de
estratégias diferenciadas de atenc¢do e reinsercao social do usudrio e do dependente de
drogas e respectivos familiares que considerem as suas peculiaridades socioculturais”, tudo
a deixar patente que o respeito aos direitos fundamentais, especialmente a dignidade da
pessoa humana, € pauta obrigatéria para todas as atividades realizadas por todo o Sistema

Nacional de Politicas sobre Drogas.

Como visto, ndo basta o atendimento de um critério ou requisito formal para que se
possa ter a intervencdo da politica piblica como uma estratégia de reducdo de danos.
Assim fosse, poderiamos incluir sob a mesma rubrica acdes como tratamento e internagdes

compulsdrias, independentemente das peculiaridades ou mesmo da necessidade da pessoa
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que se utiliza dessas substdncias ou mesmo a internacdo coletiva, posto que, numa
interpretacdo literal, pode ser alegado que hd uma redugdo de danos nesses individuos.
Trata-se de optar entre um modelo que promove a exclus@do com uma alternativa inclusiva.
Portanto, para que se tenha a intervencdo como integrante do rol das estratégias de reducao
de danos, faz-se necessario o conteido ético, o substrato material traduzido no respeito a

dignidade da pessoa humana.

3.3.2. A vulnerabilidade como critério de eleicao das acoes de Reducao de Danos

O conceito atual de vulnerabilidade também foi construido a partir do direito
humanitdrio significando, inicialmente, uma caracteristica de pessoas ou comunidades
fragilizadas, do ponto de vista juridico ou politico, na efetivacdo ou garantia de seus

direitos fundamentais’*.

No ambito do direito penal e a partir dessas contribui¢cdes do direito humanitario,
Zaffaroni” construiu sua ideia de culpabilidade por vulnerabilidade. Partindo da
constatacdo da seletividade do sistema penal a vulnerabilidade se requalifica e, nessa
dimensao, passa a ser o grau de risco de selecdo que dada pessoa corre diante das agéncias

penais.

Zaffaroni’® admite, ainda, a possibilidade de reconhecimento de graus de
vulnerabilidade de acordo com a probabilidade de sele¢do, conforme a situagdo que se
ponha o individuo, tendo em conta que ela nada mais € que uma situacdo de perigo.

Propde, dessa forma, uma classificagao:

“Esta situacdo de vulnerabilidade ¢é produzida pelos fatores de
vulnerabilidade, que podem ser classificados em dois grandes grupos:
posicdo ou estado de vulnerabilidade e o esforco pessoal para a
vulnerabilidade.

A posicdo ou estado de vulnerabilidade é predominantemente social
(condicionada socialmente) e consiste no grau de risco ou perigo que a
pessoa corre s6 por pertencer a uma classe, grupo, estrato social,
minoria, etc., sempre mais ou menos amplo, como também por se

CAVALLARI, Celi Denise; SODELLI, Marcelo. Redugido de danos e vulnerabilidades enquanto estratégia
preventiva nas escolas. In: SEIBEL, Sérgio Dario (Org.). Dependéncia de drogas. Sdo Paulo: Atheneu,
2010. p. 801.

7 AFFARONI, Eugenio Ratl. En busca de las penas perdidas: a perda de legitimidade do sistema penal.
Rio de Janeiro: Revan, 1991. p. 245-246.

"®Id. Tbid., p. 270.
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encaixar em um estereotipo, devido as caracteristicas que a pessoa
recebeu.

O esforco pessoal para a vulnerabilidade é predominantemente
individual, consistindo no grau de perigo ou risco em que a pessoa se
coloca em razdo de um comportamento particular. A realizacdo do
‘injusto’ € parte do esforco para a vulnerabilidade, na medida em que o
tenha decidido com autonomia.”

Partindo dessa classificacdo proposta por Zaffaroni, o conceito de vulnerabilidade
foi novamente deslocado do restrito ambito penal e reformulado em trés dimensdes, a
saber, uma vulnerabilidade frente ao sistema penal, uma vulnerabilidade da comunidade e

uma vulnerabilidade psico-social’’.

Tendo como definida a primeira dimensdo, a vulnerabilidade psico-social foi
concebida como um trago subjetivo, pessoal e referido ao estado psiquico do individuo,
embora tenha sido construido no ambito social em fun¢do de um processo historico de

descumprimento dos direitos humanos fundamentais.

Finalmente, a vulnerabilidade da comunidade diz respeito as caréncias do préprio
grupo social com relacdo a recursos institucionais de protecdo a saude, educacdo,
seguranca, etc., além de acesso ao mercado de trabalho, qualificacdo, enfim, condicdes de

vida digna para qualquer agrupamento humano.

Podemos, portanto, definir trés planos interdependentes de vulnerabilidade:
vulnerabilidade individual (psico-social), vulnerabilidade social (comunitdria) e a
vulnerabilidade institucional (frente as agéncias estatais, penais ou nao). Além disso, a
vulnerabilidade € hoje entendida como uma situacdo dinamica, isto € sujeita a mudangas e
interacdes constantes, e, dai a necessidade de participacdo ativa dos individuos e da prépria

comunidade na elaboracdo e execugao das intervengdes preventivas de riscos e danos.

De qualquer sorte, a vulnerabilidade se mostra um valioso instrumento para a
defini¢do de estratégias que visem o planejamento e elaborac¢do das ac¢des politicas, uma
vez que possibilita uma melhor compreensido das caréncias e necessidades, dando maior

objetividade e incrementando o pragmatismo das intervengoes.

Relativamente a politica de drogas a utilizagdo do conceito de vulnerabilidade

possibilita, no plano individual, a identificagdo dos usudrios mais propensos aos danos

AYOS, Emilio Jorge. Delito y pobreza: espacios de interseccién entre la politica criminal y la politica
social argentina en la primera década del nuevo siglo. Sdo Paulo: IBCCrim, 2010. p. 77.
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decorrentes do uso, tanto fisicos como sociais, como, também, na dimensao social, de
grupos de maior vulnerabilidade. Sdo inimeras as possibilidades que se abrem com a
utilizacdo desse instrumento uma vez que, como ja visto, diversos elementos interferem na
maior ou menor exposi¢ao ao risco e consumagdo de danos. Apenas exemplificativamente

podemos elencar:

1 - Género- o sexo feminino € mais vulneravel a abusos sexuais e violéncias fisicas.
Além disso, é comum a prostitui¢do como forma de sobrevivéncia, tudo implicando num
aumento de riscos. O ultimo censo penitenciario demonstrou que na populagdo carceraria
relativa as mulheres, 60% (sessenta por cento) delas estdo presas pela pratica de delitos

e e . 7
tipificados na Lei de Drogas®.
2- Idade- usudrios mais jovens estdo expostos a maiores agravos sociais e a saude.

3 - Vinculos institucionais e familiares — a inserc@o no trabalho formal ou informal
e manutencdo de vinculos familiares possibilitam um maior acesso as redes de atencdo e

cuidado.

4 - Escolaridade- baixa escolaridade implica em menor possibilidade de inser¢do no
mercado de trabalho, menor disponibilidade financeira e, consequentemente, menores

possibilidades de reinsercao social.

5 — Droga de eleicdo e diferentes formas de apresentacdo e administracdo — drogas
diversas apresentam efeitos e agravos distintos que podem ser potencializados pela sua
diversificada forma de apresentacdo (v.g. : folha de coca, cocaina, pasta base, crack) e de
administracao (v.g.: inalada, fumada, injetada, etc.).

6 - Co-morbidades- agravos fisicos e psiquicos decorrentes do uso de drogas

implicam, frequentemente, num pior progndstico com relacio a retomada de uma

qualidade de vida.

7 - Delitos, Conflito com a lei- pratica de delitos, especialmente associagdo com o
trafico e, ainda, falta de mecanismos formais para a solu¢do de conflitos (dividas,

compartilhamento de drogas ou insumos, etc) implicam numa maior exposi¢do a violéncia.

Dessa forma, podemos adotar a vulnerabilidade, na sua tridimensionalidade, como

critério formal, objetivo, para a ponderacdo e determinacdo das agdes redutoras de riscos e

®INFOPEN - Sistema Integrado de Informagdes Penitencidrias. Brasilia: Ministério da Justica, jun. 2001.
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danos considerando as especificidades individuais e coletivas das pessoas, segmento ou

comunidades, além do tipo de droga, sua apresentacdo e forma de administragao.

A vulnerabilidade como critério indicativo das intervencdes necessdrias também ¢é
uma das opg¢des adotadas por nossa Politica Nacional sobre Drogas, tanto assim que
estabelece “reconhecer as diferencas entre o usudrio, a pessoa em uso indevido, o
dependente e o traficante de drogas, tratando-os de forma diferenciadas”, bem como
“garantir, incentivar e articular, por intermédio do Conselho Nacional Antidrogas —
CONAD", o desenvolvimento de estratégias de planejamento e avaliacdo nas politicas de
educacdo, assisténcia social, saide e seguranga publica, em todos os campos relacionados
as drogas” como seus pressupostos. Na mesma linha aponta como um de seus objetivos
“reduzir as conseqiiéncias sociais e de saide decorrentes do uso indevido de drogas para a

pessoa, a comunidade e a sociedade”.

Mais adiante, quando regulamenta topico especifico relativo as estratégias de
reducdo de danos, a Politica Nacional sobre Drogas adota como uma de suas diretrizes
“orientar e estabelecer, com embasamento cientifico, intervencdes e acOes de reducdo de
danos, considerando a qualidade de vida, o bem estar individual e comunitdrio, as
caracteristicas locais, o contexto de wvulnerabilidade e o risco social”, bem como,
“implementar politicas publicas de geracdo de trabalho e renda como elementos redutores

de danos sociais”.

Finalmente, no tocante a estudos, pesquisas e avaliagdes a Politica Nacional adota
como diretriz, dentre outras, “promover e realizar, periddica e regularmente, levantamentos
abrangentes e sistemadticos sobre o consumo de drogas licitas e ilicitas, incentivando e
fomentando a realizacdo de pesquisas dirigidas a parcelas da sociedade, considerando a
enorme extensao territorial do pais e as caracteristicas regionais e sociais, além daquelas

voltadas para populagdes especificas.”

Mas, além de uma orientacdo programdtica conferida pela Politica Nacional, a
propria Lei 11.343/2006 acolhe o mesmo critério e, dessa forma legitima e fornece o
enquadramento legal necessdrio a sua adocdo. No seu Capitulo Ido seu Titulo II, quando
estabelece os principios e objetivos do Sistema Nacional de Politicas de Drogas, ao

discorrer sobre os principios reitores do sistema em seu artigo 4°, ela assim dispde:

" Atual Conselho Nacional de Politicas sobre Drogas.
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“Art. 4° Sdo principios do Sisnad:

Il — o vrespeito a diversidade e as especificidades populacionais
existentes;

IlI- a promogdo dos valores éticos, culturais e de cidadania do povo
brasileiro, reconhecendo-os como fatores de protecdo para o uso
indevido de drogas e outros comportamentos correlacionados;

IX — a adogdo de abordagem multidisciplinar que reconheca a
interdependéncia e a natureza complementar das atividades de
prevengdo do uso indevido, atencdo e reinsercdo social de usudrios e
dependentes de drogas, repressdo da producdo ndo autorizada e do
trdfico ilicito de drogas;”

Mais adiante, no artigo 5 °, ao definir seus objetivos destaca:

“I - contribuir para a inclusdo social do cidaddo, visando a tornd-lo
menos vulnerdvel a assumir comportamentos de risco para o uso
indevido de drogas, seu trdfico ilicito e outros comportamentos
correlacionados;”

Mas a dic¢ao expressa, no sentido de fornecer o embasamento legal para acolher a
vulnerabilidade como critério eletivo das agdes, € encontrada no artigo 18, quando a

legislacao define no que constituem as atividades de prevencao:

“Art. 18 — Constituem atividades de prevengcdo do uso indevido de
drogas, para efeito desta Lei, aquelas direcionadas para a redugdo dos
fatores de vulnerabilidade e risco e para a promogdo e o fortalecimento
dos fatores de protecdo.”

Em seguida, no artigo 19, ela define os principios e diretrizes que devem ser

seguidas pelas atividades de prevengao:

“I — a adogdo de conceitos objetivos e de fundamentagdo cientifica como
forma de orientar as acdes dos servicos piiblicos comunitdrios e privados
e de evitar preconceitos e estigmatizacdo das pessoas e dos servicos que
as atendam;

1V — o compartilhamento de responsabilidade e a colaboragcdo miitua
com as instituicoes do setor privado e com os diversos segmentos sociais,
incluindo usudrios e dependentes de drogas e respectivos familiares, por
meio de estabelecimento de parcerias;
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V — a adogdo de estratégias preventivas diferenciadas e adequadas as
especificidades socioculturais das diversas populacdes, bem como das
diferentes drogas utilizadas;

VII — o tratamento especial dirigido as parcelas mais vulnerdveis da
populagdo, levando em consideracdo as suas necessidades especificas;”

Quanto as atividades de atencdo e reinsercdo social de pessoas que usam drogas a
Lei 11.343/2006, em seu artigo 22, define como seus principios e diretrizes, dentre outros,

0s seguintes parametros:

“Il — a adogdo de estratégias diferenciadas de atencdo e reinsercdo
social do usudrio e do dependente de drogas e respectivos familiares que
considerem as suas peculiaridades socioculturais;

IIl — definicdo de projeto terapéutico individualizado, orientado para a
inclusdo social e para a redugdo de riscos e de danos sociais e a satide;”

Dessa forma, alem de se mostrar, do ponto de vista tedrico, um valioso instrumento
para a identificacio dos fatores de risco e dano nas suas variadas dimensdes, a
vulnerabilidade encontra a sua legitimacdo na Politica Nacional de Drogas e seu

fundamento legal na prépria Lei n° 11.343/ 2006, a atual Lei de Drogas.
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4. PROGRAMAS DE REDUCAO DE DANOS E AS DROGAS

4.1. A Reducio de danos: no marco do Proibicionismo

Vale promover o confronto do modelo proibicionista com as estratégias de reducao
de danos para a verificacdo de seus alinhamentos ideoldgicos e suas peculiaridades formais
e identificacdo de suas distintas formas de abordagem quando aplicados numa mesma agao

de politica ptblica relacionada as drogas.

Embora a reducdo de danos, em algumas formas de intervencao, possa ser adotada
ainda que no marco de uma politica proibicionista, ela se distingue, sobremaneira, das
acdes de cunho proibicionista-punitivo, que visam, em ultima anélise, a imposicdo pela via

penal de um comportamento dnico, a abstinéncia.

Para tanto vale confrontarmos seus modelos de intervencdo, quando adotados em

uma intervengao publica que se destina a0 mesmo contexto e visa a mesma finalidade.

4.1.1. Justica Terapéutica X Justica Restaurativa

Diante das evidéncias do fracasso do Proibicionismo e, principalmente, frente a
crise penitencidria decorrente da superpopulagdo carcerdria criou-se, nos Estados Unidos

da America, um programa denominado “Drug Courts™*°

ou Tribunais para dependentes
quimicos que, no Brasil, acabou por receber o nome de justica terapéutica. A base da
abordagem preconizada pelo programa € a imposi¢ao de tratamento coercitivo aos usudrios
de drogas e que hoje encontra-se amplamente difundida nos Estados Unidos e possui

inumeros defensores no Brasil.

Deve ser destacada a evidente diferenca existente entre o tratamento voluntdrio,
considerado uma estratégia de reduc@o de danos, e a imposi¢do de tratamento compulsério,
denominado de “‘justica terapéutica”, que faz parte de estratégia proibicionista, pois exige a

abstinéncia, e situa o uso de droga no plano da moral.

NATIONAL DRUG COURT INSTITUTE. Desenvolvimento e implementacdo de sistemas de Tribunais
para dependentes quimicos. Brasilia: Embaixada dos Estados Unidos da América no Brasil, 1999. (Série
Monografias 2).
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A adesdo voluntiria ao tratamento, preferencialmente oferecido pelo sistema
publico de saude e fora do sistema penal, difere do modelo compulsério, pois ndo exige a
“cura”, e depende do compromisso e envolvimento da pessoa a ele submetida que pode
buscar a abstinéncia através da moderacdo de seu uso ou simplesmente adotar hdbitos de

temperanca na utilizacdo das substancias psicoativas.

No polo oposto estd a abordagem coercitiva que, conforme a prépria Associacao
Nacional de Justica Terapéutica, “pode ser compreendida como um conjunto de medidas
que visam aumentar a possibilidade de que infratores usudrios e dependentes de drogas
entrem e permanecam em tratamento, modificando seus anteriores comportamentos

delituosos para comportamentos socialmente adequados”.

Dessa forma, o tratamento compulsério tem por objetivo declarado “modificar”
comportamentos qualificados de negativos, rotulados como “delituosos”, transformando

seus autores em seres socialmente adequados.

A Justica Teraputica vem sendo anunciada como medida ‘“humanista” e
“alternativa” contudo, o tratamento ndo voluntdrio representa, na verdade, um reforco da
politica proibicionista, uma vez que justifica a necessidade de criminalizagao da conduta
de posse de entorpecentes como forma de fornecer ao Estado um instrumento

supostamente apto a coagir os usudrios a abandonarem a droga.

Pretende, portanto, utilizar o direito penal em prol da modificacio da personalidade
do sujeito, visando a adaptagdo individual a uma sociedade que defende a abstinéncia das
drogas consideradas ilicitas, a0 mesmo tempo em que sempre incentivou o uso de drogas
licitas. O uso de drogas ilicitas € visto, sob esta perspectiva, como uma imoralidade a ser

combatida.

Em sentido oposto, as estratégias de reducdo de danos, dentre as quais o tratamento
voluntdrio e gratuito nas redes de saide publica, baseiam-se no respeito a dignidade do
usudrio, sua autonomia e liberdade individual, t€ém por meta a moderagcdo, € por iSso
constituem uma alternativa ao proibicionismo, ainda que possam coexistir em sistemas

moderados, como € o caso de diversos paises europeus € mesmo o Brasil.

E necessério, dessa forma, estabelecer as diferencas entre 0 modelo proibicionista,
que adota o maximo controle penal sobre a venda e consumo de substancias etiquetadas

como ilicitas, preferencialmente mediante o uso da pena de prisdo como meio de coercdo,
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ligada a um ideal de abstinéncia, e os modelos alternativos de controle, que preconizam a

reducgdo da ingeréncia do sistema penal sobre os consumidores de psicotropicos.

A Justica terap€utica adota o discurso proibicionista-punitivo, pois limita seus
horizontes ao direito penal, olvidando da existéncia de medidas alternativas que podem e
devem ser aplicadas fora do campo punitivista. Além disso, violam principios ligados as
liberdades publicas, notadamente a dignidade do usudrio de drogas, que ndo ¢
simplesmente um alienado que precisa ser tutelado pelo Estado, mas uma pessoa que fez
opgOes por hébitos de vida que, mesmo ndo sendo necessariamente saudaveis, causam
eventualmente danos pessoais, € ndo pode por isso ser estigmatizada ou tratada,

aprioristicamente, como alguém absolutamente incapaz.

Dessa forma, as estratégias de reducdo de danos, que visam a adocdo de um
tratamento humanista de temperanca no uso de drogas e de respeito ao usudrio, ndo podem
ser confundidas com um modelo que tem por meta a defesa social e que trata a pessoa que
usa drogas, generalizadamente, como um enfermo perigoso que deve ser tutelado pelo

Estado de forma a ndo causar danos a sociedade.

Pois bem, se do ponto de vista politico ideolégico podemos estabelecer uma clara
distingdo entre o modelo adotado pela Justica Terapéutica, com clara filiagdo ao
proibicionismo-punitivo, e as estratégias de redu¢do de danos que trabalham num horizonte
antiproibicionista, embora nio sejam absolutamente incompativeis com modelos politicos
mais moderados, nao podemos esquecer que sob o aspecto legal as “Drug Courts” foram
introduzidas no Brasil, ainda sob a vigéncia de leis (Lei n® 6.368/76 e a Lei n° 10.409/02)
que previam uma privagdo de liberdade de seis meses a dois anos para a posse de drogas
para uso préprio.

z

Portanto, é necessdrio analisarmos se a nova Lei de Drogas prevé ou ndo a
possibilidade de imposi¢do de tratamento como pena. Deve ser desde logo esclarecido que
a nova lei aborda o tema de forma transversal, indireta, adotando uma técnica legislativa
que tem dado margem as mais diversas interpretacdes. Contudo, numa exegese sistemética
de seus dispositivos, pode-se afirmar com certeza que o novo diploma legal ndo admite a

submissao de acusados a tratamento compulsério.

Deve ser inicialmente considerado que o arcabouco principiolégico da nova
legislacdo experimentou significativas modificagdes e preveé, expressamente, como sua

base ética: “o respeito aos direitos fundamentais da pessoa humana, especialmente quanto
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a sua autonomia e a sua liberdade” (art. 4°. inciso I); “o respeito a diversidade e as
especificidades populacionais existentes” (inciso II); além de ter como meta o
“fortalecimento da autonomia e da responsabilidade individual em relacdo ao uso indevido

de drogas”, no seu art. 19, III.

Por outro lado, as sang¢des previstas no artigo 28 da nova lei para “quem adquirir,
guardar, tiver em depdsito, transportar ou trouxer consigo, para consumo pessoal, drogas
sem autoriza¢do ou em desacordo com determinacdo legal ou regulamentar” demonstram
uma nitida op¢ao pela descarcerizagdo, embora mantendo a criminalizacdo da conduta e
contém as seguintes modalidades: I - adverténcia sobre os efeitos das drogas; II - prestacao
de servicos a comunidade; III - medida educativa de comparecimento a programa ou curso
educativo. Relativamente as duas udltimas espécies de pena previstas, é estabelecida uma
dura¢do maxima de cinco meses (§ 3°.), podendo ser ampliada para dez meses, no maximo,
na hipétese de reincidéncia (§ 4°.). Em caso de recalcitrincia ou descumprimento por parte
do agente o magistrado poderd submeté-lo a admoestagdo verbal ou impor-lhe uma multa,

sucessivamente (§ 6°).

A nova disciplina estabelece ainda que “a prestagdo de servigos a comunidade serd
cumprida em programas comunitérios, entidades educacionais ou assistenciais, hospitais,
estabelecimentos congéneres, publicos ou privados sem fins lucrativos, que se ocupem,
preferencialmente, da preven¢do do consumo ou da recuperag@o de usudrios e dependentes

de drogas” (§ 5°.).

H4, ainda, a previsdo contida no § 7° do artigo 28, que estabelece um direito do
usudrio colhido pela agéncia penal, na medida em que garante a disponibilidade de
estabelecimento de saide que lhe ofereca tratamento especializado e gratuito,
preferencialmente ambulatorial, o que ndo se confunde com o tratamento sob coerc¢do de

pena, conforme o modelo adotado pela justica terapéutica.

Resta claro, portanto, que o legislador optou por rejeitar a pena de tratamento. Em
refor¢o dessa conclusdo deve ser lembrado que referida sang¢do havia sido expressamente
prevista no Substitutivo da Camara dos Deputados ao Projeto de Lei n°® 7.134-A, de 2002,
do Senado Federal (PLS N° 115/02 na Casa de origem), no § 2°. do artigo 28, cuja redagdo

afasta possiveis duvidas:
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“O juiz poderd, na homologacdo da transacdo penal a que se refere a Lei
n°® 9.099, de 26 de setembro de 1995, que dispde sobre os Juizados
Especiais Criminais, ou na senteng¢a, encaminhar o agente para
tratamento, com base em avaliacdo que ateste a necessidade, em fun¢do
de risco a integridade fisica e emocional da prépria pessoa, de sua familia
ou da comunidade, realizada por profissional de satide com competéncia
especifica na forma da lei”.

Contudo, a imposi¢cdo de tratamento como pena, antecipada ou ndo, acabou
rejeitada no projeto aprovado pelo Senado e torna-se até mesmo acaciano afirmar que por
ter sido expressamente repelida pelo legislador, o tratamento compulsério nos moldes
pretendido pelos defensores da justica terapéutica padece da falta de amparo legal, nos

termos da Lei 11.343/2006.

Considerando ainda que a nova lei adotou fundamentos éticos que realinharam a
Politica Nacional de Drogas compatibilizando-a com os direitos e garantias constitucionais
insculpidos na Constituicdo Federal, importa reconhecer que a imposi¢ao de tratamento
como pena afronta o principio da liberdade individual, da privacidade e da intimidade (Art.
5°, inciso X), uma vez que € inadmissivel que, num Estado Democratico de Direito, um
cidaddo se veja obrigado a submeter-se a tratamento de saude, qualquer que seja, contra
sua vontade, excecdo feita a casos extremos e individualizados, quando a vontade nao
possa ser aferida ou que importe em grave risco a pessoa ou terceiros, expressamente

previstos em lei.

A satde publica também desautoriza a proposta de terapia compulsdria, uma vez
que as evidéncias cientificas apontam no sentido de que o tratamento deve ser um processo
dialogico, baseado no desejo do cidaddao dependente quimico. Ademais, a pena de
tratamento despreza a necessidade de uma avaliacdo individualizada na abordagem
terapéutica, pois ignora as diferengas entre os usudrios ocasionais, eventuais e dependentes
e desconsidera a existéncia de inimeros tipos de psicotropicos com caracteristicas e

potencialidades distintas.®!

Esse foi o entendimento adotado na declaracio de inten¢des conjunta, publicada em

14.12.2002, pelos Conselho Federal e Conselhos Regionais de Psicologia, que afirmaram:

“O Psicologo, enquanto membro de equipes multiprofissionais da drea
de saiide, ndo pode atuar como agente executor de penalidade a ser
aplicada ao individuo.

*'REGHELIN, Elisangela Melo. op. cit., p. 165.
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A “Justica Terapéutica”, ao tratar a saiide como um dever e ndo como
um direito, fere o Cédigo de Etica do Psicélogo no Principio
Fundamental VII, que, balizado na Declaracdo Universal dos Direitos
Humanos, aprovada em 10.12.1948 pela Assembléia Geral das Nagoes
Unidas, prega que o acesso a saiide ¢ um direito universal e ndo um
dever a ser imposto.”

Os dispositivos do novo Cédigo de Etica Médica também ndo permitem
interpretacdo divergente daquela expressada na resolucdo do Conselho Federal de
Psicologia, posto que reforcaram a autonomia do paciente e sua autodeterminacdo na
relacdo médico-paciente, sendo que este fundamento adquiriu especial relevancia no

trindmio que se completa com a beneficéncia da conduta e competéncia do médico.

Dessa forma, a previsao contida no inciso III do artigo 28 da Lei n. 11.343/06, de
“comparecimento a programa ou curso educativo”, se cotejada com tais principios, nao
pode ser dilargada a ponto de incluir a possibilidade de se impor, ao cidaddao acusado por

posse de drogas, a frequéncia a qualquer outra modalidade de tratamento compulsorio.

Nao obstante todo o embasamento ético-politico e legal até aqui apontado, o fato é
que passados quase seis anos de vigéncia da nova Lei de Drogas a aplicacdo das medidas
educativas, introduzidas em nosso ordenamento como penas apliciveis aos autores da
conduta de posse de drogas para uso pessoal, continuam a gerar perplexidade no meio
judicidrio e ainda ndo encontrou um modelo paradigmético. Pode-se deparar, no dia a dia

forense, com as mais diversas e mesmo contraditdrias interpretagdes.

A medida de adverténcia sobre os efeitos das drogas viu-se praticamente convertida
num pito, uma reprimenda por vezes fundamentada em razdes de ordem moral, por outras,
em concepgodes religiosas. Sao comuns, ainda, as burocréticas e constrangedoras audiéncias
coletivas, onde um publico constituido por supostos autores da conduta € instado a aceitar
a transacdo penal consistente numa hipdtese também ndo prevista em lei, vale dizer, as
banalizadas cestas bésicas. Essas praticas somente contribuem para desautorizar ainda mais

a nossa ja tdo combalida Justi¢a Penal.
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E, mais, a ado¢do do modelo de Justica Terapéutica continua sendo pratica
c 1. N .. ~ . . < . . L.
cotidiana® , a falta de indicacdo de alternativas mais conformadas as diretrizes ético-

politicas introduzidas em nosso sistema pela nova Lei de Drogas.

Ciente da falta de uma diretriz que uniformizasse o entendimento em torno das
medidas educativas indicadas no art. 28 e, a0 mesmo tempo, indicasse boas praticas para o
desempenho das atividades judicidrias que fossem compativeis com 0s novos principios
norteadores da Lei de Drogas, o Conselho Nacional de Justica, por intermédio de sua
corregedoria, editou o Provimento n°® 4, que define medidas com vistas a eficicia e ao bom
desempenho da atividade judicidria na implantacdo das atividades de ateng¢do e de
reinsercdo social de usudrios ou dependentes de drogas. Através desse ato o Conselho

Nacional de Justica estabeleceu:

“Art. 1° O atendimento aos usudrios de drogas encaminhados ao Poder
Judicidrio em razdo de termo circunstanciado lavrado por infragcdo
prevista no artigo 28 da Lei 11.343/2006 serd multidisciplinar, na forma
do art. 4°, IX, da mesma Lei.

Pardgrafo tinico. Os Tribunais de Justica deverdo estabelecer, no prazo
de 120 (cento e vinte) dias, equipes multiprofissionais habilitadas para
captar redes de atendimento aos usudrios de drogas e propor aos
magistrados a medida mais adequada para cada caso.

Art. 2° A composigdo e formacdo das equipes multiprofissionais se fard
por capacitagcdo dos servidores do Poder Judicidrio ou de forma mista,
por convénios com instituicoes de ensino, entidades publicas e privadas
destinadas ao atendimento de usudrios de drogas.

§ 1° Os Tribunais deverdo formar niimero suficiente de equipes para o
atendimento pronto e eficaz em todas as comarcas.

§ 2° O treinamento deve ser continuado e ministrado de forma a facilitar
a comunicagdo efetiva com o usudrio de drogas.

Art. 3° Os Tribunais, no prazo de 120 (cento e vinte) dias, deverdo
providenciar a capacitagdo dos juizes na questdo drogas, em parceria
com as Escolas de Magistratura, observados os principios e diretrizes
definidos no artigo 19 da Lei 11.343/2006.

§ 1° O juiz atuard em harmonia com a equipe multiprofissional para
individualizacdo da pena ou medida cabivel como transacdo penal ou
condenacgdo.

§ 2° A atuacdo do Poder Judicidrio limitar-se-d ao encaminhamento do
usudrio de drogas a rede de tratamento, ndo lhe cabendo determinar o
tipo de tratamento, sua duracdo, nem condicionar o fim do processo
criminal a constatag¢do de cura ou recuperagdo.

%2A Secretaria da Justica e o Ministério Piblico do Estado de Sdo Paulo tém o modelo como referéncia e o
indicam, a partir das experiéncias realizadas no Juizado Especial Criminal de Santana que trabalha em
convénio com grupos de auto-ajuda (AAA, Narcéticos Andnimos etc.)



65

Art. 4° Os Tribunais de Justica manterdo banco de dados das entidades
publicas e privadas (redes de servicos) que atendam aos usudrios de
drogas dentro das diretrizes do Sistema Nacional de Politicas Puiblicas
sobre Drogas — SISNAD.”

Posteriormente foi editado novo provimento, de nimero 9, para promover a mesma
reestruturacdo nos Juizados da Infancia e Juventude e nas Varas especializadas visando a
ado¢cdo das mesmas medidas e a observagdo da metodologia de trabalho indicada no

provimento anterior.

Para implantar a metodologia indicada e atender as previsdes dos artigos 2° e 3° do
Provimento n° 4 do CNJ, o Ministério da Justica, através da Secretaria Nacional de
Politicas sobre Drogas, SENAD, e o Conselho Nacional de Justica, CNJ, firmaram uma
parceria e, em conjunto com a Universidade de Sao Paulo, representada pelas Faculdades
de Medicina e de Direito, elaboraram o programa designado “Integracdo de Competéncias

no Desempenho da Atividade Judicidria com usuérios e dependentes de Drogas”™ 8

Essa parceria visa a construcdo de respostas intersetoriais nas dreas juridica, da
educagdo, saude e assisténcia social que apresentem medidas interdisciplinares para

atencdo ao fenomeno do uso de drogas em toda sua dimensao e diferentes interfaces.

Numa das fases do projeto serd realizada pesquisa de cardter nacional com o
objetivo de identificar boas praticas e metodologias eficazes na individualizacdo das
medidas socioeducativas e medidas protetivas, com a meta de difundi-las por todo

territorio nacional.

Um modo de promover e compartilhar essas informacdes, métodos e
conhecimentos € a realizacdo de cursos a distdncia. O conteido do curso envolve uma
visao geral do tema drogas, sob a 6tica do Direito, da Saide Publica e Ciéncias Sociais e é
voltado aos operadores do direito e profissionais que atuam na drea psicossocial dos
Juizados Especiais Criminais (JECrims) e Varas da Infancia e da Juventude (VIJs),
buscando capacitd-los fornecendo as bases tedricas para uma adequada atuagdo
multiprofissional na atenc@o aos usudrios de drogas, incluindo a orientagcdo sobre
estratégias de articulacdo visando a formacgdo de rede de servigos existente na prépria

comunidade.

3y 7o
$Vide anexo 3.
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O modelo multiprofissional e articulado com a rede local possibilitard ndo apenas
aprimorar o atendimento, mas identificar novos parceiros ampliando as alternativas na
execucdo das penas e medidas aplicadas em busca de um sistema mais eficiente e que
apresente resultados positivos, como a queda dos indices de reincidéncia e o

aperfeicoamento dos servicos judicidrios.

Como ja foi analisado, a nova Lei de Drogas, introduziu uma modificagdo
significativa na abordagem das pessoas que usam drogas, sejam usudrios ou dependentes.
No atendimento as pessoas encaminhadas aos Juizados, o modelo proposto é a conversao
da audiéncia de adverténcia numa prdtica restaurativa®. O cidaddo serd atendido pela
equipe multidisciplinar e poderé receber orientacdo sobre os diversos aspectos relacionados
ao uso indevido de drogas, buscando entender o seu efetivo comprometimento e as
possibilidades e alternativas disponiveis com o propdsito de se estabelecer uma medida

adequada e consensual para cada individuo atendido.

Além disso, o encontro servird para que a equipe multidisciplinar, valendo-se da
metodologia de interven¢ao breve®, avalie o real comprometimento do individuo com as
drogas, se usudrio eventual, habitual ou ja num estdgio de dependéncia, para possibilitar a
indicacdo aquela pessoa das alternativas disponiveis adequadas ao seu caso e, ainda, propor

ao magistrado a medida que melhor atende as necessidades do individuo.

Bhe g Justiga Restaurativa baseia-se num procedimento de consenso, em que a vitima e o infrator, e, quando
apropriado, outras pessoas ou membros da comunidade afetados pelo crime, como sujeitos centrais,
participam coletiva e ativamente na construcdo de solugdes para a cura das feridas, dos traumas e perdas
causados pelo crime. Trata-se de um processo estritamente voluntdrio, relativamente informal, a ter lugar
preferencialmente em espacos comunitdrios, sem o peso e o ritual solene da arquitetura do cendrio
judicidrio, intervindo um ou mais mediadores ou facilitadores e podendo ser utilizadas técnicas de
mediagdo, conciliacdo e transacdo para se alcangar o resultado restaurativo, ou seja, um acordo objetivando
suprir as necessidades individuais e coletivas das partes e se lograr a reintegracdo social da vitima e do
infrator”. Ver: PINTO, R. Sécrates Gomes. Justica restaurativa € possivel no Brasil? In: SLAKMON, C.,
DE VITTO, R.; GOMES PINTO, R. S. (Orgs.). Justica restaurativa. Brasilia — DF: Ministério da Justica e
Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento — PNUD, 2005. p. 19-39.

$3¢A intervengdo breve (IB) é uma técnica mais estruturada que o aconselhamento, mas nio mais complexa.
Possui um formato claro e simples, pode ser utilizada por qualquer profissional da saide sem a necessidade
de longos e custosos treinamentos e em qualquer local de tratamento. Comprovadamente, tem sido indicada
até para pacientes gravemente comprometidos, em fases iniciais de tratamento, pois intervir minimamente é
melhor que ndo o fazer. Quando tais intervengdes sdo estruturadas em até quatro sessdes produzem impacto
igual ou maior que tratamentos mais extensivos para a dependéncia de dlcool. As IBs utilizam técnicas
comportamentais para alcancar a abstinéncia ou a moderacdo por meio de informagdes e recomendagdes
objetivas, como a reducdo do consumo para atingir a abstinéncia, a realizacdo de exames complementares e
outros recursos. Depois de estabelecida a meta, desenvolvem-se a automonitorizagao, identificagio das situacdes
de risco e estratégias para evitar o retorno ao padrdo de beber problemdtico.” MARQUES, A. C. P. R. A
avaliagd@o do uso, abuso e dependéncia de dlcool, tabaco e outras substancias psicotrdpicas e a intervencgio breve.
In: SEIBEL, Sérgio Dario (Org.). Dependéncia de drogas. Sao Paulo: Atheneu, 2010. p. 322.
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Além de serem orientadas para as questdes relacionadas ao consumo de drogas e
suas alternativas, essas pessoas poderdo ser encaminhadas para o cumprimento de
prestacdo de servicos em programas comunitdrios de tratamento e reinsercdo social, em
institui¢des identificadas na propria comunidade e que compdem a rede de atencdo local,

formada pela equipe do judiciério.

Dessa forma, muito além da aplicagdo moralista ou burocratica da lei, a acdo dos
Juizados Especiais Criminais, diante do usudrio e do dependente de drogas, possibilitara
uma pratica restaurativa, criando uma oportunidade para que eles possam, a partir de um
encontro dialégico, repensar sua relacdo com a droga, assim como as implica¢des desse

comportamento nos diferentes dominios de sua vida.

Desse modo, o modelo formulado supera a abordagem tradicional e incorpora uma
aproximacao respeitosa com o atendido, dentro dos principios preconizados pela Redugao
de Danos, possibilitando a busca consensual de alternativas para o tratamento, se

necessdrio, e perspectivas concretas de reinsercao social.

4.2. Programas de Reducio de Danos para Cocaina/Crack

4.2.1. O “higienismo” X consultorios de rua e locais de acolhimento

Antes de abordarmos as questdes relativas as politicas publicas recentemente
adotadas para usudrios de crack é necessario desmistificar algumas informagdes que sdo
constantemente veiculadas pelos meios de comunicagdo social e que, apds alguns anos de
realizacdo de pesquisas especificas sobre essa modalidade de uso da coca e sua “cultura”,

ndo se sustentam, frente as evidéncias cientificas.

O crack é, na realidade, uma forma de apresentagdo da cocaina que possibilita seu
uso pela via inalatéria. Sua obtencdo € simples e caseira, podendo ser realizada tanto a
partir do cloridrato de cocaina quanto da pasta-base. No caso especifico do cloridrato de
cocaina, a mistura com bicarbonato de sddio resulta num cristal (pedra) préprio para ser
consumido na forma fumada, o que ndo seria possivel na forma refinada da cocaina. A
pasta base, composta por sulfato de cocaina, devido a sua natureza alcalina, também pode

ser fumada assim como o crack.
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As primeiras noticias sobre o uso de crack dao conta de que tenha surgido em
meados dos anos 80 em bairros pobres de Los Angeles, Nova York e Miami, sua utilizacdo
se dava em grupos e em locais abandonados e precdrios que ficaram conhecidas como
crack houses. Quando acesos para serem fumados os cristais estralavam (cracking), dando
origem ao nome pelo qual hoje € conhecido esse subproduto da coca. Os efeitos
produzidos nessa modalidade de uso sdo de grande intensidade e curta duracdo,

. ~ .y ~ 86
provocando grande fissura e compulsdo pela utilizacdo de nova dose™".

Seu baixo custo, a facilidade em sua obtengdo e a otimizagdo com relacdo ao
volume possivel de ser produzido a partir do produto original, conjugados a possibilidade
de ser comercializado em doses (pedras), contribuiram para a rapida expansdo do comércio
de crack, possibilitando a popularizacdo do uso da cocaina que era, até entdo, uma droga

tipica das classes sociais privilegiadas.

Com relacdo ao Brasil, as evidéncias apontam que o crack surgiu na transi¢ao dos
anos 80/90 na periferia de Sdo Paulo, portanto também em regides de exclusdo social,
tendo em seguida “migrado” para a regido da Estacdo da Luz, local que a partir de entdo

M 113 A 29 . ~ o 4 qe
passou a ser conhecido como “cracolandia”. Em situacdes episddicas o consumo se
espalhou para outros pontos da cidade, especialmente em funcdo de acdes policiais naquela
regido, mas cessada a intervencdo torna a se aglutinar numa espécie de gueto, em

decorréncia da situacdo de apartamento social.

Embora atualmente o uso de crack possa ser observado em todas as classes sociais,
o perfil do usudrio segue sendo o de jovens, desempregados, com baixa escolaridade e
baixo poder aquisitivo, provenientes de familias desestruturadas, com antecedentes de uso
de miltiplas drogas e comportamento sexual de risco’’. Essas caracteristicas de
vulnerabilidades pessoais dos usudrios, aliadas as vulnerabilidades sdcio-politicas: cena de
uso, criminalizacdo da conduta, estigmatizacdo e preconceito, falta de acesso ou nao
aderéncia aos servicos oferecidos, militam para dificultar sua adesdo aos servicos de

~ . L. L, . ~ . . . 88
atencao disponiveis sendo necessdrias a adocao de abordagens mais diversificadas™ .

Foram realizados, ainda, estudos que determinaram aspectos socioculturais do uso

do crack ou a subcultura prépria dessa populagio:

86PERRENOUD, L. O.; RIBEIRO M. Histérico do consumo de crack no Brasil e no Mundo. In: RIBEIRO,
M.; LARANIJEIRA, R. (Orgs.). O tratamento do usudrio de crack. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2012. p.
33. Ver ainda, DOMANICO, Andrea. op. cit., p. 13.

$’PERRENOUD, L. O.; RIBEIRO M. op. cit., p. 34.

#¥1d. Tbid., p. 36.
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“Quando se considera o uso do crack, que em geral ocorre por longos
periodos continuos (também chamados de binge ), o usudrio se esgota
fisica e psiquicamente, abstendo-se dos cuidados bdsicos a saiide:
alimentagdo, sono e procedimentos de higiene pessoal. Somado a isso, hd
o compartilhamento dos acessorios para o uso da droga, o que pode
predispor, entre uma série de complicacoes, a situacées como
contaminagoes por tuberculose ou hepatite. Assim, o usudrio de crack
geralmente tem efeitos negativos no status geral da satide fisica, uma vez
que seus pensamentos e comportamentos concentram-se em tornar
possivel o uso da droga, deixando de lado o autocuidado.

Além dessa série de prejuizos descritos, somam-se ainda outras
complicacoes associadas ao padrdo de uso compulsivo. Esses danos
incontestes, especialmente aqueles relacionados a ruptura de vinculos
sociais (descaso com familia e emprego) e ao envolvimento com
atividades ilicitas.

Haasen e Krausz, também observam que os homicidios relacionados ao
crack ndo estdo ligados diretamente aos efeitos psicofarmacologicos da
droga. Eles estariam relacionados aos riscos apresentados pelo sistema
ilicito de venda de drogas. No Brasil, especialmente, os homicidios
correspondem a importante parte das mortes por causas externas, sendo
muito dessa violéncia relacionada ao uso de dlcool e drogas ilicitas.

Ainda no que se refere ao estilo de vida dos usudrios, além dos meios
violentos como tentativa de arrecadar recursos para o uso, existe
também a prostituicdo com miiltiplos parceiros sexuais, aumentando as
chances de contaminagdo por HIV*”.

Talvez a tnica ressalva que se possa fazer as observagdes colhidas pelas pesquisas

das reconhecidas cientistas seja o fato de que, na verdade, nao se trata de um estilo de vida,

mas sim uma situacdo de exclusdo social. De qualquer sorte, ji existe um conjunto

consistente de dados e informagdes cientificas que servem para nortear a formulacido de

politicas publicas para a atengdo a essa populacdo especifica. Note-se que os fatores

elencados na pesquisa sdo, todos eles, fatores de risco ou de efetiva lesdo, apontam

vulnerabilidades de ordem subjetiva e sdciopoliticas-econdmicas que poderiam nortear a

formulacao de estratégias no campo da sadde, assisténcia social e mesmo juridicas que

possibilitassem, sendo a reversdo, a0 menos a atenuacao desse quadro de exclusdo.

Pois bem, apesar disso, essa populacdo permaneceu, desde o surgimento das

“cracolandias”, portanto hd quase duas décadas, confinada em guetos e em quase total

estado de abandono, pois a atencdo se resumia a atuacdo de ONGS e grupos religiosos,

89RIBEIRO, L. A;; NAPPO, S. A.; SANCHEZ, Z. V. D. M. Aspectos socioculturais do consumo de crack.
In: RIBEIRO, M.; LARANIJEIRA, R. (Orgs.). O tratamento do usudrio de crack. 2. ed. Porto Alegre:

Artmed, 2012. p. 52-53.
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sem uma estratégia consistente e continua da parte do estado, considerando todos os seus
entes federativos, que articulasse as diferentes acdes de atengcdo e reinser¢do social,

considerando os diversos e ja conhecidos fatores de vulnerabilidade dos usudrios de crack.

Em maio de 2010 foi lancado pelo Governo Federal o Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas90 nele sendo estabelecido, dentre seus
fundamentos: “integracdo e a articulacdo permanente entre as politicas e acdes de saiide,
assisténcia social, seguranca publica, educacdo, desporto, cultura, direitos humanos,
Jjuventude, entre outras, em consondncia com os pressupostos, diretrizes e objetivos da
Politica Nacional sobre Drogas” e um elenco de seis objetivos gerais, dentre eles os de
“estruturar, integrar, articular e ampliar as ac¢oes voltadas a prevengdo do uso, tratamento
e reinserc¢do social de usudrios de crack e outras drogas, contemplando a participacdo dos
familiares e a atencdo aos puiblicos vulnerdveis, entre outros, criangas, adolescentes e
populacdo em situacdo de rua” e “estruturar, ampliar e fortalecer as redes de atencdo a
saide e de assisténcia social para usudrios de crack e outras drogas, por meio da
articulagdo das acées do Sistema Unico de Saiide - SUS com as acées do Sistema Unico de

Assisténcia Social — SUAS”.

Contudo, dadas as contingéncias proprias do periodo eleitoral que se avizinhava, o
plano continuou sendo uma declaracdo de inten¢des e nao saiu do papel, servindo apenas

como argumento politico.

Com a posse do novo governo federal, o referido projeto permaneceu em fase de
gestacdo, sendo honesto assinalar que os 6rgdos de governo que t€m atribuicdo pela
conducdo de politicas publicas nesse campo, especialmente a Secretaria Nacional de
Politicas sobre Drogas agora novamente sob o comando do Ministério da Justica, vem
desenvolvendo projetos especificos para a requalificagdo dos operadores do Direito na
atencao aos usudrios e dependentes de drogas (Anexo 3) bem como, numa parceria com a
Fiocruz, vem realizando o primeiro levantamento epidemioldgico nacional sobre o uso de

crack.

O ano de 2011 transcorria sem percalgos, antes pelo contrario, com relacdo a esse
complexo fendmeno que se convencionou denominar como a “questdo das drogas” o clima
era de ufanismo mididtico frente a nova politica implementada na cidade do Rio de

Janeiro, sinteticamente denominada de “UPP”, vale dizer Unidade de Policia Pacificadora.

“Vide anexo 4.
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Com a responsabilidade de sediar uma série de grandes eventos esportivos, a cidade do Rio
de Janeiro reassumiu seu papel de destaque internacional e ndo poderia permanecer,
conforme se alardeava, a mercé da criminalidade organizada, especialmente a organizacio
denominada “Comando Vermelho”. A cidade precisava ser pacificada e, nessa medida, foi
sendo promovida a retomada de inimeras favelas sediadas em morros cariocas, agora
eufemisticamente denominadas comunidades, e nelas instaladas as chamadas UPPs, que
permanecem aquarteladas, como garantes da ordem publica reafirmada, nas agora
designadas “comunidades pacificadas”. Junto com a a¢do militar, é honesto que se diga,
vém sendo implantados uma série de servicos publicos e privados e as favelas vém

%91
sofrendo um processo de reurbamzagao9 .

Em meio a esse clima de recuperacdo dos espacos urbanos, a Secretaria Municipal
de Assisténcia Social da Prefeitura do Rio de Janeiro publicou e colocou em prética a sua
resolucao n°® 20/2011 de 27/05/2011, intitulada Protocolo de Abordagem a Pessoa em
Situacdo de Rua que, em resumo, autoriza a ado¢do do sistema de internagdo compulsoria

para criangas e adolescentes menores de idade usudrios de crack em situagcdo em rua.

Munidos de mandados genéricos, expedidos pelo Juizado da Infancia e Juventude
da Comarca, os servidores da Secretaria passaram a recolher criangas e adolescentes em
situacdo de rua, notadamente na regido central onde estd localizada a “cracolandia”
carioca, e acompanhd-las a Delegacia de Protecdo a Crianca e ao Adolescente — DPCA
para verificacdo de existéncia de mandado de busca e apreensdo de menor e depois
encaminhd-las a unidade de acolhimento, que tinha por obrigacdo impedir a evasdo
daqueles individuos, o que, em ultima andlise, representa a prisdo da pessoa arrebatada das

ruas, tudo em conformidade com o artigo 5°, incisos XI e XV da citada resolucdo. Instalou-

*'Embora ndo seja esse o propésito do presente trabalho uma vez que tal empreitada demandaria material
para vdrias pesquisas nas mais diversas dreas que t€m a violéncia como seu objeto, ndo se pode deixar de
comentar que, a despeito de todo o aparente apoio da populacdo carioca e o otimismo com o programa em
comento, as ‘“comunidades pacificadas” foram invadidas pelas for¢as armadas, que comandaram as
operacdes, realizadas em conjunto com a For¢ca Nacional e as policias estaduais (com destaque para o
cinematografico BOPE), num verdadeiro “teatro de guerra”. Tudo com transmissdo ao vivo pelas redes
nacionais de televisdo, para o gozo do telespectador brasileiro, especialmente os moradores da zona sul
carioca, que a tudo acompanhavam torcendo pela vitéria do Capitdo Nascimento. As populacdes dessas
regides invadidas tiveram seus direitos civis relativizados, quando ndo suprimidos, e foram vitimas de
incontdveis abusos e violéncias, todos eles ja fartamente documentados, e permanecem, até os dias de hoje,
sob o império de um mal disfarcado Estado de Sitio.
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se, portanto, na cidade do Rio de Janeiro, a possibilidade de internagdo compulséria em

. . - 2
massa, num sanitarismo tipico do Dr. Simao Bacamarte.’

Indmeras entidades da sociedade civil apresentaram seus protestos e denuncias,
dentre elas a OAB/RIJ que organizou uma audiéncia publica e apresentou mogao de repudio
a acdo Municipal. O Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) classificou as agdes
como ‘“praticas punitivas” e ‘“higienistas”, que negam o ‘“direito a cidadania, em total
desrespeito aos direitos arduamente conquistados na Constitui¢cdo Federal, contemplados
no Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA, no Sistema Unico da Satide — SUS e no

Sistema Unico da Assisténcia Social — SUAS”.

O proprio CONANDA - Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do
Adolescente — publicou nota técnica onde, depois de analisar detidamente cada dispositivo
legal infringido pela acdo politica adotada pela Secretaria, destaca que ““ de todo o exposto,
no exercicio de sua funcdo como 6rgiao nacional de controle da politica de direitos das
criancas no Brasil, o CONANDA, pelos motivos acima expostos, declara ilegal a
Resolucdo n° 20, de maio de 2011, da Secretaria Municipal de Assisténcia Social do Rio de
Janeiro, que institui o Protocolo de Abordagem da Pessoa em Situagcao de Rua, por ndo ser
este o 6rgao com atribui¢do para deliberar as politicas de protecdo especial a crianga e ao
adolescente, bem como por inobservancia das normativas nacionais € internacionais que
versam sobre os direitos da crianca e do adolescente, assim como a politica nacional de

atendimento a satide mental, sugerindo seu imediato sobrestamento.”

A situacdo, de qualquer modo, ndo foi resolvida e as criancas e adolescentes
permaneceram custodiados pela Secretaria que se viu obrigada, diante das dentincias e
protestos, a adequar as condi¢des das unidades de acolhimento e sobrestar as agdes de

recolhimento até que houvesse uma definicao juridica sobre a legalidade do procedimento.

Mas, como ndo poderia deixar de ser, a intervencdo da Prefeitura carioca ganhou
simpatizantes € o Poder Executivo paulistano manifestou a intencdo de lancar um
programa semelhante para a regido da Luz, a “cracolandia” paulistana. A acdo sé ndo se
consumou porque vdarias entidades da sociedade civil ja haviam se articulado e manifestado
sua oposi¢cdo. Passou-se, entdo, para a realizacdo de inimeras audi€ncias publicas para

discussdo da medida, que se viu reiteradamente rechacada. Apesar da rejeicao inicial, foi

92ASSIS, Machado de. O alienista. In: 50 contos. Machado de Assis: selecdo, introducdo e notas John
Gledson. Sao Paulo: Companhia das Letras, 2007.
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articulada, em conjunto com o Tribunal de Justi¢ca do Estado de Sao Paulo, a criacdo de um
posto movel do Juizado da Infincia e Juventude, na regido da Luz, onde um magistrado
ficaria a disposi¢@o para avaliar e decidir, individualizadamente, a necessidade ou ndo da

internagdo de criancas e adolescentes em situagao de rua e usudrios de drogas.

Diante da precipitacdo do problema frente as medidas adotadas no Rio de Janeiro e
o interesse manifestado pelo Municipio e pelo Estado de Sdo Paulo, a Presidéncia da
Republica anunciou um vultoso investimento, da ordem de R$ 4.000.000.000,00 (quatro
bilhdes de reais), no Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, que seria
readequado para fazer frente a nova realidade e apresentado ao pais. Com esse quadro, a
Confederagdo Nacional de Municipios (CNM), num lance de inegdvel oportunismo
politico, anunciou que realizara uma enquete entre prefeitos de todo o Brasil que apontava
para a “presenca” do crack em 98% de nossas cidades, embora a metodologia adotada no
levantamento ndo encontrasse qualquer respaldo cientifico. Essa medida de marketing
politico contribuiu para que a demonizacao do crack e uma suposta epidemia que estaria se

espalhando pelo Brasil tomasse conta do noticidrio nacional.

Na sequéncia imediata, o Ministro da Sadde anunciou a retomada do Plano de
Enfrentamento ao Crack e suas adequacdes. O plano, em linhas gerais, adota os
fundamentos que presidem nossa Politica Nacional sobre Drogas e a Politica de Saude
Mental do Ministério da Sadde, fazendo previsdo de acdes na drea de reducdo de danos e
investimentos para a ampliacdo e funcionamento da rede SUS — Sistema Unico de Sadde,
especialmente no que se refere aos chamados CAPS-AD ou Centros de Atencdo
Psicossocial em Alcool e Drogas, que sdo os servicos especializados da rede publica, na
atencdo aos dependentes de dlcool e drogas. H4, ainda, especial atencdo na ampliacdo do
servico designado Consultérios de Rua” ** e também nas Casas de Acolhimento

Transitério — CATS®. Contudo a Satdde Publica, especialmente setores da drea de Sadde

%Consultérios de rua sdo dispositivos publicos, componentes da rede de atencdo substitutiva em satide
mental, com objetivo principal de estender o cuidado a usudrios de dlcool e outras drogas em situacdo de
rua, historicamente desassistidos e distantes dos servigos de satide. As a¢des de promogdo, prevencio e
cuidados primdrios sdo realizadas in loco, fora de ambientes institucionalizados. As abordagens privilegiam
a redugdo de danos como estratégia de aproximagdo e cuidado destes usudrios. E composto por equipes
multidisciplinares, em geral, assistente social, psicélogo, médico, redutor de danos etc., que se utilizam de
veiculos especialmente adaptados para essa finalidade.

*Vide anexo 4.

»As Casas de Acolhimento Transitério sdo resultado de uma experiéncia desenvolvida em Recife com o
nome de Casas do Meio do Caminho ou Casas de Passagem. Consistem em casas de albergamento de
usudrios da rede de atencdo psicossocial em tratamento para transtornos relacionados ao uso de dlcool e
outras drogas. As Casas de Acolhimento Transitério procuram ampliar os recursos da rede em oferecer a
estes usudrios cuidados continuos para populacdes em estado de vulnerabilidade e riscos. Funcionam como
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Mental, recebeu com reservas a previsdo de investimentos em leitos destinados a

. ~ : Avrgi an 96 97
internacio e para as chamadas Comunidades Terapéuticas”® *’.

Tao logo foram anunciadas tais mudancgas, os Governos Paulista, estadual e
municipal, no dia 03 de janeiro, deflagraram a “Opera¢do Sufoco”, interven¢do meramente
policial-militar com nitida finalidade de higienizacdo da regido da “cracolandia”. Para
tanto, a Policia Militar ocupou a regido como se 14 houvesse um grave distirbio a ser
enfrentado manu militari: bombas de efeito moral, disparos de projéteis de borracha e todo
um aparato bélico absolutamente desproporcional, que fomentou a violéncia e outras

formas de desrespeitos a direitos fundamentais da pessoa humana.

A interven¢@o da PM ndo foi capaz de impedir o trafico na regido e ainda causou
um éxodo migratorio de usudrios em busca da droga em outros locais da cidade. A
didspora provocou o que foi chamado “procissdao do crack”, e espalhou os usudrios por

diversos bairros vizinhos.

Representantes do Executivo estadual lancaram a proposta de pagar-lhes passagens
de volta para seus locais de origem, numa versdo moderna das stultifera navis™® e, por
outro lado, o Coordenador de Politicas Publicas em Alcool e Drogas declarou que a
finalidade da agdo seria a de produzir dor e sofrimento, de modo a for¢d-los a buscar o

tratamento.

albergues 24 horas que potencializam as agdes de saide mental da rede de aten¢do, dando maior
institucionalidade e continuidade ao cuidado. Sua utilizacdo, na experiéncia de Recife, é vinculada a um projeto
terapéutico que define o tempo de uso do recurso e o objetivo desta utilizagdo. Casas de Acolhimento Transitdrio
podem proporcionar aos usudrios de dlcool e outras drogas em situag¢@o de extrema vulnerabilidade e riscos sociais e de
sadde a chance de receber uma intervencdo breve ou iniciar um tratamento, protegido das drogas, seja a curto ou a
médio prazo, que respeite seu contexto social e familiar, sua capacidade e disponibilidade de ades@o, ou seu desejo de
interromper ou apenas reduzir seu consumo.

*Comunidades Terapéuticas sdo centros de internacio de usudrios de dlcool e outras drogas, em geral
dirigidas por religiosos ou ex-dependentes quimicos e que baseiam suas intervengdes na espiritualidade,
nos principios de auto-ajuda e nos chamados 12 passos dos Alcodlicos Andnimos (AA).

"Na realidade, hd aqui uma disputa ideolégica de fundo. A Politica Brasileira de Satide Mental adota, desde
o advento da Lei 10.216/01 que a estipulou, os principios da chamada Reforma Psiquidtrica ou Movimento
Antimanicomial que tem como postulado fundamental a desinstitucionalizagdo da pessoa que sofre de
agravos mentais, vale dizer, o tratamento deve se dar, preferencialmente, em regime de liberdade, na
modalidade ambulatorial, reservando a internag¢do para casos excepcionais e, ainda assim, por periodos de
curta duragcdo em instituicdes nio asilares. O avanco da possibilidade de internacdes e das comunidades
terap€uticas como readequagdes do Plano original, representaram, nesse contexto, uma perda politica-
institucional, embora o Ministério da Sadde insista que essas institui¢des deverdo integrar a rede de atencio
do Sistema Unico de Satde - SUS, cumprindo os requisitos minimos para funcionamento, conforme
regulamentaciio da ANVISA — Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria.

%Na Idade Média, especialmente na Alemanha e regido flamenca, os loucos detidos pelas autoridades eram
confiados a barqueiros, eram as "stultifera navis", a Nau dos Loucos. Ver FOUCAULT, Michel. Historia
da loucura na Idade Cldssica. Sao Paulo: Perspectiva, 2000. p. 9.
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Conforme ji foi destacado, a Lei 10.216/2001, que rejeita o modelo
hospitalocéntrico, consagra, entre outros, “os direitos de ser tratado com humanidade e
respeito e no interesse exclusivo de beneficiar sua saiide, visando alcancar sua
recuperacdo pela insercdo na familia, no trabalho e na comunidade e de ser protegido

contra qualquer forma de abuso”.

Nesse contexto de arbitrariedades, também merece ser lembrado o Cédigo de Etica
Médica® que, logo em seu capitulo primeiro, ao definir seus principios fundamentais,

ressalta:

"VI - O médico guardard absoluto respeito pelo ser humano e atuard
sempre em seu beneficio. Jamais utilizard seus conhecimentos para
causar sofrimento fisico ou moral, para o exterminio do ser humano ou
para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e integridade."

O que se tenciona demonstrar, nesse passo, € que pretender a abstinéncia, pela via
da repressdo policial, como tunica alternativa e a internacdo involuntaria indiscriminada,
como medida terapéutica, sdo iniciativas que descortinam uma opg¢do politica que
aprofunda o apartheid social em que nos acostumamos a viver e que afrontam a dignidade
da pessoa humana. A complexidade da questdo das drogas — e do crack, em especial —
exige uma intervengdo diversificada e continua baseada no humanismo e na tolerancia, ndo

na segregacdo e no autoritarismo. O foco deve ser a saide e a reinser¢ao social.

4.3. Reducio de danos: na busca de um novo paradigma

Embora existam alguns setores do movimento de reducdo de danos que se filiem a
uma politica proibicionista moderada, nos atuais moldes da maioria dos paises europeus,
tanto que ja analisamos alguns programas que funcionam sob este marco legal, os
fundamentos ideoldgicos da reducdo de danos convergem numa perspectiva
antiproibicionista. E isso se explica diante da constatacdo de que o proibicionismo-punitivo
provoca muitos e mais graves danos do que os eventuais agravos a saude publica, bem

juridico que alega proteger, causados pelas substancias etiquetadas de ilicitas.

PVide anexo 5.
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O proibicionismo, ndo sé ndo soluciona os problemas de satde publica como, pelo
contrério, potencializa o eventual prejuizo, tornando lesdo consumada o que era perigo
abstrato. Considerando a realidade dos paises periféricos, sejam em desenvolvimento ou
subdesenvolvidos, os danos sdécio-politicos e juridicos s@o intensificados e podem ser

enumerados da seguinte forma, infelizmente nao taxativa:

Sob a ética da saude publica: 1) auséncia de controle de pureza e adulteragdo das
substincias consumidas, fatores responsdveis pela maioria das intoxicagdes agudas; 2) o
alto indice de contaminacdo por AIDS, Hepatites e outras doencgas infectocontagiosas entre
usudrios de drogas, em razdo do compartilhamento de apetrechos de uso e falta de assepsia
nas cenas de uso; 3) aumento das dificuldades na ado¢do de estratégias de reducdo de
danos, devido ao contexto de clandestinidade imposto pela ilicitude da conduta aliado a
resisténcia das agéncias de controle penal as abordagens mais compreensivas da conduta:
4) o permanente estado de confronto com sistema penal por parte das pessoas que usam
drogas; 5) o incremento da mortalidade, morbidades e co-morbidades decorrentes das
préticas de resolu¢do de conflitos numa atividade ilicita e, principalmente, da violéncia

policial na repressdo a essas atividades.

Perante as agéncias de controle penal: 1) a prevaléncia do aparato policial frente ao
sistema judicial; 2) a flexibilizacdo, quando ndo a supressdo, de principios e garantias
constitucionais; 3) a extensdo das medidas de excecdo criadas para o enfrentamento do
“crime organizado” para todos os integrantes da rede: pequenos e médios traficantes,
traficantes-dependentes, participes, fator determinante para a superpopulacdo carcerdria; 4)

desumanizagdo das penas e do sistema penitencidrio; 5) superlotacdo carcerdria.

Sob a perspectiva politico-socioecondmica podem ser acrescidos 0s seguintes
fatores: 1) incremento do controle das agéncias penais perante as populagdes mais
desfavorecidas, potencializando o apartamento social; 2) estimulo ao recrutamento de
jovens para as atividades criminais e a desagregacdo familiar; 3) incremento do trafico de
armas; 4) fomento as atividades de lavagem de capitais; 5) elevacdo exponencial dos
precos decorrente do incremento do risco a cada aumento de repressao - o recrudescimento
do proibicionismo € o principal fator de incremento dos lucros das organizagdes
criminosas; 5) aumento da corrupc¢do, especialmente nas agéncias de controle penais; 6)
estabelecimento de um estado de excecdo em extensas faixas urbanas com incremento da

violéncia e dos indices de mortalidade.
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~ . . 100
E, como se ndo bastasse, Maria Lucia Karam ~— remata:

“Mas, hd outro efeito ainda mais grave. Ao tornar ilegais determinados
bens e servicos, como ocorre também em relacdo ao jogo, o sistema
penal funciona como o real criador da criminalidade e da violéncia. Ao
contrdrio do que se costuma propagar, ndo sdo as drogas em si que
geram criminalidade e violéncia, mas é o proprio fato da ilegalidade que
produz e insere no mercado empresas criminosas — mais ou Mmenos
organizadas — simultaneamente trazendo, além da corrupgdo, a violéncia
como outro dos subprodutos necessdrios das atividades econdomicas
assim desenvolvidas, com isso provocando conseqiiéncias muito mais
graves do que eventuais maleficios causados pela natureza daquelas
mercadorias tornadas ilegais.”

Pois bem, se existe alguma contribuicdo positiva do proibicionismo essa foi a
comprovacgdo de que a criminalizacdo de uma conduta ndo inibe sua pratica, quando ela é
socialmente adequada e majoritariamente aceita pela sociedade; por outro lado, também foi
possivel comprovar que ndo se pode impor um modelo mundial e uniforme de controle,
diante da diversidade das caracteristicas culturais, econOmicas € sociais dos indmeros

paises que integram esse concerto de nagoes.

Por outro lado, deve ser reconhecido que, diante da dimensao global da politica de
drogas que € condicionada por Convengdes Internacionais realizadas no ambito das Nagdes
Unidas, ndo hd a menor possibilidade de um pais implementar, individualmente, uma
modificacdo significativa no sistema proibicionista, que continua em pleno vigor, uma vez
que a Comissao sobre Entorpecentes da ONU (CND), em sua ultima reunido para sua
revisdo, realizada em Viena em marco de 2009, ratificou sua posi¢do origindria, sempre

com decisivo apoio norte-americano, mantendo-a até o ano de 2019.

'K ARAM, Maria Licia. Legislacdo brasileira sobre drogas: histéria recente — a criminalizag@o da diferenca.
In: ACSELRAD, Gilberta (Org.). Avessos do prazer: drogas, Aids e direitos humanos. Rio de Janeiro: Ed.
FIOCRUZ, 2000. p. 159-160.
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4.3.1. A descriminalizacao da Cannabis

4.3.1.1. O estado atual do debate: 0 movimento antiproibicionista e suas propostas

O reconhecimento desse concerto internacional ndo pode, todavia, implicar no
imobilismo frente as deletérias e perversas consequéncias da Politica Mundial de Drogas,
fato reconhecido pela propria Organizacdo das Nacgdes Unidas. Dessa forma, cabe
examinar nesse passo, a possibilidade de ado¢do de medidas intermedidrias, entre o
proibicionismo e uma nova politica de drogas fora do campo penal, dentro do modelo
tedrico das estratégias de reducdo de danos e que procurem minimizar o alcance da esfera
repressiva, na perspectiva de um direito penal minimo, e que permitam, por outro lado,
minar o imenso poder politico e financeiro, paradoxalmente conferido as organizagdes
criminais transnacionais por esse mesmo proibicionismo global.

Uma dessas alternativas, que vem sendo mundialmente debatida na atualidade, é a

1
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descriminalizacdo ou a permissdo do porte € uso ndo problemdtico de quantias

legalmente definidas de algumas drogas, especialmente a cannabis.

A cannabis, ou canhamo, ganha especial destaque nessa proposta alternativa.
Segundo dados da prépria Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), trata-se da droga ilicita
mais consumida e mais difundida em todo o mundo, sendo estimado que 80% (oitenta por
cento) dos consumidores mundiais dela se utilizam'®, Portanto, a descriminalizacdo ou
uma distensdo com relacdo a conduta do uso de cannabis implicaria numa significativa
alteracdo na politica mundial de drogas diante da escala mundial de seu consumo, além de
representar um duro golpe nas mafias que se dedicam ao comércio clandestino dessa

substancia.

A planta € de origem ancestral. Seu nome cientifico foi proposto por Lineu, em
1753, mas € popularmente conhecida no Brasil como maconha e nos Estados Unidos da

América como marijuana - seus nomes vulgares ja nos dao a indica¢do de um dos motivos

"0 “uso ndo problemético”, previsto em vérias legislacdes europeias, refere-se aquele praticado por maiores
de idade, em locais privados, sem causar distirbios a ordem publica, sem atingir interesse de terceiros e
sem o envolvimento de menores, além de excluir as hipéteses de posse de drogas na prisdo e em
estabelecimentos educacionais, prédios publicos ou locais freqiientados por menores. In: RODRIGUES,
B.F L. op. cit., p. 89.

'2BURGIEMAN, D.R. O fim da guerra: a maconha e a criacio de um novo sistema para lidar com as
drogas. Sdo Paulo: Leya, 2011. p. 11-12.
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que fundamentaram sua proibig;:zlolo3 . Apesar do estigma negativo que hoje ainda pesa
sobre a planta, sua histéria possui um amplo registro. Proveniente da Asia Central se
expandiu por todo o mundo entdo conhecido, devido as suas inumeras propriedades e
utilidades. A milenar farmacopeia chinesa, cujos primeiros registros datam de 2.737 a. C.,
j4 inclufa o cAnhamo como remédio. Na India é tida como uma planta sagrada desde 2.000

a.C. Herddoto (450 a.C) relata seu uso em saunas citas.

Além de seu uso psicoativo, a cannabis foi largamente utilizada como remédio,
fibras para tecidos e papel, 6leo combustivel até seu uso ser criminalizado nos EUA, em
1937'%. Até essa época, seu extrato era produzido e comercializado por diversas indistrias
farmacéuticas, como a Parke-Davis, Squibb, Lilly, dentre outras, e constava da formulacao

41: 10
de pelo menos 28 remédios 5.

Mas a utilizacdo do canhamo ndo se restringia a seus multiplos usos medicinais -
sua fibra foi utilizada para a fabricacao de tecidos, velames e cordoalhas nduticas, devido a
sua grande resisténcia, e seu 6leo era largamente usado na iluminacao publica. Todavia, a
partir do séc. XX, o uso industrial da fibra do canhamo foi sendo substituido pela industria
de fibras e tecidos sintéticos e, no caso do papel, pela celulose de madeira. Na industria

farmacéutica também foi sendo paulatinamente substituido até sua definitiva proscrigao.

Ap6s o fim da Lei Seca, na década de 30, iniciou-se uma intensa campanha oficial,
a partir de 6rgdos policiais capitaneados por Harry Anslinger, entdo comissario do Federal
Bureau of Narcotics e que depois veio a ser durante décadas o ‘“‘czar antidrogas”
norteamericano, associando a cannabis a imigrantes mexicanos e atribuindo-lhe
propriedades indutoras de crimes e violéncia, conseguindo sensibilizar o Congresso e,
finalmente, criminalizar o seu uso através da Marijuana Tax Law, promulgada em 1937.
Ap6s a segunda guerra mundial, os Estados Unidos emergem como a maior poténcia do
mundo ocidental e sua hegemonia no concerto internacional possibilitou a mundializacao

da proibi¢do da cannabis, através das Convengdes da ONU'%

A histéria no Brasil ndo foi muito diferente, embora aqui a cannabis sempre tenha

sido associada aos afrodescendentes uma vez que hd indicios de que foram os escravos

'“No Brasil, até os anos 60, a maconha era sempre relacionada, de forma discriminatéria, 2 populagio
afrodescendente e, nos EUA, aos imigrantes latinos, especialmente os mexicanos. In: CARNEIRO,
Henrique. Pequena Enciclopédia da historia das drogas e bebidas: histérias e curiosidades sobre as mais
variadas drogas e bebidas. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005. p. 71-76.

104Marijucma Tax Law.

CARNEIRO, Henrique. op. cit., p. 74.

'“BURGIEMAN, D.R.op. cit., p. 63-66.
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africanos que introduziram, primeiramente, a planta no pais. Nao obstante isso, hd registros
que atestam o forte interesse da Coroa Portuguesa na cultura do canhamo, devido a seu alto
valor econdmico e da utilizacdo de sua fibra na fabricacdo do velame e da cordoalha
utilizada nas caravelas, sendo certo que, em 1799, o entdo vice-rei do Brasil, marqués do
Lavradio, determinou seu cultivo em extensas regioes de Santa Catarina e Rio Grande do

Sul.'”’

De qualquer sorte, a depreciagdo do grande valor utilitirio que era até entio
atribuido a cannabis teve nitida conotagdo étnica e € certo que, a partir do inicio do séc.
XX, cientistas brasileiros como Rodrigues Doéria e Francisco Iglesias, passaram a difundir
suas teses que se fundavam no conceito de eugenia, que ganhava prestigio académico na
época, associando a cannabis a populacdo de origem africana e atribuindo-lhe efeitos como
degeneracdo mental e moral, vicio, psicose e crime que também diziam ser tipicos
daqueles individuos. O teor discriminatério que fundamentava as teorias desses cientistas
sobre os efeitos do uso da maconha, que Rodrigues Déria chamou de ‘a vinganca dos
vencidos’, pode ser conferido pela leitura de trecho de sua comunicagdo ao Segundo

Congresso Cientifico Pan-americano, realizado em Washington em 1915:

“A raga preta, selvagem e ignorante, resistente, mas intemperante, se em
determinadas circunstdncias prestou grandes servicos aos brancos, seus
irmdos mais adiantados em civilizacdo, dando-lhes, pelo seu trabalho
corporal, fortuna e comodidades, estragando o robusto organismo no
vicio de fumar a erva maravilhosa, que, nos éxtases fantdsticos, lhe faria
rever talvez as areais ardentes e os desertos sem fim de sua adorada e
saudosa pdtria, inoculou também o mal nos que o afastaram da terra
querida, lhe roubaram a liberdade preciosa, e lhe sugaram a seiva
reconstrutiva”. (Déria, 1915; 37) '

Esse discurso, impregnado de categorias racistas, assemelha-se ao utilizado nos
Estados Unidos da América contra os imigrantes mexicanos e serviu para demonizar, a
partir de entdo, o consumo da maconha no imagindrio de geracdes de brasileiros,
desqualificando suas intmeras propriedades e utilizacdes legitimas e criando o clima

propicio para o advento de sua proibi¢do, ocorrida aqui também durante os anos 30 .

Dai até os anos sessenta, a cannabis seguiu proscrita e seu uso criminalizado; era

tdo malvista quanto desconhecida e o habito de seu uso era tido como restrito aos negros,

'“”CARNEIRO, Henrique. op. cit., p.73.
VIDAL, Sérgio. Da diamba & maconha: usos e abusos da Cannabis sativa e da sua proibi¢do no Brasil.
Disponivel em: <http://www .koinonia.org.br/bdv/detalhes.asp?cod_artigo=304>.
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em nosso pais, e mexicanos nos EUA, mas de qualquer modo pobres e marginalizados.
Com o advento da contracultura, tanto nos EUA quanto no Brasil, essa situacdo muda
radicalmente uma vez que o uso da cannabis foi assumido como simbolo de contestagdo ao
sistema pelos integrantes desse movimento, especialmente aqueles conhecidos como
“hippies”. Apds o verdo de 67, que nos Estados Unidos ficou conhecido como “verdo do
amor”, o uso da marijuana foi largamente disseminado pela juventude, branca e de classe
média, norteamericana'®. No Brasil, apesar da Ditadura Militar em plena vigéncia, o

mesmo fendmeno passou a ser notado, a partir da década de 70.

Em contrapartida, embora possa parecer paradoxal, talvez pela familiarizacdo que
se impds, é também a partir dessa época que o uso da cannabis passa a, paulatinamente, ser
visto com mais tolerancia. Na década de 80, na transi¢do para o regime democrético, o
debate sobre a revisdo da politica de drogas ganha novo impulso. A chamada imprensa
alternativa que incluia publicacbes como Repoérter, O Inimigo do Rei, Lampido,
Movimento e Coo-Jornal passam a assumir posi¢do favordvel a descriminalizacdo da

cannabis e a publicar uma série de reportagens nessa linha.

A partir de 1982, estudantes, artistas e intelectuais comec¢am a articular a criacao de
um movimento organizado pela descriminalizacao e uma série de debates foi promovida no
Rio de Janeiro e Sao Paulo. Em outubro de 1986, nas escadarias do Teatro Municipal de
Sao Paulo, foi realizado o primeiro ato publico em favor da descriminalizacdo da maconha
e cerca de 50 pessoas, dentre eles, estudantes, a maioria da Faculdade de Direito da
Universidade de Sao Paulo, sindicalistas ligados ao Sindicato dos Bancérios e militantes da
causa foram presas, em flagrante pelo delito de contribui¢do, induzimento ou incentivo ao
uso de drogas, previsto na legislacdo entdo vigente. Por ironia do destino, o flagrante foi
presidido pelo Delegado Paulo Sérgio Fleury, filho do conhecido e temido Delegado
Sérgio Fleury, que, apés longa negociagdo com os advogados presentes, acabou por liberar
os manifestantes por entender que o ato era licito num Estado Democratico de Direito. O
unico detido que teve seu flagrante confirmado foi um incauto escriturdrio que passava
pelo local e aderiu a manifestacdo por se solidarizar com a causa. Ocorre que, por ndo ter
participado das reunides preparatérias do ato, desconhecia a orientacdo dada pelos

advogados e trazia consigo um “baseado™''? ',

'BURGIEMAN, D.R. op. cit., p. 70. Confira ainda: VIDAL, Sérgio. op. cit.

""Nome popular do cigarro de cannabis.

"LABATE, Beatriz Caiuby et al. (Orgs.). Drogas e cultura: novas perspectivas. Salvador: EDUFBA,
2008. p. 120.
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Ainda nos anos 80, o debate sobre a descriminalizag¢@o atinge o discurso politico e
ganha defensores que o assumem como ponto programatico e tema de campanha. Em Sao
Paulo tivemos o engajamento de Jodo Batista Breda, Henrique Carneiro e Catarina Koltai,
no Rio de Janeiro, Lizt Vieira e, na Bahia, o musico Galvao, que usava como tema de

campanha a musica de sua autoria. “Vocé pode fumar baseado”.

Na década de 1990, no campo da militancia politico-social o0s animos se
arrefeceram, devendo ser lembrado, contudo, o ativismo dos musicos Gabriel Pensador e
os integrantes do grupo musical Planet Hemp, que ficaram uma semana presos em razao
das letras de suas musicas pré-legalizacdo, além de, no campo politico, as iniciativas de
Fernando Gabeira. Todavia e ndo menos importante, foi nessa década que o movimento de

reducdo de danos se estrutura e ganha seu espaco politico-institucional.

Nos EUA, em 1997, uma iniciativa académica pioneira mereceu destaque
internacional. Lynn Zimmer e John P. Morgan, ela sociéloga e ele médico farmacologista,
ambos professores e pesquisadores da prestigiada City University of New York realizaram
a mais completa revisdo bibliografica sobre a cannabis e que resultou na publicacdo do
livro recentemente publicado no Brasil sob o titulo “Maconha: mitos e fatos — uma revisao

das provas cientificas.

Os autores introduzem seu trabalho lembrando que, em quase cem anos de
proibicionismo, vdrias comissdes independentes foram criadas por seus respectivos
governos para investigar os efeitos da cannabis''?, todas elas chegando a conclusdes
semelhantes quanto a baixa toxicidade da substancia e desnecessidade de criminalizacdo da
conduta. Talvez, dentre todas elas, a mais emblemdtica seja a Comissdo Nacional sobre
Abuso de Maconha e de Drogas (National Comission on Marihuana and Drug Abuse), que
foi criada em 1971, pelo entdo Presidente Richard Nixon que pretendia, com base nesse
relatdrio, subsidiar cientificamente sua promessa de campanha de empreender uma guerra
contra as drogas. No seu relatdrio final os pesquisadores afirmaram ter “opinido undnime

que o consumo de maconha ndo é um problema tdo grave a ponto de os individuos que a

"2Qs principais relatérios produzidos sobre o assunto sdo: Indian Hemp Drug Comission (1894); The New
York Academy of Medicine (1944); President Kennedy.s White House Comission on Narcotics and Drug
Abuse (1962); Relatério Wotton (1968); Relatério da Comissdo do Governo do Canada (1970); Relatorio
da Comissaodo Governo da Holanda (1972); President Nixon.s National Comission onMarijuana and Drug
Abuse (1972); The National Academy of Sciences Substance Abuse Report (1982); The United Nation’s
World Health Organization Report (1999); National Institute of Medicine Report (1999).
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Sfumam ou carregam para uso proprio terem de ser processados’; o tiro saiu pela culatra e

. . . .o 113
Nixon teve que se langar na guerra sem apoio da comunidade cientifica™ .

Apo6s empreenderem exaustiva revisio e analise, os autores encerram sua obra com

a seguinte conclusao:

“Mais de 70 milhées de americanos — 35 por cento daqueles com mais de
26 anos de idade — jd usaram maconha; um quinto ainda fuma maconha,
ao menos ocasionalmente. A maconha é a droga ilicita mais amplamente
usada nos Estados Unidos. Na verdade, é a iinica droga ilicita usada de
forma ampla. Seu uso ocorre em todas as regioes do pais, entre pessoas
de todas as classes sociais, etnias, profissoes, religides e convicgoes
politicas. Em erto sentido, o uso de maconha jd faz parte da cultura
‘normal’ da populacdo. O que torna a maconha elemento de desvio é a
sua continua criminalizacdo.”

No inicio dos anos 2000, as chamadas redes sociais viabilizaram, através da
comunicacdo virtual, um novo espaco de debates publicos sobre o tema inclusive
possibilitando o estabelecimento de contatos com movimentos internacionais da mesma
natureza. Essa articulacdo deu causa a organizagdo, no Brasil, de passeatas em favor da
descriminalizacdo da maconha, seguindo o calenddrio internacional. Além disso,
representou um marco no movimento porque promoveu a estréia, no debate politico, de um
ator fundamental que estava, até o momento, ou alijado ou intimidado pela propria
criminalizacdo de exercer seus direitos politicos. Entra em cena, a partir de entdo, os

cidaddos que usam drogas.

Esse ativismo cibernético acabou possibilitando o surgimento de varias
organizacdes ndo governamentais e coletivos antiproibicionistas ao longo desses ultimos
anos destacando-se os jd tradicionais Principio Ativo (Porto Alegre), Growroom
(nacional), Hempadao (Rio de Janeiro), Canabis Ativa (Natal), Ananda (Salvador), a ONG
Psicotropicus (Rio de Janeiro), Filipeta da Massa (Recife) e o coletivo DAR -

Desentorpecendo a Razao (Sao Paulo).

Em 2001, pela primeira vez, um semandrio de distribui¢do nacional da destaque de
capa ao tema e, num lance de ousadia para a época, entrevista varias pessoas que assumem
o uso da maconha e que sdo apresentadas na capa da revista sob a manchete “Eu fumo”. A

repercussao foi ampla e imediata e o debate permaneceu na pauta por semanas.

”3ZIMMER, L.; MORGAN, J. P. Maconha: mitos e fatos — uma revisdo das provas cientificas. Rio de
Janeiro: Psicotropicus, 2010. p. 16-18.
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Em 2007, com nucleos locais ja articulados, algumas cidades organizaram um
calendédrio de manifestagdes, sob o nome "Marcha da Maconha". No ano seguinte, houve
uma tentativa de realizar a Marcha da Maconha em doze capitais, simultaneamente,
contudo, decisdes judiciais proibiram a manifestacdo, na maioria delas sob a alegagdo de

apologia ao uso de drogas e, até mesmo, formagao de quadrilha.

O movimento tornou-se, desde entdo, nacionalmente conhecido como a Marcha da
Maconha e passou a ser realizado, a partir de entdo, sempre em meio a percalcos judiciais,

especialmente na cidade de Sao Paulo.

Em junho de 2011, entretanto, o Supremo Tribunal Federal decidiu, por
unanimidade, pela legitimidade da manifestacdo, considerando que sua proibi¢do é uma

ameaca a liberdade de expressao.

No campo académico, o debate também avanga, notadamente apds as recentes
descobertas da neurociéncia sobre receptores do sistema nervoso e até um sistema
endocanabinol, além das indimeras pesquisas que tém comprovado as propriedades

terapéuticas da cannabis.

Em 2004, ocorreu o Seminario Cannabis Sativa L. e Substancias Canabindides em
Medicina, organizado pela Secretaria Nacional Antidrogas — SENAD e pelo Centro
Brasileiro de Informacdes sobre Drogas Psicotropicas — CEBRID, que reuniu
pesquisadores, autoridades politicas e cientificas do pais e alguns convidados estrangeiros
de paises como Holanda, E.U.A. e Canada. Foi apresentado um panorama das pesquisas e
experiéncias atuais sobre as potencialidades da cannabis e dos seus principios ativos,
enquanto medicamento, € as experiéncias existentes de prescri¢do e distribuicao dos seus

derivados para uso médico em diferentes paises.

Renato Malcher Lopesm, um dos mais destacados neurocientistas brasileiro na

atualidade, assim resume a questdo do uso terapéutico:

“Ingeridos ou inalados por meio de vaporizadores (que ndo queimam a
planta), os principios ativos da maconha podem levar ao alivio efetivo e
imediato de nduseas e falta de apetite em pacientes sob tratamento
quimioterdpico, de espasmos musculares da esclerose miiltipla e de
diversas formas severas de dor -muitas vezes resistentes aos demais
analgésicos.

! 14LOPES, Renato Malcher. Maconha, uma planta medicinal. Disponivel em:
<http://sergyovitro.blogspot.com/2011/05/maconha-uma-planta-medicinal-renato.html>.
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Pesquisas recentes indicam também o potencial da maconha para o
tratamento de doenca de Huntington, do mal de Parkinson, de Alzheimer
e de algumas formas de epilepsia e cancer. A reducdo da ansiedade e os
efeitos positivos sobre o estado emocional sdo valiosas vantagens
adicionais, que elevam sobremaneira a qualidade de vida dessas pessoas
e, por conseguinte, seus prognosticos.

A maconha ndo serve para todos: hd contraindicagées e grupos de risco,
como gestantes, jovens em crescimento e pessoas com tendéncia a
esquizofrenia. Em menos de 10% das pessoas o uso descontrolado pode
gerar dependéncia psicolégica reversivel. Mas, ponderados riscos e
beneficios, para a grande maioria das pessoas, a maconha continua a ser
remédio seguro.

A biotecnologia brasileira tem todas as condi¢cdes para desenvolver
variedades com diferentes proporcoes de principios ativos, reduzindo
efeitos colaterais e aumentando a eficdcia das plantas (ou de seus
extratos) para cada caso.”

Finalmente, no campo politico social, o debate antiproibicionista também avancou e
merece destaque, no plano nacional, a tomada de posi¢do por parte do Instituto Brasileiro
de Ciéncias Criminais — IBCCrim, assumindo institucionalmente a necessidade de revisao
integral do modelo proibicionista e a ado¢do da legalizacdo controlada como politica

criminal para a produgdo, distribui¢do, comércio e uso pessoal de drogas.

No plano internacional, repercutiram fortemente as posicdes assumidas pelo ex-
presidente brasileiro Fernando Henrique Cardoso que, juntamente com o ex-presidente da
Colombia César Gaviria Trujillo, o ex-presidente mexicano Ernesto Zedillo e outras
personalidades de destaque, artistas, intelectuais, juristas e empresarios latino-americanos,
criaram a Comissdo Latinoamericana para as Drogas e a Democracia e passaram a

capitanear uma campanha mundial pela revisdo da politica de drogas.

Essa iniciativa foi de tal forma exitosa e bem recebida que evoluiu para a criacao da
Comissdao Global de Politicas de Drogas. Trata-se de um grupo de dignitdrios e
personalidades de destaque mundial, cujo objetivo € promover a discussdao, em nivel
internacional, sobre os danos causados pelas drogas e os meios para sua efetiva reducao,
com amparo em bases cientificas. Assoma em importancia esse empreendimento quando
verificamos que seus membros sdo exatamente os mesmos dignitdrios que implantaram,
em escala mundial, a politica conhecida como “war on drugs” e que, agora, reconhecem

seu fracasso e reivindicam sua revisio.
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Compreendendo que a associagdo entre o comércio de drogas, a violéncia e a
corrup¢do sdo uma ameaca a democracia na América Latina, a Comissdo reavaliou as
politicas predominantes de “guerra as drogas” e iniciou um debate publico a respeito da

questdo que tende a ser permeada pelo medo e pela falta de informagdo.'"”

Os objetivos da Comissao sdo, basicamente, os seguintes: (a) revisar o fundamento,
a efetividade e as consequéncias da questdo da “guerra as drogas”, (b) avaliar os riscos e 0s
beneficios das diversas respostas dos paises ao problema das drogas e (c) desenvolver
recomendacdes praticaveis e fundadas para uma reforma legal construtiva da politica de

drogas.116

Para realgar a importancia da Comissdo, basta apenas citar alguns de seus
integrantes, respeitados internacionalmente pela experiéncia académica e profissional:
Asma Jahangir, ativista pelos direitos humanos e ex-Relatora Especial das Nac¢des Unidas
sobre Execucdes Extrajudiciais, Sumadrias ou Arbitrarias; Javier Solana, ex-Alto
Representante da Unido Européia para Politica Exterior e Segurangca Comum; Kofi Annan,
ex-Secretario Geral das Nacoes Unidas; Mario Vargas Llosa, escritor e intelectual; John
Whitehead, banqueiro e presidente da Fundacao World Trade Center Memorial; Marion

Caspers-Merk, ex-Secretaria de Estado do Ministério Federal da Saide da Alemanha.

Dando sequéncia aos seus objetivos, a Comissdo Global langou, em 2011, seu
primeiro relatério que inicia com a constatacdo de algo que ja € notdrio: “a guerra as
drogas fracassou, com consequéncias devastadoras para os individuos e sociedades ao
redor do mundo”. Afirma, ainda, que “os imensos recursos destinados a criminalizacdo e as
medidas repressivas orientadas aos produtores, traficantes e consumidores de drogas

ilegais fracassaram eficazmente em reduzir a oferta ou o consumo”.

E mais, a Comissao elaborou alguns principios e recomendacdes, encaminhados a
Organizagdo das Nacgdes Unidas, como alternativas a atual guerra as drogas. Sdo

basicamente oito as recomendagdes:

1. “Acabar com a criminalizacdo, a marginalizacdo e a estigmatizagcdo
das pessoas que usam drogas mas que ndo causam nenhum dano a
outros;

"Informacdes retiradas da pagina oficial da COMISSAO GLOBAL DE POLITICAS DE DROGAS.
Disponivel em: <http://www.globalcommissionondrugs.org/>.
"1Id. Tbid.
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2. Incentivar os governos a tentarem modelos de regulacdo legal das
drogas a fim de eliminar o poder do crime organizado e para
salvaguardar a saiide e a seguranga dos seus cidaddos;

3. Oferecer servicos de saiide e tratamento aos que deles necessitem, de
acordo com o caso concreto, inclusive com a implementagdo de medidas
de redugdo de danos, como o oferecimentos de seringas descartdveis;

4. Respeitar os direitos humanos das pessoas que usam drogas, abolindo
as prdticas abusivas praticadas em nome do tratamento, como o trabalho
forcado, a internacdo forcada ou abusos fisicos e psicologicos;

5. Focar as agbes repressivas nas organizacdes criminosas violentas,
mas fazé-lo de maneira a eliminar seu poder e seu alcance, enquanto dd-
se prioridade a redugdo da violéncia e da intimidag¢do;

6. Investir em atividades que possam prevenir, em primeiro lugar, que os
mais jovens usem drogas e prevenir que aqueles que jd usem possam
desenvolver problemas mais sérios;

7. Comegar a transformagdo do regime mundial de proibicdo das
drogas, repensando as politicas e estratégias movidas apenas por
conveniéncia e ideologia politica;

8. Por fim, romper o tabu sobre o debate e a reforma. Agora é tempo de
mudar.”

Culminando esse processo, agora ja em 2012, as vésperas do conclave internacional
conhecido como Cupula das Américas, o presidente da Colombia, Juan Manuel Santos,
anfitrido do encontro, se declarou favordvel a legalizacdo da maconha e da cocaina como
alternativas para erradicar a violéncia do narcotrafico. Logo a seguir, os presidentes da
Guatemala e El Salvador, Otto Perez e Mauricio Funes conclamaram seus pares a iniciar o
debate sobre a regulagdo do uso e comércio de drogas nesse encontro, no que foram
secundados pela presidenta da Costa Rica, Laura Chinchilla e do México, Felipe Calderon,
que embora ndo assumindo nenhuma posicdo em suas declaragdes concordaram ser
necessdrio promover o debate a nivel internacional''’. A posi¢do do presidente da Bolivia,
Evo Morales, ja € internacionalmente conhecida, até mesmo pela sua ascensdo politica a

partir do movimento sindical cocalero.

Todas essas vertentes da mobilizacdo politica mundial visando uma revisido ou ao

3

menos uma distensd@o na politica de “ guerra as drogas” convergem para pressionar a
Organizacdo das Nagdes Unidas nesse mesmo rumo e permitem a realizacio de um
progndstico positivo no sentido de uma modificacio de rumos, ao menos quanto a

cannabis.

"TAMERICA Latina quiere hablar de drogas. El Pais, 23.02.2012. Internacional. Disponivel em:
<http://internacional.elpais.com/internacional/2012/02/23/actualidad>. Acesso em: 23 fev. 2012.
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E tanto isso € verdade que, de fato, essas mudancas ja vém ocorrendo em véarios
paises do mundo. Além da Holanda, que sempre foi o paradigma de uma politica
alternativa, com sua flexibilizacdo para com o uso privado de cannabis e a destinagdo de
locais especialmente destinados para essa finalidade (coffe shops), temos hoje diversos
paises europeus, dentre eles a Espanha e Itdlia que descriminalizaram o uso privado de
drogas, e Portugal que hoje se tornou a referéncia mundial em politica alternativa de

drogas, uma vez que € o unico pafs que descriminalizou totalmente essa conduta,

realizando seu controle pela via administrativa''®.

Nas Américas o Canadd foi sempre uma referéncia em politicas mais liberais com
relacdo as drogas e mesmo os Estados Unidos passam hoje por intensa revisdo, posto que
seu sistema federativo permite a adocdo de politicas estaduais diferenciadas e,
capitaneados pela Califérnia, dezesseis estados americanos e mais o Distrito de Columbia,
onde estd sediada a capital federal, j4 aprovaram a regulamentagcdo do uso terapéutico da
cannabis, que pode ser legalmente adquirida em dispensa’urios119 especialmente dedicados a

€sse cComeércio.

Na América Latina, a Argentina e a Coldmbia descriminalizaram o uso privado, a

partir de decisdes de suas Cortes Constitucionais que reconheceram a inconstitucionalidade
.. . ~ 120 . . .

da criminalizagdo da conduta ™" e o Uruguai admite o porte e uso privado de pequena

quantidade de cannabis.

A questdo que se coloca, atualmente, para os paises que jid adotaram politicas
alternativas com relagdo ao consumo de psicotrépicos € a de como dar sustentabilidade ao
sistema. O problema que se apresenta decorre da ambiquidade do sistema. Nenhum deles
descriminalizou a producdo, distribuicdo e o comércio de cannabis. Dessa forma, a pessoa
tem o direito ao consumo privado de cannabis mas nao tem onde adquirir, de forma licita,

o produto. Vdrias alternativas estdo sendo discutidas, na Califérnia por exemplo, hd uma

"8A politica de drogas portuguesa seré analisada no préximo tépico.

"“Boticas fitoterdpicas especializadas em cannabis, seus derivados e produtos extraidos a partir da planta.

A Suprema Corte Argentina declarou, em 2010, a inconstitucionalidade da incriminag¢io do porte de
drogas para uso préprio em razdo da impossibilidade da intervencdo estatal no dmbito privado dos
cidaddos. A Corte Constitucional da Coldmbia ratificou, em 2009, o mesmo entendimento que ji havia
adotado desde 1994, confirmando a inconstitucionalidade de dispositivo idéntico. No Brasil, a 6 Camara
do 3° Grupo da Seccdo Criminal do Tribunal de Justica de Sao Paulo declarou a inconstitucionalidade do
artigo 28 da Lei de Drogas, na Apelagdo Criminal, n°® 01113563.3/0-0000-000, da Comarca de Sao José do
Rio Pardo, em 31 de margo de 2008. O Supremo Tribunal Federal admitiu, no final de 2011, a repercussdo
geral no Recurso Especial n. 635659 proveniente da Comarca de Diadema, onde a Defensoria Piblica
argiiiu a inconstitucionalidade do artigo 28 da Lei 13.343 por afronta a intimidade e a vida privada, além da
falta de lesividade e alteridade da conduta.



&9

permissdo para que cada usudrio medicinal possa produzir até 25 pés de cannabis para seu
consumo pessoal, dai foi criado um sistema de cooperativas que retdne diversos desses
consumidores e organizam a producdo coletiva, em geral indoor'*. Além disso, é
regulamentada a producdo e distribui¢do para a venda nos dispensdrios, que também so
comercializa o produto para clientes associados ao coletivo e que tenham indicagao médica

122
para o uso .

Mas a alternativa que mais vem ganhando destaque nesse novo debate que se
instala é a espanhola, que estabeleceu um sistema, também cooperativo, denominado
Clubes Sociais de Cannabis (CSC). O modelo foi originalmente apresentado, como
proposta de reducdo de danos, pela Coligacdo Européia por Politicas de Drogas Justas e
Eficazes (ENCOD) e hoje ja foi implantado na Espanha, na Bélgica e na Suica. A proposta
se baseia na formacao de associagdes de consumidores que teriam como principios: 1) ndo
ter fins comerciais nem buscar obtencdo de lucro; 2) s6 aceitar como associados, pessoas
maiores de 18 anos; 3) ndo fazer qualquer tipo de publicidade; 4) notificar,
constantemente, a quantidade de plantas cultivadas e de flores colhidas e distribuidas; 5)
ndo realizar qualquer tipo de comércio ou de distribuic@o gratuita a pessoas nao associadas;

e 6) manter um constante didlogo com os 6rgdos de Saide Piblica'**'.

Resta finalmente, numa prognose, verificar se um modelo semelhante poderia ser
adotado no Brasil. Realizando uma interpretacdo sistemadtico teleolégica, tendo em conta
os principios que norteiam a nova lei e as finalidades da Politica Nacional sobre Drogas,
com relacdo ao delito de porte para uso préprio capitulado no seu artigo 28 teremos
inicialmente que a nova base principioldgica adota estabelece que: “o respeito aos direitos
fundamentais da pessoa humana, especialmente quanto a sua autonomia e a sua liberdade”,
conforme a dic¢do do artigo 4°, inciso I; “o respeito a diversidade e as especificidades
populacionais existentes”, nos termos do inciso II do mesmo dispositivo legal; além da
necessidade do “fortalecimento da autonomia e da responsabilidade individual em relacdo

ao uso indevido de drogas”, conforme o disposto no seu artigo 19, inciso III.

2! plantio é realizado no interior de estufas e galpdes, ou mesmo dentro de casa.

'"2BURGIEMAN, D.R. op. cit., p. 154.

'"PVIDAL, Sérgio. A regulamentacio do cultivo da maconha para consumo préprio: uma proposta de reducio
de danos. In: NERY FILHO, Antonio et al. (Orgs.). Toxicomanias: incidéncias clinicas e
socioantropoldgicas. Salvador: EDUFBA: CETAD, 20009. p. 87-88.

'Para saber mais sobre a propostaz CANNABIS SOCIAL CLUBS, DRAFT TO THE PROJECT.
Disponivel em: <www.encod.org/info/test>.
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Pois bem, ao punir o delito de porte para uso pessoal, isolada e unicamente, com
pena restritiva de direitos o legislador inaugura uma nova modalidade de delitos em nosso
sistema penal, vale dizer, os delitos de minimo potencial ofensivo'?. Seguindo nessa linha
de pensamento verifica-se de plano que o delito de “uso de drogas” €, nos termos da nova

lei, absolutamente incompativel com a privagao de liberdade do eventual infrator.

Tanto assim que a lei veda em seu artigo 48, § 2° a imposicdo de prisdao em
flagrante ao autor da conduta prevista no artigo 28, devendo este ser encaminhado
imediatamente ao juizo competente ou assumir o compromisso de a ele comparecer. Tal
compromisso poderd ser tomado pela propria autoridade policial, sempre vedada a
deten¢do do autor do fato, conforme estabelece o §3° do artigo 48 da nova lei de drogas.
Dessa forma, ao contrdrio do que tem sido afirmado pela maioria da doutrina, ndo serd

possivel, realmente, a prisao em flagrante do autor da conduta tipificada.

Diante da impossibilidade de prisdao em flagrante estd absolutamente vedado o
ingresso em casa particular para a constatacdo ou apreensao de drogas ilicitas que estejam
sendo utilizadas para consumo préprio sem mandado judicial, uma vez que a norma
constitucional excepciona apenas aquela hipétese, conforme prevé o inciso XI do artigo 5°

da Constituicao Federal.

Numa andlise sistemdtica da lei essa impossibilidade fica realcada quando se
verifica que ndo foi criminalizada a conduta de quem utiliza local ou bem de sua
propriedade ou posse, por qualquer titulo, para o uso de substancias psicotrépicas, conduta
que era anteriormente equiparada ao trafico conforme o inciso II do § 2° do artigo 12 da

Lei n°® 6368/76.

Com essa nova conformacdo o legislador, na realidade, reconfigurou o ambito de
interesse e atuacao legitima do Estado. Caso a conduta ndo tenha relevancia e permaneca
no plano da intimidade do cidadao que faga uso da droga, fora do espaco publico, ndo sera
permitida a interven¢do desmotivada do Estado que nesse limite somente poderd ingressar

munido de autorizacao judicial.

Ao delimitar o interesse estatal o legislador deu nova solu¢@o ao conflito de direitos
constitucionalmente assegurados. A conduta estd criminalizada, contudo, se praticada no

espaco publico terd potencialidade de expansdo e sujeitard o infrator a pronta e imediata

12>Também nesse sentido ver: MAGNO, Levy Emanuel. In: GUIMARAES, Marcello Ovidio Lopes (Coord.).
Nova lei antidrogas comentada. Sdo Paulo: Quartier Latin, 2007. p. 120.
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intervencdo estatal, contudo, se praticada no recesso de sua privacidade, no interior de sua
residéncia, por exemplo, o infrator, embora cometendo um ilicito penal, somente estard
passivel da intervencdo estatal se a autoridade publica se apresentar munido de mandado

que lhe franqueie o acesso na residéncia da pessoa averiguada.

A mesma orientacdo se aplica a conduta de plantio para uso pessoal que, nos termos
do § 1° do artigo 28, estd equipada a conduta de porte para uso proprio. Remarque-se, que
essa alternativa de suprimento autbnomo por parte da pessoa que dela se utiliza retira uma
fonte fundamental de recursos da atividade comercial ilicita e evita o estabelecimento de
vinculos da pessoa que usa drogas com as organizacdes criminosas que se dedicam ao

trafico.

Dessa forma € possivel projetar, com a necessidade de poucas alteragdes legais,
quicd apenas regulamentacio de natureza administrativa, para a implementacdo de clubes
de canabismo no Brasil. Caso a autorizacdo para o uso seja restrito a determinados locais e
certos grupos de pessoas, a conduta estard contida naquele ambito especifico e serd

passivel de um melhor controle criminal, social e médico-sanitério.

Estratégias dessa natureza, que visam a prevenc¢ao de riscos e a reducdo de danos
sdo condutas adotadas comumente como controles informais €, em nossa historia, tivemos
experiéncias semelhantes como os clubes de diambistas do Maranhdo, conforme os relatos
de estudiosos da época126. Por outro lado, condutas que envolvem aspectos morais e
criminalizadas com maior rigor - como o ato obsceno, tipificado no artigo 233 do Cdédigo
Penal e sancionado com pena de deten¢do de trés meses a um ano — sao também de
tipificagdo restrita ao espaco publico e hd tolerdncia com sua prética privada € mesmo

permissdo e destinagdo de locais especialmente adequados a atividade do naturismo,

geridos por associagdes ou clubes de pessoas cultoras dessa cultura.

JGLESIAS, Francisco Assis. Sobre o vicio da diamba. In: BRASIL. Servico Nacional de Educacdo
Sanitdria. Maconha: coletanea de trabalhos brasileiros. Rio de Janeiro: Ministério da Saude, 1958. p. 18-19.
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4.3.2. A descriminalizacido do uso de drogas

4.3.2.1. O modelo portugués

H4 pouco mais de dez anosm, Portugal, um pais reconhecidamente conservador,
com forte influéncia religiosa e que teve sua histdria recente marcada por uma ditadura,
adotou uma politica sobre drogas ousada e pioneira, que tem como marco legal a
descriminalizacdo da posse de pequena quantidade de droga'?® para consumo pessoal,

inclusive aquelas classificadas como drogas “pesadas”, como a cocaina e a heroina.

A estratégia adotada foi a de retirar a infracdo do ambito penal e transformé-la num
ilicito de mera ordenagdo social, ou contra- ordenagdes, que se situam no campo do Direito
Administrativo ou, mais precisamente, administrativo—penallzg. Portanto, em vez de tentar
diminuir o uso através da puni¢do dos consumidores, as novas medidas mantém as drogas
ilegais, mas ja ndo tratam o consumo como um crime. Isso viabilizou a implantacdo de
todo um conjunto de novas estratégias com abordagens mais tolerantes e que possibilitam
o estabelecimento de vinculos com os usudrios dessas substincias, sem que fosse
necessario abdicar do controle sobre sua utilizagdo, todavia realizando-o através de
institutos ndo-penais e, com isso, sem afrontar as Convencdes Internacionais das quais

Portugal também € signatdrio.

Esse reenquadramento legal permitiu a implantagdo de um vasto leque de medidas
em areas como a prevengao e educacgao, o tratamento e assisténcia na reinserc¢ao social das
pessoas que usam drogas, sem estigmatiza-las pela criminalizacdo de sua conduta e, com

1sso, sem amedrontd-las na eventual busca de auxilio. Por outro lado, os agentes, publicos e

'27A nova politica foi implantada pela Lei n° 30/2000 que entrou em vigor em 01/07/2001.

A quantidade estabelecida pela lei foi indicada como sendo suficiente para o consumo de uma pessoa por
um periodo de 10 dias, ou seja: cannabis folha, 25 gramas; haxixe, 5 gramas; cocaina, 2 gramas; heroina, 1
grama; LSD ou ecstasy, 10 comprimidos. Atualmente, prevalece o entendimento de que essas quantidades
sdo indicativas, devendo ser cotejada com outras informagdes indicidrias de outra modalidade de conduta,
como por exemplo, local da apreensdo (escolas, clubes noturnos etc.) forma de acondicionamento etc. Vide:
Conferir nesse sentido: Domostawski, Artur. Politica da droga em Portugal. Os beneficios da
descriminaliza¢do do consumo de drogas. Global Drug Policy Program/Open Society Foundations, 2011,
pags. 16 e 27. O trafico de drogas continua recebendo um tratamento penal severo com penas variando
numa escala de 1 (um) a 12 (doze) anos, de acordo com o tipo de substancia. Essas penas poderdo sofrer
acréscimos de até um quarto na ocorréncia de circunstancias agravantes. E prevista, ainda, a figura do
traficante-consumidor, que recebe tratamento penal mais brando. Vide: RODRIGUES, Luciana Boiteux de
Figueiredo. op. cit., p. 130.

'"YRODRIGUES, Luciana Boiteux de Figueiredo. op. cit., p. 128.
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privados, integrantes dos servicos de atencdo que trabalham nessa drea deixaram de temer
pela seguranga juridica das acdes que praticam uma vez que, sob o regime anterior, lhes

era frequentemente imputado o delito de auxilio ao uso de drogas.

O novo modelo criou o ambiente juridico-politico adequado para que a politica de
drogas pudesse se concentrar nas acdes de prevencdo e educacdo, reducdo de danos,
ampliacdo e melhoria dos programas de tratamento e em atividades que ajudassem grupos
de risco ou consumidores de drogas a manter ou restaurar as suas relagdes familiares,

laborais e sociais.

Na base dessa nova filosofia de ac@o estava o reconhecimento da pessoa que usa
drogas como um interlocutor qualificado para determinar sua prépria conduta, um sujeito
de direitos e ndo apenas um alvo da tutela ou da sancdo do estado. Isso implica no
reconhecimento da diversidade das razdes etioldgicas do uso de drogas: problemas
pessoais, fatores sociais ou por recreagdao ou prazer e, portanto, no tratamento diferenciado
que devem receber essas pessoas. Nesse contexto, a resposta meramente punitiva ndo tem
explicacdo racional e é desproporcional em relacdo a uma conduta que pode ndo ser

sauddvel, mas que também nao € prejudicial em relagdo a terceiros.

As reformulagdes operadas na politica de drogas portuguesa partiram, ainda, da
constatacdo de que, ao contrdrio do preconizado pelo proibicionismo, tratar o consumo de
drogas por meio do sistema criminal, longe de tutelar a satide publica colaborava para sua
ineficdcia, uma vez que dificulta a procura voluntdria de tratamento pelos eventuais
dependentes de drogas ou por pessoas acometidas por crises de intoxica¢do aguda em
situagcdes de uso abusivo. A criminalizacdo faz com que os consumidores de drogas se
sintam amedrontados pelo receio de uma pena criminal ou mesmo pela necessidade da
confissdo de um crime com toda estigmatizacdo dela decorrente, com evidentes reflexos

em termos laborais e de inser¢ao na sociedade.

A Politica Nacional de Drogas € formulada e coordenada pelo Instituto da Droga e
da Toxicodependéncia (IDT) e sua implementacido se baseia em cinco grandes eixos de

acoes: prevencao, dissuasao, redugdo de riscos e danos, tratamento e reinserg¢ao social.

As acdes preventivas sdo realizadas através de campanhas informativas em geral
dirigidas a grupos de potenciais consumidores. As campanhas de largo alcance apresentam
um baixo indice de efetividade e podem, inclusive, surtir efeito contrario ao pretendido

quando desperta a curiosidade de um que publico ainda desconheca as potencialidades das
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drogas ou de alguma droga especifica. Dessa forma, as campanhas televisivas, foram
substituidas por acdes dirigidas a publicos especificos (escolas, estudantes universitdrios,
imigrantes e desempregados), tendo cada campanha suas especificidades, em termos de
mensagem e argumentos, de acordo com as necessidades e cultura de cada um desses
grupos. Também sdo realizadas acdes informativas de intervencdo direta com os
promotores atuando nas chamadas cenas de uso, clubes noturnos, shows e outros ambientes

que propiciam o uso de drogas.

Para operacionalizar o eixo de a¢des dissuasivas foram criadas as Comissdes para a
Dissuasao da Toxicodependéncia. Essas comissdes sdo organismos administrativos que
funcionam na forma de grupos multidisciplinares com competéncia regionalizada'*. Elas
recebem as pessoas apanhadas na posse das substincias proibidas e buscam informa-las e

131

dissuadi-las dessa pratica. Também t€m o poder de aplicar sancdes administrativas = e de

encaminhd-las para tratamento, desde que obtido o seu consentimento.

Na realidade, numa primeira ocorréncia, a interven¢do da comissao se limita a uma
abordagem onde sdo tratadas questdes como: motivagdes e histérico do consumo,
frequéncia e uso compulsivo e abusivo, repercussdes no ambito familiar e laboral e, ndo
sendo caso de dependéncia (hipdtese na qual a comissdo empreenderd novas tentativas,
caso nao obtenha o convencimento do autuado para adesdo a um tratamento), suspendera o
procedimento sem a imposi¢do de nenhuma sangdo. Todavia, a ocorréncia fica registrada
no IDT para hipétese de reincidéncia quando, ai sim serdo aplicadas a coima ou outra
modalidade de restricdo de direitos, como prestacao de servigos comunitdrios, suspensao
de habilitacdo para dirigir veiculos, obrigatoriedade de comparecimento para prestar
informacdes etc.. O ndo cumprimento da sancdo imposta € considerado crime de

desobediéncia.'*

A partir da op¢ao descriminalizante, as atividades de reducdo de riscos e danos
puderam ser consolidadas e sistematizadas. Elas sdo articuladas por departamento préprio

do IDT e atualmente financia 69 projetos em todo o pais, e dispde de 30 equipes de

Cada comissdo é formada por trés membros: um da 4rea juridica e os outros dois da drea de satde ou
assisténcia social, sendo assessorados por equipes técnicas multidisciplinares. Cada um dos dezoito distritos
(divisdo geografica) portugueses dispde de uma comissdo. Nesse sentido: DOMOSTAWSKI, Artur.
Politica da droga em Portugal: os beneficios da descriminalizacdo do consumo de drogas. Global Drug
Policy Program, Open Society Foundations, 2011. p. 31.

IA principal delas é a chamada coima: sangdo de natureza pecunidria embora ndo se confunda com as
multas, administrativas ou penais. Podem variar entre 30 a 40 euros, com aumentos gradativos no caso de
reincidéncia.

2 DOMOSTAWSKI, Artur. op. cit., p. 33.
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técnicos especializados que trabalham nas ruas e em centros de acolhimento,
providenciando, dentre outras a¢des, metadona a dependentes de heroina e albergues para

consumidores sem-teto.

A esmagadora maioria desses projetos sdo operados por organiza¢des nao
governamentais, ONG’s, com financiamento estatal, obtido por concorréncias publicas
realizadas pelo IDT. Essa solugdo foi adotada com apoio na experiéncia internacional no
trabalho de campo de reducdo de danos, que indica a maior eficicia se realizado por
agentes de saide comunitdrios, em geral usudrios em tratamento ou ex-usudrios,
especialmente treinados para a abordagem de grupos especificos com os quais mantém
vinculos'* proporcionando, dessa forma, um melhor acesso 2s pessoas na rua e
estabelecendo uma relacdo de confianga entre os prestadores de servigos € o0s
consumidores. Essas equipes sdo, também, muiltidisciplinares e trabalham
disponibilizando informagdes, providenciando servigos e encaminhamentos e trocando
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seringas e agulhas utilizadas por kits" ™" novos.

O tratamento oferecido ao usudrio dependente € disponivel em todo territorio
nacional através de uma rede de servicos publicos ou financiados pelo sistema publico,
como clinicas e comunidades terapéuticas, de qualquer forma referenciados pelo IDT. O
centro de referéncia na drea de tratamento € a Unidade de Desabituacdo — Centro de
Taipas, localizado nas proximidades de Lisboa. O modelo de tratamento € notadamente
ambulatorial com possibilidade de internagdo, quando indicada, especialmente para

desintoxicagdo e por periodos de, no maximo, duas semanas.

Finalmente, um interessante eixo de agdes de reinser¢do social complementa a
ampla rede de atengdo as pessoas que usam drogas, em conformidade com a Politica de
Drogas Portuguesa. As equipes de reinsercdo social trabalham em consonancia com as
unidades de tratamento e realizam um levantamento prévio das condicdes da pessoa em
tratamento para posteriormente, em conjunto com ela planejarem acdes com metas
concretas visando a qualificagdo do individuo para o retorno ao trabalho, sua recolocacio

no mercado e outros aconselhamentos.

Além disso, respeitando o sigilo, buscam sensibilizar a sua prépria comunidade

(escola, emprego, etc.) com o intuito de superar o preconceito e preparar o regresso do

"*No Brasil esse agente de satide foi denominado redutor de danos.

%0 kit é composto, além de seringa e agulha esterilizadas, de utensilios de higiene como gaze e dgua
esterilizada e camisinhas. Vide: DOMOSTAWSKI, Artur. op. cit., p. 36.
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individuo a sua vida normal. O IDT mantem, ainda, programas de incentivo a empresas
que empregam dependentes em tratamento, com financiamento de estdgios e outras

modalidades de apoio.

Ainda na atividade de reinsercdo, uma importante acdo ¢ desenvolvida no sentido
de garantir acesso a habitag¢do. Foi constatado que muitos abandonos de tratamento foram
motivados pela falta de um local para a moradia pr6ximo da unidade de atencdo a saudde.
Assim, apds uma avaliacdo de sua situagdo familiar, esses individuos podem candidatar-se
a viver em apartamentos do préprio IDT por um periodo de 6 a 12 meses. H4 um
compartilhamento de vagas com outras pessoas que se encontram na mesma situacao e,
nesse periodo, sao implementadas as acdes que lhes permitam assegurar uma moradia com

0s seus proprios recursos.

Ap6s dez anos de sua implantacdo, contrariando as criticas inicialmente recebidas,
a nova politica portuguesa, apresentou resultados que mereceram atencdo mundial.
Primeiramente, ficou estatisticamente demonstrado que, ao contrdrio do que é propalado
pelo senso comum, o nimero de consumidores de drogas ndo aumentou dramaticamente
em decorréncia da descriminalizagdo, chegando mesmo a diminuir em algumas
categorias'®>. Por outro lado, o nimero de pessoas com doengas relacionadas com o uso de
drogas (como AIDS e Hepatites B ou C) diminuiu significativamente. Enfim, os niveis de
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consumo de drogas em Portugal sdo dos mais baixos da Unido Europeia.

Atualmente, embora a politica de drogas venha recebendo criticas com relacdo a
seu custo, principalmente diante da grave crise econdmica que assola a Europa e muito
especialmente Portugal, a descriminalizacdo e todo o arcabouco principiolégico que a
sustenta encontra uma aprovacao quase consensual da parte da sociedade portuguesa e €
reconhecida como um paradigma para a elaboracdo de alternativas vidveis ao
proibicionismo, que se mostrou completamente ineficaz com relacdo as suas finalidades

declaradas.

por exemplo, a prevaléncia de consumo de herofna entre os 16/18 anos caiu de 2.5% em 1999 para 1.8%
em 2005. Nesse sentido, vide: GREENWALD, G. Drug decriminalization in Portugal: lessons for creating
fair and successful drug policies. The Cato Institute, 2009. p. 14.

*Conferir: EUROPEAN MONITORING CENTER FOR DRUGS AND DRUG ADDICTION (EMCDDA),
Statistical Bulletin 2010. Disponivel em: <http://www.emcdda.europa.eu/stats10>, “Lifetime prevalence of
drug use in Nationwide surveys among the general population.” Apenas 8 de 28 paises avaliados
apresentam um nivel inferior ao de Portugal no consumo de cannabis, 10 de 27 — cocaina, 4 de 27 —
anfetaminas, 4 de 27 — ecstasy, 5 de 23 — LSD.
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5. A REDUCAO DE DANOS PARA ALEM DA “QUESTAO DAS
DROGAS”

5.1. Breve nota introdutoria

Culminando a hipétese inicialmente considerada, vale dizer, a ado¢cao do modelo da
reducdo de danos no ambito da Politica Criminal, resta-nos indagar de suas possibilidades
para além da questdo das drogas. Temos que, na atualidade, outros temas igualmente

complexos comportam a mesma abordagem.

Tratam-se de fendmenos sociais multifacetados, cuja conduta se viu criminalizada e

que, como na questdo das drogas, recebem a atencdo especial da saide publica.

Mas ndo s6, o debate social que se trava sobre eles enfeixa aspectos morais, éticos,
biopsico-sociais, politicos, antropolégicos, filoséficos, juridicos e de satde publica. Dessa
forma, a abordagem adequada serd a interdisciplinar e, nesse sentido, tanto quanto na
questdo das drogas, a saide publica ja impulsiona sua politica rumo a novas alternativas
que congregam os elementos propostos pelo modelo de reducdo de danos, isto €, situacdes
de vulnerabilidade das quais decorrem ag¢des praticas fundadas no respeito a dignidade

humana.

Podemos assim, ja& num primeiro momento ampliativo, apontar duas possibilidades: a

reducdo de danos em casos de aborto ilegal e a redu¢ao de danos na terminalidade da vida.

5.2. A Reducio de danos e o aborto

Segundo a Organizagdo Mundial de Saide (OMS), todos os anos e em todas as
partes do mundo milhares de mulheres estio morrendo em conseqiiéncia da pratica de
abortamento inseguro'’. Trata-se de uma causa de morte materna perfeitamente evitdvel e

que, ndo obstante isso, tem atingido de setenta a oitenta mil mulheres por ano. No Brasil,

prescreve a OMS (Organizacdo Mundial de Satde), que o abortamento inseguro é aquele procedimento
realizado para interromper uma gravidez, praticado por pessoal sem qualificacdo ou aquele realizado sem
condi¢des de seguranca médica, ou ambos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Satide. Aborto sem
riscos: guia técnico e politicas para sistemas de saide. Genebra: OMS, 2003).



98

em especial, o abortamento inseguro constitui uma das principais causas de morte

138
materna = .

Esse foi o motivo que levou o Comité sobre Direitos Econdmicos, Sociais e
Culturais da ONU a recomendar que sejam adotadas medidas eficazes “‘com a finalidade de
proteger as mulheres dos efeitos dos abortos clandestinos e inseguros, assegurando que as

59139

mulheres ndo recorram a tais procedimentos prejudiciais” ~°, quando tratou de sua

preocupacio com a mortalidade materna no Brasil.

Ademais, deve-se ter em conta que as mortes de mulheres relacionadas ao aborto
sd0 apenas a parte mais visivel do problema, pois sdo inimeras as comorbidades a ele

. . - Lo . 1140
relacionadas ou dele decorrentes, sejam de natureza fisica, psiquica ou social .

E necessario e possivel sairmos do campo da elaboragdo formal de principios e da
producdo legislativa para enfrentar o problema no ambito material com a implementagao
de politicas publicas que visem a diminuicdo dos riscos e danos a que estdo expostas as
mulheres que se encontram nessa situacdo, notadamente aquelas provenientes de

populacdes mais pobres e marginalizadas.

Do ponto de vista formal, ndo se pode esquecer que o Brasil ratificou tratados e
convengdes internacionais de direitos humanos e, nessa medida, incorporou-os ao seu
sistema constitucional de garantiasl41. Dessa forma, assumiu o expresso compromisso de
garantir as mulheres uma assisténcia plena a sua satide sexual e reprodutiva, o que o obriga

a enfrentar essa flagrante violagdo dos direitos humanos das mulheres, nao apenas no

""TORRES, José Henrique Rodrigues. Aborto inseguro: é necessério reduzir riscos. Revista Brasileira de
Ciéncias Criminais, Sao Paulo, n. 68, p. 27, 2007.

PRESIDENCIA DA REPUBLICA. Secretaria Especial dos Direitos Humanos. Comité sobre Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais. Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais e Culturais. O cumprimento do
Piedesc pelo Brasil. Plataforma Brasileira de Direitos Humanos, Econdmicos, Sociais e Culturais —
Plataforma DhESC Brasil. Brasilia, 2003.

'"““Explicitando esses aspectos, confira-se: TORRES, José Henrique Rodrigues, op. cit.

"*'Nos termos da Constituicdo Federal, artigo 5°, pargrafos 1°, 2° e 3°: os tratados internacionais de direitos
humanos ratificados pelo Brasil t&ém natureza constitucional. O Congresso Nacional ratificou a Convencio
Interamericana para prevenir, punir e erradicar a violéncia contra a mulher — “Conven¢do de Belém do
Pard” (1994), em 27 de novembro de 1995, a Conven¢do Interamericana para prevenir e punir torturas
(1985) em 20 de julho de 1989, a Convencdo Americana de Direitos Humanos — “Pacto de San José da
Costa Rica” (1969), em 25 de setembro de 1992, a Convencdo contra a tortura e outros tratamentos ou
penas cruéis, desumanos ou degradantes (1984), em 28 de setembro de 1989, a Convengdo sobre a
eliminagdo de todas as formas de discriminagcdo contra a mulher (1979), em 1° de fevereiro de 1984, e o
Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos (1966), em 24 de janeiro de 1992.
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campo juridico-formal, mas, principalmente, com politicas publicas inclusivas, efetivas e

.. 142
eficientes .

Ha frutiferas experiéncias nesse campo, como no caso de nosso vizinho, o Uruguai,
que recentemente adotou um programa de redugdo de riscos e danos frente ao aborto
inseguro decorrente de gravidez indesejada'®’.

144 145

N

No Brasil, até recentemente , permaneciamos adstritos a discussdo do
abortamento sob seu aspecto estritamente legal, no plano politico e ideoldgico, sem que
fossem adotadas politicas publicas sanitdrias que visassem a, pelo menos, transformar o
“aborto inseguro” em “aborto de menor risco”’, como ja estava sendo feito naquele pais
latino-americano'* e, recentemente, iniciou-se a implantacdo de novas balizas normativas

que indicam a adog¢do de politica publica semelhante pelo Ministério da Saudde.

E fato inegdvel que o abortamento, considerado em sua dimensdo estritamente de
saude publica, pode ser decomposto em distintas etapas temporais de cardter preparatdrio,
executorio, além de seu resultado e suas consequéncias. Dessa forma, é perfeitamente
possivel a limitagdo temporal da execugdo, propriamente dita. Assim sendo, € factivel a
ado¢do, dentro da legalidade estrita, de politicas publicas sanitdrias para acolher as

mulheres durante esses momentos temporais extremos do abortamento ilicito.

"Est4 expressamente declarado na Convencgdo de Pequim, que “os direitos da mulheres sdo direitos
humanos” e é afirmado o direito a assisténcia a satide sexual e reprodutiva das mulheres; na Declaracdo e
no Programa de Viena, sdo reconhecidos os direitos das mulheres a igualdade, a tolerancia e a dignidade;
no Pacto Internacional sobre Direitos Economicos, Sociais e Culturais, os Estados assumem a obrigacdo de
criar condi¢des que assegurem a todos assisténcia médica plena; na Convencdo sobre a eliminacdo de todas
as formas de discriminacdo contra a mulher (CEDAW), sdo reconhecidos os direitos a assisténcia a saide
sexual e reprodutiva da mulheres e os Estados comprometem-se a proteger as mulheres dos efeitos
negativos a sadde causados pelo abortamento; e na Convencdo Interamericana para prevenir, punir e
erradicar a violéncia contra a mulher (Convencao de Belém do Pard), é reconhecido o direito das mulheres
a uma vida livre da morte materna evitavel.

"3Uma vez verificado que o aborto inseguro constitua a primeira causa de morte materna, o Ministério da
Sadde Publica do Uruguai aprovou, em 2004, a Normativa, que comegou a ser oficialmente aplicada, nos
termos da Ordenanza 369-04 / MSP, complementada, depois, por duas novas normativas: consulta pré
aborto e consulta post aborto.

%“No ano de 2010 o Ministério da Satide publicou uma revisdo de sua norma técnica; “Aten¢do humanizada
ao abortamento” (anexo 6) na qual estabelece os procedimentos necessdrios e devidos a mulher, tanto nos
casos de aborto legal, quanto, especialmente, no que diz respeito a atencdo e acolhimento nas fases pré e
pOs abortamento.

Vide anexo 6.

*Conforme os termos prescritos pela Conferéncia Mundial sobre as Mulheres (Plataforma de Acdo de
Beijing), o Brasil comprometeu-se a reformar as leis que estabelecem medidas punitivas contra as mulheres
que tenham sido submetidas a abortos ilegais. E, em reforco a essas medidas, o relatério do Comité
CEDAW (Comité sobre a Eliminacdo da Discriminag¢do contra a Mulher), aponta que a existéncia de leis
punitivas em relacdo ao abortamento € o que leva as mulheres a prética de abortos inseguros e, portanto,
seu efeito é deletério pois incrementa o risco de morte e demais comorbidades.
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Esse foi, em linhas gerais, o paradigma adotado pelo Uruguai na formulagdo de sua
nova politica de saide para o acolhimento das gestantes: o estabelecimento do “antes” e
“depois” do abortamento ilicito, para que sejam garantidos plenamente os direitos das
mulheres a assisténcia médica integral e eliminados ou pelo menos diminuidos os riscos

(antes) e danos (depois) inerentes ou decorrentes do abortamento clandestino.

Nao obstante a adocdo dessas estratégias, que se destaca como necesséria, € certo
que o aborto ndo €é um fato desejavel, quer se tenha em conta a 6tica feminina quer se adote
a perspectiva da sociedade de modo geral. Por outro lado, todo esse conjunto de medidas
ndo invalida nem minimiza o trabalho preventivo visando a evitar a gravidez indesejada e a

pratica do abortamento clandestino.

Dito isso e agora examinando aspectos objetivos de nosso ordenamento legal, o fato
€ que perante a legislacdo penal brasileira, o abortamento nao € criminoso em duas
hipéteses previstas expressamente no artigo 128 do Cdédigo Penal: (1) abortamento
necessdrio, que € aquele autorizado como Unica forma de salvar a vida da gestante; e (2)
abortamento sentimental, quando a gravidez resulta de estupro. Tem sido autorizado,
ainda, através de decisdes judiciais, o abortamento nos casos de malformacdo fetal
incompativel com a vida extra-uterina, com base nos principios fundantes do sistema

juridico e nos tratados internacionais de direitos humanos.

Todavia, as hipéteses de licitude da pratica abortiva previstas em nossa legislacdo e
aquela que vem sendo admitida judicialmente estdo longe, a toda evidéncia, de abarcar a

totalidade do problema do abortamento inseguro.

A corroborar essa afirmagdo basta a singela constatacdo de que, embora seja um
direito'’, as mulheres no Brasil ndo conseguem exercé-lo nem mesmo nos casos de
abortamento licito. Essa afirmag¢do ndo implica em desprezo aos avangos ocorridos,
especialmente com a explicitacdo dos procedimentos terapéuticos devidos relacionados na
Norma Técnica do Ministério da Saide denominada ‘“Atencdo humanizada ao
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abortamento”, publicada em 201 , contudo, a oferta de servicos de atencdo e cuidado as

gestantes para a pratica do abortamento licito ainda € minima e deficitéria.

"“IConfira-se nesse sentido: UNITED NATIONS GENERAL ASSEMBLY. Programme of Action of the
International Conference on Population and Developement. New York: United Nations, 1994: “Os direitos
sexuais e reprodutivos, como parte integral dos direitos humanos, implicam o direito a interrup¢do da
gestagdo nos casos legalmente autorizados pelo sistema juridico” e artigo 196 da Constitui¢do Federal
Brasileira.

%Vide anexo 6.
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Resta claro que as hipdteses legais de aborto sdo insuficientes, pois, ndo dao
respostas as causas sociais e econdmicas, bem como ao aborto por livre op¢do diante de
uma gravidez indesejada, que sdo as motivagdes mais frequentes para a pratica do aborto

clandestino. Tanto isso € verdade que suas taxas de incidéncia permanecem elevadas.

Remarque-se que o abortamento é problema de satde publica e deve ser tratado
com o instrumental proprio dessa drea, tais como: a) a educacdo sexual e reprodutiva; b) o
acesso aos meios contraconceptivos. Todas essas possibilidades foram contempladas na
nova normativa adotada pelo Ministério da Saude, bem como foram disciplinados
procedimentos padrdes para todos os servicos de atencdo a saide sexual e reprodutiva da

mulher, integrantes da rede do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Além disso, sendo o abortamento um problema de satide publica sua criminaliza¢ao
se mostra um evidente equivoco. Sua manutencdo tem efeitos apenas ideoldgicos e
simbolicos e ndo colabora com a solugdo efetiva do problema, ao contrdrio incrementa de

forma exponencial os riscos e danos inerentes e decorrentes do abortamento clandestino.

Portanto, € urgente e necessdrio que se abra o debate nacional com vistas a
descriminalizag@o do aborto como ja fizeram, dentre outros, a Alemanha,a Escécia, a Holanda,
a Dinamarca, a Suécia, a Austria, a Republica Checa, a Eslovaquia, a Bulgéaria, a Roménia, a

Grécia, a Hungria, a Italia, a Bélgica, a Franca, o Reino Unido e até mesmo Portugal.

Mas, enquanto esse ideal ndo é atingido, urge seja efetivamente implantado o
programa descrito na nova normativa do Ministério da Saude que, em ultima analise,
contempla agdes preventivas de reducdo de riscos e danos do abortamento inseguro para

garantir as mulheres o direito 2 assisténcia plena a sua sadde'®.

5.3. A Reducao de danos e a terminalidade da vida: a ortotanasia

Vivemos num curso da histéria no qual as ci€ncias médicas t€ém experimentado um

espetacular avanco, notadamente se considerarmos questdes como a terminalidade da vida.

"“Conforme mostra José Henrique Torres (op. cit.), tem sido reiterada e cientificamente demonstrado que no
aborto assistido, como ocorre nos paises que nao o criminalizaram, raramente acontece a morte materna. As
comorbidades causadas pelo abortamento sdo praticamente desconhecidas nesses paises. Por outro lado,
quanto mais restritivas sdo as leis relativas ao aborto, maiores sdo as complicacdes decorrentes de sua
prética e maiores sdo as possibilidades de morte materna.
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As novas tecnologias tém propiciado a manutencio da vida humana em condicdes
até entdo inimagindveis, em contrapartida, toda essa paraferndlia impde aos pacientes a
sujeicdo a tratamentos de questiondvel eficdcia, mas comprometedores da qualidade de
vida, muitas vezes involuntdrios. Nesse contexto, a morte acabou sendo percebida como

fracasso terapéutico.

Diante desse quadro, € necessdrio um redimensionamento do préprio papel do
médico e de suas atribuicdes. O dever de agir do médico estd condicionado a possibilidade

de cumprir a sua funcao curativa.

Uma vez afastada essa condi¢c@o, ndo se pode falar em omissdo relevante e, assim,
abrem-se novas hipdteses que possibilitam uma revaloracdo da terminalidade da vida,
notadamente tendo em conta valores constitucionais como a dignidade humana, tudo a

excluir a possibilidade de criminalizacdao da conduta do profissional de satde.

No campo da ética, a eutandsia € um dos temas mais polémicos e delicados e, em
geral, a palavra tem sido entendida e reduzida ao seu significado de "boa morte". Essa
definicdo de eutandsia ndo compreende de forma completa o debate atual. Ao longo do
tempo a palavra eutandsia sofreu mudangas e tem seu sentido moderno atribuido a Francis
Bacon (1605), que aos médicos sugeria “ao mesmo tempo aperfeicoar sua arte e dar

P - . . . 150
assisténcia para facilitar e suavizar a agonia e os sofrimentos da morte” ™.

Na atualidade, “poderiamos definir a eutandsia como o fato de provocar
diretamente a morte de um ser humano (ou de um animal), de tal modo que essa morte
advenha rapidamente e sem sofrimento, seja agindo para esse fim, seja abstendo-se de
agir: no primeiro caso, fala-se de eutandsia ativa, no segundo, de eutandsia passiva,. A
intengdo daquele que provoca a morte deve ser livrar aquele que estd para morrer de uma
condigdo insuportdvel: entende-se com isso, em geral, sofrimentos intolerdveis ou uma

situagdo de indignidade e de desamparo extremo provocado pela doen¢a”"’

A distandsia, por seu turno, é a denominacao cientifica da conduta médica que se
caracteriza por uma obstinacdo diagndstica e terapéutica, com um forte componente de
autoritarismo. Etimologicamente, a palavra tem origem grega e significa: "morte dificil e

penosa".

ISOOLIVEIRA, Reinaldo Ayer de. Eutandsia, distandsia e ortotandsia. Apostilas de Bioética. Bioética e
Direito/USP, 2009. No prelo.

SICANTO-SPERBER, M, org. Diciondrio de ética e filosofia moral. Sdo Leopoldo, RS: Ed. Unisinos; 2003.
v. 1, p. 603.
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Na atualidade, o conceito de distandsia indica o prolongamento do processo da
morte, por meio de técnicas terapéuticas extraordindrias que apenas t€ém o objetivo de
prolongar a vida biologica do doente, impondo, ao paciente e seus familiares, dor e

sofrimento diante da irreversibilidade do quadro.
Nesse contexto, as condutas distandsicas podem estar relacionadas com:

1. A convicgdo de que a vida é um bem absoluto e, portanto, a morte surge como

fracasso terapéutico, ndo se levando em consideracdo a qualidade da vida;

2. Um autoritarismo na relagdo médico-paciente que leva a um desprezo pela

vontade do doente e de seus familiares;

3. A angtstia do médico diante do insucesso terapéutico e a resisténcia em aceitar a

152
morte do doente.

Entre esses dois extremos surge uma terceira via, a Ortotandsia, cujo significado se
refere as atitudes que vao sendo assumidas na perspectiva do bem-estar do doente, quando
as possibilidades de diagndstico e tratamento de uma enfermidade grave e incurdvel foram

sendo vencidas, progressivamente.

Num quadro dessa natureza, “a ortotandsia permite ao doente que jd entrou na fase
final e aos que o cercam enfrentarem a morte com certa trangiiilidade, porque, nesta
perspectiva, a morte ndo é uma doenga a curar, mas sim algo que faz parte da vida. Uma
vez aceito esse fato que a cultura ocidental moderna tende a esconder e negar abre-se a
possibilidade de trabalhar com as pessoas a distin¢do entre curar e cuidar, entre manter a
vida quando este é o procedimento correto e permitir que a pessoa morra quando sua hora

153
chegou”.

Também € preciso ser considerado que, mesmo para as ciéncias médicas, hd uma
grande dificuldade em definir, de forma clara e objetiva, quando a vida termina.
Frequentemente, a morte estd associada a um acontecimento subito. Nao obstante, existem

situagdes em que a morte era esperada porque a pessoa estava doente.

H4 até pouco tempo, o senso comum entendia que a morte significava a parada do
coragdo ou, cientificamente, a interrupcdo irreversivel dos batimentos cardiacos. A

cessacao da circulacdo e da respiragdo significava o fim da vida.

ISZLEONE, Salvino; PRIVITERA, Salvatore; CUNHA, Jorge Teixeira da (Coords.). Diciondrio de bioética.
Aparecida, SP: Ed. Santudrio; 2001.
'3pESSINI, L. Distandsia: até quando prolongar a vida. Sdo Paulo: Loyola; 2001.
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O conceito de morte ligado a parada do coracdo, em caréter definitivo, sofreu um
abalo nos anos 1960 em virtude da possibilidade de reversdo da parada cardiaca e da
respiracdo por meio de manobras de massagem cardiaca e a instituicdo de uma ventilagdo

pulmonar artificial.

Dessa forma, na hip6tese de uma parada cardiorrespiratéria um individuo que

disponha de uma técnica adequada tem a possibilidade de ressuscitar um outro individuo.

Todavia, nesse processo, pode ocorrer uma lesdo grave do sistema nervoso central,
decorrente da baixa oxigenacao do tecido cerebral durante as manobras de ressuscitacdo,
que resulte num estado de comprometimento daquele sistema vital. Quando “ocorre a
lesdo irreversivel do tronco cerebral e do cortex cerebral, por injiria direta ou falta de
oxigenacdo, por um tempo, em geral, superior a 5 minutos em adulto em normotermia
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estamos diante da morte encefdlica”.

A mudanca definitiva da concepcdo da morte se dd com o advento dos transplantes
de orgdos e tecidos, especialmente com os transplantes cardiacos que possibilitaram a
retirada do coracdo sem interrup¢do de seus batimentos, inaugurou-se uma nova forma de

abordar a terminalidade da vida.

Os transplantes romperam uma barreira conceitual introduzindo a nocdo de morte
encefdlica como critério de morte da pessoa humana com possivel disponibilidade de

orgaos e tecidos do seu corpo.

A ocorréncia da morte deixou de ser considerada um fend6meno subito, terminal e
passou a ser compreendida como a culminancia de um processo de terminalidade. No final
dos anos 80, com o desenvolvimento de sofisticados equipamentos de recuperacdo e
preservacdo de determinadas fungdes orginicas vitais, criou-se a possibilidade de
implementar uma verdadeira revolug@o nos tratamentos de doentes graves. Sobretudo com
a criacdo das unidades de terapia intensiva, concentrando recursos materiais e
disponibilizando pessoal altamente qualificado, propiciando, entdo, a expectativa de

continuidade da vida em situagdes extraordindrias.

Contudo, apesar do avanco cientifico-tecnoldgico, ha situacdes de irreversibilidade

que levam pessoas a morte. A constatacdo da faléncia de 6rgdo, sistema e/ou tecido,

I“TIMERMAN A, CESAR, L. A. M.; TIMERMAN, S, VIEIRA S. R. R. (Coords.). Consenso Nacional de
Ressuscitacdo Cardiorrespiratéria. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, Sdo Paulo, v. 66, n. 6, p. 375-402,
1996.
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determinou a construcdo de protocolos de progndsticos, que definem, com razodvel
probabilidade, a possibilidade de evolucdo para a morte de uma pessoa com o diagndstico

de, por exemplo, choque irreversivel.

Nesse passo, a faléncia do sistema nervoso central passou a ser considerada como o

critério de morte cerebral e entendida, portanto, como morte da pessoa humana.

A morte encefdlica, expressdo da irreversibilidade das lesdes do sistema nervoso
central, adquiriu um estatuto proprio e sua definicdo passou a ser estabelecida por lei e
normas complementares. No Brasil a Resolu¢do n® 1.480/97 do Conselho Federal de
Medicina'™, a Lei n® 9.434/97 — Lei dos Transplantes'™® e a Resolucdo CFM n°.
1.826/07"7 sdo os instrumentos legais que disciplinam os protocolos para a constatacdo da

morte encefalica.

Todas essas circunstancias convergiram para provocar modificacdes nos
paradigmas da prépria deontologia médica, que passou a destacar a autonomia do paciente,
sua qualidade de vida e a propria valorizagdo da dignidade humana, como fatores

recondicionantes desse debate que terminaram por reorientar as relacdes médico-paciente.

No Estado de Sao Paulo tivemos o advento da Lei n. 10.241, de 17 de margo de
1999"%, que ficou conhecida como Lei Mdrio Covas'”, e que autoriza o paciente a recusar

tratamentos extraordindrios de manutenc¢do de vida.

'BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo n. 1.480, de 8 de agosto de 1997. Dispde sobre os
critérios de morte encefélica. Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, n. 160, 21 ago. 1997.
Secdo 1, p.-18.227-8. Disponivel em:
<http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=3004>. Acesso em: 04
set. 2008.

*BRASIL. Lei n. 9.434, de 4 de fevereiro de 1997. Dispde sobre a remogio de érgdos, tecidos e partes do
corpo humano para fins de transplante e tratamento e da outras providéncias. Didrio Oficial da Unido,
Poder Executivo, Brasilia, DF, 05 fev. 1997. Secdo 1. Disponivel em:
<http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/Leis/L.9434 . htm>. Acesso em: 04 set. 2008.

ISTBRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo n. 1.826, de 24 de outubro de 2007. Dispde sobre a
legalidade e o cardter ético da suspensdo dos procedimentos de suportes terapéuticos quando da
determina¢do de morte encefdlica de individuo ndo-doador. Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo,
Brasilia, DF, 06 dez. 2007. Secao 1, p. 133. Disponivel em:
<http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=7587>. Acesso em: 04
set. 2008.

8SA0 PAULO (Estado). Lei n. 10.241, de 17 de marco de 1999. Dispde sobre os direitos dos usuarios dos
servicos e das acdes de saide no Estado e dad outras providéncias. Didrio Oficial do Estado, Poder
Executivo, Sdo Paulo, n. 51, de 18 mar. 1999. Secdo 1, p. 1. Disponivel em:
<http://www.cremesp.org.br/library/modulos/legislacao/versao_impressao.php?id=3080>. Acesso em: 04
set. 2008.

0 ex-governador Mirio Covas foi, possivelmente, o primeiro a se valer das prerrogativas estabelecidas
pela nova lei que promulgara, quando, vitima de um cancer e em estado de irreversibilidade de seu quadro,
opos-se a dar continuidade ao tratamento indtil e preferiu passar seus dltimos dias em sua residéncia na
companhia de amigos e familiares.
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Mais recentemente, no ano de 2009, o préprio Cédigo de Etica Médica'®/'®! foi

reformado e nele foram introduzidas modificacdes substanciais com reflexos diretos nesse

tema estabelecendo como principios fundamentais os seguintes topicos:

VI - O médico guardard absoluto respeito pelo ser humano e atuard
sempre em seu beneficio. Jamais utilizard seus conhecimentos para
causar sofrimento fisico ou moral, para o exterminio do ser humano ou
para permitir e acobertar tentativa contra sua dignidade e integridade.

XXI — No processo de tomada de decisoes profissionais, de acordo com
seus ditames de consciéncia e as previsdes legais, o médico aceitard as
escolhas de seus pacientes, relativas aos procedimentos diagndsticos e
terapéuticos por eles expressos, desde que adequadas ao caso e
cientificamente reconhecidas.

XXII — Nas situacoes clinicas irreversiveis e terminais, 0 médico evitard
a realizacdo de procedimentos diagndsticos e  terapéuticos
desnecessdrios e propiciard aos pacientes sob sua aten¢do todos os
cuidados paliativos apropriados.

Nessa mesma linha, em sec¢do especifica que versa sobre Direitos Humanos, fica

expressamente estabelecido que é vedado ao médico:

Art. 22 — Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu
representante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser
realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.

Art. 24 — Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limitd-lo.

Art. 26 — Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa, considerada
capaz fisica e mentalmente, em greve de fome, ou alimentd-la
compulsoriamente, devendo cientificd-la das provdveis complicacdes do
Jejum prolongado e, na hipotese de risco iminente de morte, tratd-la.

Art. 29 — Participar, direta ou indiretamente, da execucdo de pena de
morte.

1OBRASIL. Qonselho Federal de Medicina. Resolu¢do n. 1.931, de 17 de setembro de 2009. Aprova o
Cddigo de Etica Médica. Didrio Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, DF, de 24 set. 2009. Secdo 1,
p- 90-92. Disponivel em: <http://www.abdir.com.br/legislacao/legislacao_abdir_24_9_09_1.pdf>.

161yide anexo 5.
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Ainda no tocante a relagdo do facultativo com pacientes e familiares, o novo cédigo

estabelece expressamente que € também vedado:

Art. 31 — Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal
de decidir livremente sobre a execucdo de prdticas diagnosticas ou
terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.

Art. 32 — Deixar de usar todos os meios disponiveis de diagndstico e
tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do
paciente.

Art. 41 — Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal.

Pardgrafo tinico. Nos casos de doenga incurdvel e terminal, deve o
médico oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem
empreender acdes diagnosticas ou terapéuticas iniiteis ou obstinadas,
levando sempre em consideragcdo a vontade expressa do paciente ou, na
sua impossibilidade, a de seu representante legal.

Todo esse arcabougo ético-juridico traz uma compreensao mais precisa e definitiva
sobre a terminalidade da vida, nas situa¢des em que medidas de manutencdo artificial sdo

adotadas, e abre novas perspectivas de solucdes aos conflitos que permeiam o debate.

No caso da morte encefélica, que é constatada através de um diagndstico preciso,
com varios testes € exames, nio existe nenhuma atividade do cértex cerebral e do tronco

cerebral, ou seja, dos 6rgaos responsaveis pela respiragao do individuo.

Por outro lado, é natural que ao conceituarmos vida precisamos levar em
consideragdo, sobretudo, a integridade do individuo, que permite que ele se relacione com

o seu meio, qualificando sua vida.

Ao retiramos ou suspendermos os tratamentos chamados fiteis, dispendiosos e/ou
dolorosos, o médico admite que o paciente morra, inclusive se possivel no seio de sua
familia, contando com seu apoio, e de todo modo, recebendo medicamentos paliativos para

aliviar seu sofrimento.

Tomando agora a perspectiva do Direito Penal, segundo o modo de execucdo, a
eutandsia pode ser ativa, quando a morte se d4d por ato comissivo do agente ou passiva,
quando a acdo for omissiva como a consistente em deixar morrer, através da omissdao ou
interrupcdo de processos terapéuticos mantenedores da vida. H4 que se apontar o

entendimento majoritario no sentido de que o desligamento de aparelhos que mantém
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artificialmente a vida constitui uma omissdo uma vez que entende-se que equivaleria a

interrup¢do de um processo terapéutico.

Ainda numa tentativa delimitadora do conceito tem-se que a eutandsia pressupde a
existéncia de consentimento do enfermo. Importa, nesse passo distinguir a eutandsia do
homicidio consentido. Embora ambos contem com a anuéncia da vitima a eutandsia tem

sempre a finalidade piedosa ou humanitéria.

Dessa forma, ressalta-se que a hipdtese que aqui se cogita como legitimada pela
nova conformacio ético-legal do ordenamento brasileiro é aquela na qual a privagdo da
vida alheia € perpetrada por razdes humanitarias, com o consentimento do interessado, que
sofre de uma enfermidade terminal incurdvel, tendo-se em conta o atual estidgio das
ciéncias médicas, bem como naquelas hipdteses em que o interessado ndo pode manifestar

seu consentimento, embora esse possa ser suprido por manifestagdes anteriores de vontade.

Em geral, o médico assume uma posi¢cdo de enfrentamento a morte. Desse
posicionamento pode decorrer uma luta desenfreada pela manutengdo da vida a qualquer
custo, indiferentemente da vontade do paciente e de seus familiares. Pode também ser
estabelecida uma condi¢do de intransigéncia do médico quanto a real possibilidade de
morte do doente. Tal conduta pode trazer como consequéncia a agonia prolongada, dor e

sofrimento ao doente e seus familiares.

A alternativa a esses procedimentos obstinados, embora intiteis e dolorosos, implica
na ado¢do de um conjunto de atitudes e procedimentos que, levando em considera¢do a
dignidade da pessoa humana, pdem em relevo seus direitos e sua autonomia de decidir
sobre a propria morte. Nesses casos, considera-se que a retirada e suspensdo de tratamentos
dolorosos, intteis e dispendiosos de manutencdo de vida, possibilitam que o doente em
fase terminal de doenga grave e incuravel e seus familiares compartilhem da decisdo sobre

o seu destino.

Os novos principios deontolégicos estabelecidos pelo Cédigo de Etica Médica e
pelas resolugdes do Conselho Federal de Medicina, 6rgdo que disciplina e fiscaliza a
pratica médica no Brasil, culminaram por permitir que o médico, no curso do processo
terapéutico, possa limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente, em fase terminal, de enfermidade grave e incurdvel, respeitada a vontade

da pessoa ou de seu representante legal.
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Importa ainda ressaltar que a pratica médica continua a garantir que o doente
receba todos os cuidados necessdrios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento,
assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social, espiritual, inclusive

assegurando a ele o direito da alta hospitalar se assim o desejar.

Essa nova conformagdo ético-juridica apdia-se na Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil que consagra como seu principio fundante a dignidade da pessoa
humana e, embora aceite a morte do paciente, deve ser tomada como uma estratégia de
reducdo de danos, uma vez que, considerando o estado de vulnerabilidade daquele
individuo, a imposi¢ao de procedimentos dolorosos, dispendiosos e indteis, apenas serviria
para prolongar seu sofrimento e ndo para dar-lhe qualidade de vida diante de um fato

inexoravel da existéncia humana, a sua finitude.
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CONCLUSAO

O trabalho até aqui desenvolvido buscou analisar as perspectivas da politica de
reducdo de danos no ambito das Ciéncias Criminais. Procurou, dessa forma, examinar as
potencialidades da nova abordagem numa perspectiva criminoldgica e, especialmente, de
politica criminal. Para tanto, utilizou-se de uma abordagem interdisciplinar, sem se
descurar dos reflexos no ambito das Ciéncias Criminais, nossa area de interesse académico,

antes pelo contrdrio, visou a revelacdo de suas especificidades.

A pesquisa teve como meta, investigar se os programas e as agdes concretas
implementadas pelos agentes de saidde, operadores da politica de reducdo de danos, t€m
impacto na criminalidade conexa as praticas de uso e comércio de drogas ilicitas.
Pretendeu, assim, examinar se a politica de saude publica tem potencialidade para transpor
os limites de sua drea original e, ampliando sua atuagdo, ser utilizado no campo da politica

criminal.

Para tanto, procurou-se identificar um modelo abstrato que pudesse congregar as
caracteristicas dessa estratégia, servindo como paradigma para a sua aplicagdo em outras

areas do conhecimento.

Ao fim dessa empreitada, embora sem a pretensdo de ter esgotado o assunto que
ainda € absolutamente original, podemos apresentar uma sintese das conclusdes que, nesse

momento, parecem ser as mais pertinentes com o propdsito original do trabalho:

1. No nosso atual modelo constitucional, diante do reconhecimento de direitos
sociais que impdem uma prestacdo positiva do Estado, pode-se afirmar que as politicas
publicas ttm como meta, em linhas gerais, a concre¢do dos direitos e garantias
fundamentais, podendo para tanto adotar medidas de cunho intervencionista, sem se
descurar, no entanto, de que essa mesma intervencdo também estard condicionada e,

portanto, limitada por esses mesmos direitos e garantias constitucionais;

2. H4 um amplo leque de politicas publicas que deve ser adotado de forma
articulada, sistemdtica e complementar, para que seja possivel atingir resultados

satisfatorios com relagdo ao fendmeno criminal;

3. Nessa medida, as politicas sociais e a politica criminal, devem ser articuladas

num programa de governo, cabendo a cada uma delas um papel determinado e



111

complementar. As primeiras t€m como objetivo a promoc¢do de uma melhor qualidade de
vida da populacdo em geral, tornando efetivos os seus direitos constitucionais, €, por outro
lado, medidas de natureza preventivas ou repressivas implantadas com vistas a tutela da

seguranca publica e contencdo da criminalidade sdo opg¢des politico-criminais;

4. Todavia, na atualidade, a Politica Criminal nio se resume numa analise
valorativa das acdes desviantes e na eleicdo das medidas cabiveis visando a eficaz
prevengao e repressao do delito, abarcando também o conjunto dos aspectos fundamentais,
nos termos da Constitui¢do e do Ordenamento Penal, que devem presidir a fixacdo e o

desenvolvimento dos pressupostos da pena;

5. Numa perspectiva das Ciéncias Criminais, a politica criminal funcionard como o
elo de ligacdo entre a dogmadtica penal e a realidade, baseada nos subsidios trazidos pela

criminologia;

6. No campo de uma Politica Criminal para a chamada “questdao das drogas”, o
modelo proibicionista-punitivo vem sendo adotado de forma hegemonica e, até bem pouco

tempo, sem qualquer questionamento;

7. O modelo proibicionista-punitivo tem por fundamento dois principios: um de
ordem moral-religiosa, que obriga a abstinéncia como tunica meta, e outro de ordem
higienista, que idealiza ser possivel um mundo livre de drogas. Para atingir esses objetivos,
impde a proibi¢do de qualquer modalidade de uso, comércio ou producdo de drogas tidas
como ilicitas, tipificando tais condutas como crime e prescrevendo penas privativas de

liberdade ou, até mesmo, penas corporais;

8. O modelo proibicionista se internacionalizou através das chamadas Convencoes-
Irmas da ONU. A primeira, realizada em Nova lorque em 1961, recuperou as
determinagdes origindrias da Liga das Nagdes, proscrevendo o épio, a cannabis e a
cocaina. A segunda, com sede em Viena em 1971, ratificou o idedrio proibicionista frente
aos movimentos contraculturais e proibiu as drogas sintéticas, especialmente o LSD. A
terceira, novamente em Viena no ano de 1988, fortaleceu a estratégia repressiva como
instrumento de combate ao crime organizado, definitivamente lancando o mundo na “war

on drugs”;

9. Essa Politica Mundial foi ratificada em 1988 (UNGASS — 1998) ocasido que foi

definida a meta de erradicar até 2008 a producdo e o consumo de drogas ilicitas do planeta;
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10. Na ultima reunido, realizada em Viena em marco de 2009, para avaliar o
cumprimento das metas estabelecidas em 1998, a Comissdo sobre Entorpecentes da ONU
(CND) manteve a politica punitiva-proibicionista e restabeleceu a meta de eliminar ou
minimizar significativamente a producao e o uso de drogas ilicitas, agora com novo marco

temporal, até o ano de 2019;

11. Contudo, ficou patente que ndo h4d mais unanimidade em torno da proposta
proibicionista, nem no ambito da prépria Organizacdo das Nacdes Unidas, uma vez que
instancias como a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e UNAIDS encamparam em seus

programas e defenderam abertamente as chamadas estratégias de reducao de danos;

12. Por outro lado, campo da Saude Publica, a violéncia foi encampada como seu
objeto, principalmente pelo crescimento epidémico da mortalidade por causas externas, nas

altimas décadas;

13. Ao assumir a violéncia como tema de sua preocupacao, a Saude Publica, se viu,

necessariamente, na obrigacdo de examinar a conjugac¢do dos vetores violéncia-drogas;

14. E, nesse passo, as estratégias de reducdo de danos mostraram-se como eficiente
e adequada forma de intervengdo para as agdes politicas de satde publica na intersec¢ao

dos fatores violéncia/ drogas;

15. Essa nova abordagem leva em consideracdao multiplos fatores com relagdo ao
fenomeno das drogas, tais como, sua complexidade, a diversidade das substancias e seus
usos e as particularidades sociais, culturais e psicoldgicas dos usudrios, possibilitando uma

melhor ponderagao e individualizacdo dos riscos e danos na cena de uso de drogas;

16. A retomada dessa concepcdo pela Saudde Publica foi motivada pelo
protagonismo das pessoas que usam drogas, posto que, em 1984, a “Junkiebond”, uma
associacdo holandesa de usudrios de drogas, preocupada com a crescente difusdo da
Hepatite B entre os usudrios de drogas injetaveis iniciou, com o apoio do governo, o

primeiro projeto de troca de agulhas e seringas usadas por novas (PTS);

17. Com o advento da epidemia de AIDS, as estratégias comecaram a ser

sistematizadas e a reducao de danos se internacionalizou;

18. Inicialmente, a politica de reducdo de danos foi definida como um conjunto de
estratégias que visavam a diminuicao dos agravos causados pelo uso de drogas, sem exigir

a abstinéncia como meta ou condi¢io para adesdo aos servicos de aten¢do;
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19. Nessa medida, a redu¢do de danos contrapde-se ao modelo proibicionista-
punitivo, que desconsidera a complexidade do fendmeno e tem a abstinéncia como meta
dnica;

20. A expansio e diversificacdo dos programas de redu¢ao de danos e o aumento
de pesquisas nas mais diversas dreas do conhecimento sobre o tema, teve como resultado a
formulacido e implementacdo de novas estratégias, visando a atencdo a outros publicos e

outras drogas, resultando na ampliacdo de seu campo de atuacdo;

21. Hoje € necessdrio rever e ampliar o seu conceito inicial para defini-la como uma
politica pragmadtica e humanitaria que visa a melhora do quadro geral de vida do cidadao
que usa drogas, nas suas mais variadas dimensdes, sem a exigéncia da abstinéncia ou

imposi¢do de rentincia ao consumo dessas substancias;

22. A nova politica de saide tem como fundamento a tolerancia e adota uma
postura dialdgica, reconhecendo na pessoa que usa drogas um cidaddo sujeito de direitos,
protagonista das reivindicacdes de seu contexto social e corresponsavel pela adog¢do das
medidas necessdrias para a melhoria de sua vida pessoal e relacional livrando-o, dessa

forma, da rotulagdo sécio-cultural que lhe era imposta como estigma;

23. A Redugdo de Danos ganhou, na atualidade, reconhecimento internacional
como uma alternativa vidvel ao modelo proibicionista e, no Brasil, ela foi legitimada com
sua adog¢do como politica publica de satde para a drea de drogas, tanto pelo Ministério da
Saude quanto pela propria Politica Nacional sobre Drogas. Por outro lado, foi-lhe conferida

a legalidade pela previsdo de suas acdes na propria Lei n° 11.343/2006, a Lei de Drogas;

24. De qualquer sorte, para que se possa pretender sua transposicdo para outros
campos de formulagdo politica, para além da satide publica, € necessdrio a identificacdo de
suas caracteristicas bdsicas, material e formalmente consideradas, para delas extrair um
modelo abstrato que oriente os operadores, especialmente, para os fins desse trabalho, no

campo da Politica Criminal;

25. Na busca desse constructo podemos identificar, como elemento material ou
fundamento ético, que a politica de redugdo de danos se baseia no respeito a dignidade do
usudrio, na sua autonomia e liberdade individual e tem por meta a moderagdo; a Politica
Nacional sobre Drogas e a Lei 11.343/2006, corroboram esse entendimento; portanto, para
que se tenha a intervengdo como integrante do rol das estratégias de reducdo de danos, faz-

se necessdrio o substrato material traduzido no respeito a dignidade da pessoa humana;
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26. De outra parte, como elemento formal para a integralizacdo do modelo, adota-se
um critério objetivo, a vulnerabilidade, considerada como o conjunto de fatores de risco ou
de perigo a pessoas, segmentos ou grupos sociais, decorrentes da seletividade das agéncias
estatais de controle ou em razdo da negagdo ou falta de garantia da efetivacdo de seus

direitos fundamentais;

27. Nessa concepcdo, verificamos que a vulnerabilidade se apresenta numa
tridimensionalidade, posto que ¢ composta por trés planos interdependentes:
vulnerabilidade individual (psico-social), vulnerabilidade social (comunitdria) e a

vulnerabilidade institucional (frente as agé€ncias estatais, penais ou nao);

28. A vulnerabilidade torna-se, nessa medida, um valioso instrumento para a
defini¢cdo de estratégias que visem a elaboracdo e o planejamento das a¢des politicas, tendo
em conta que possibilita a identificagdo e andlise das caréncias e necessidades da pessoa ou
grupo social, dando maior objetividade e incrementando o pragmatismo das intervengdes.
A adocdo da vulnerabilidade como critério objetivo de eleicao das intervencdes necessarias
e adequadas para os casos concretos €, também, respaldada pela Politica Nacional sobre

Drogas e pela prépria lei que rege a matéria;

29. A “Justica Terapéutica”, embora anunciada como uma alternativa mais
tolerante, representa um reforco da politica proibicionista, uma vez que amplia o seu
arsenal de medidas e justifica a necessidade de criminalizagdo da conduta do usuario como
forma de fornecer ao Estado um instrumento supostamente apto a coagir 0s usudrios a

submeterem-se a tratamento sob a exigéncia de abstinéncia;

30. Ressalte-se, ainda, que Justica terapéutica limita seus horizontes ao direito
penal, desconsiderando a existéncia de medidas alternativas fora do campo punitivista e
viola principios ligados as liberdades publicas, notadamente a dignidade do usudrio de

drogas, que € visto como simplesmente como o alvo da tutela ou da repressao estatal;

31. Consagrando esse entendimento é de ser lembrado que a imposi¢do de
tratamento como pena, antecipada ou ndo, foi rejeitada no projeto de lei aprovado pelo
Senado e, dessa forma, o tratamento compulsério carece de amparo legal, nos termos da

Lei 11.343/2006;

32. Em contraposicdo, a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas - SENAD, o
Conselho Nacional de Justica - CNJ e a Universidade de Sdo Paulo, representada pelas

Faculdades de Medicina e de Direito, elaboraram o programa designado “Integracdo de
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Competéncias no Desempenho da Atividade Judicidria com usudrios e dependentes de
Drogas” que visa a promog¢do de agdes intersetoriais nas dreas juridica, da educacgdo, saide
e assisténcia social que apresentem medidas interdisciplinares para atengdo ao fendmeno

do uso de drogas em toda sua dimensao e diferentes interfaces;

34. Visando estabelecer um parametro para a aplicacao da medida de adverténcia
prevista no inciso I do artigo 28 da Lei de Drogas, € que vem sendo desvirtuada de suas
finalidades, servindo, inclusive como base para a adocdo de priticas como o tratamento
compulsério, o programa de governo propde que essa oportunidade seja convertida numa
pratica restaurativa. A pessoa serd atendida por equipe multidisciplinar e recebera
orientagdo sobre os diversos aspectos relacionados ao uso indevido de drogas, visando a
compreensdo do seu eventual comprometimento e as alternativas disponiveis para o

estabelecimento de uma medida adequada e consensual para cada individuo;

35. Essa prética diante do usudrio e do dependente de drogas, pretende criar uma
oportunidade para que eles possam, a partir de um encontro dialégico, repensar sua relacio
com a droga, assim como as implica¢des desse comportamento nos diferentes dominios de

sua vida;

36. Assim, o modelo proposto adota uma aproximagao respeitosa com o atendido,
dentro dos principios preconizados pela Reducdo de Danos, possibilitando a busca
consensual de alternativas para o tratamento, se necessario, € perspectivas concretas de

reinsercao social;

37. Nesse mesmo sentido, vale cotejar, ainda, as acdes realizadas no Rio de Janeiro
e Sdo Paulo, com relacdo a usudrios de crack, consistentes basicamente na internacio
compulsdria mediante a adocdo de medidas repressivas, com aquelas previstas no Plano
Integrando de Enfrentamento ao Crack e outra Drogas, como os Consultérios de Rua e

locais de acolhimento;

38. O Executivo Municipal Rio de Janeiro adotou como politica o sistema de
internacdo compulsoria para criancas e adolescentes menores de idade usudrios de crack
em situacdo de rua, com base na sua resolucdo n° 20/2011 de 27/05/2011, intitulada
Protocolo de Abordagem a Pessoa em Situag¢ao de Rua; o Governo paulista, por seu turno,

3

deflagrou a “ Operacdo Sufoco”, intervencdo meramente policial-militar, com nitida
finalidade de higienizacdo da regido da “cracolandia”, ambas as intervencdes se

caracterizam como nitidamente proibicionistas-punitivas;
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39. Novamente, como contraponto, as medidas propostas com fundamento nas
estratégias de reducdo de danos sdo os Consultérios de Rua, que t€ém como finalidade o
atendimento a essas pessoas na propria cena de uso e sdo compostos por equipes
multidisciplinares, em geral, assistente social, psicélogo, médico, redutor de danos etc.,
que se deslocam em veiculos adaptados para essa finalidade e os locais de acolhimento,
como as Casas de Acolhimento Transitdrio, que funcionam como albergues 24 horas onde
sdo oferecidos os servicos de atencdo em sauide, dando maior institucionalidade e

continuidade ao cuidado;

40. O confronto dessas medidas nos leva a concluir que impor a abstinéncia, pela
via da repressdo policial ou a internacdo involuntaria indiscriminada, aprofunda a exclusao
social e afronta a dignidade da pessoa humana. A complexidade da questdo das drogas — e
do crack, em especial — exige uma intervencdo diversificada e continua baseada na

tolerancia; o foco deve ser a satude e a reinsercao social;

41. Cabe ainda examinar, a possibilidade de ado¢do de medidas intermedidarias,
entre o proibicionismo e uma nova politica de drogas, fora do campo penal e dentro do
modelo tedrico das estratégias de reduc@o de danos, e a proposta de descriminalizacdo ou
ado¢do de um modelo mais tolerante com relacao a algumas drogas, como a cannabis, se

insere nesse contexto;

42. Hoje sdo inimeros os estudos que apontam para a impropriedade da proscri¢ao
da cannabis e a criminalizacdo das condutas a ela referidas, especialmente a de uso
pessoal. Por outro lado, também sdo intimeras as utilidades j& comprovadas, notadamente
suas aplicagdes terapéuticas. Finalmente, sua descriminalizacdo representaria uma
significativa perda para as organizacdes criminosas que monopolizam o comércio
clandestino dessas substancias, uma vez que a cannabis €, dentre todas, a mais difundida e

a mais consumida em todo o mundo;

43. Ha intensa mobilizacdo politico-social visando a descriminalizacdo da
cannabis, ndo s6 no Brasil como internacionalmente. Mesmo ex-chefes de governo, ex-
dignitarios e personalidades de expressao mundial e, até mesmo, chefes de estado, que ha
até pouco tempo eram responsdveis diretos pela implantacdo e condug¢do do
proibicionismo, reconhecem seu fracasso e proclamam a necessidade de revisdo da politica

mundial;
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44. E, de fato, isso ja vem ocorrendo em diversos paises do mundo. Além da
Holanda, sempre lembrada como exemplo de politica alternativa, inimeros outros paises
europeus, como a Espanha e Itdlia descriminalizaram o uso privado de drogas, e,
especialmente, Portugal, que se tornou referéncia mundial, posto ser o unico pais que
descriminalizou a conduta do consumo de qualquer psicotrépico, realizando seu controle
pela via administrativa. Nas Américas, o Canadd, que sempre foi uma referéncia em
politicas mais liberais, e, até mesmo, os Estados Unidos, passam hoje por intensa revisdao
sendo que dezesseis estados americanos e mais o Distrito de Columbia, onde estd sediada a
capital federal, ja aprovaram a regulamentag¢do do uso terapéutico da cannabis, que pode
ser legalmente adquirida em estabelecimentos especialmente dedicados a esse comércio. A
Argentina e a Colombia descriminalizaram o uso privado, através de decisdes de suas
Cortes Constitucionais e o Uruguai admite o porte e uso privado de pequena quantidade de

cannabis;

45. O debate que hoje se coloca é quanto a sustentabilidade do novo sistema. O
problema decorre da ambiquidade do modelo. Nenhum pais, por conta de seus
compromissos internacionais, descriminalizou a producdo, distribuicdo e o comércio de
cannabis. Assim, o cidaddo tem o direito ao consumo, nas mais variadas alternativas
politicas, mas ndo tem como adquirir o produto de forma licita. Inlimeras alternativas estao
sendo discutidas, desde a solu¢do da Califérnia, onde ha uma permissdo para que cada
usudrio medicinal possa produzir até 25 pés de cannabis para seu consumo pessoal e, a
partir dai, foi criado um sistema de producdo em cooperativas, at€é o modelo espanhol,
também cooperativo, denominado Clubes Sociais de Cannabis (CSC), que se baseia na

formacdo de associa¢des de consumidores;

46. No Brasil, embora a questdo da descriminaliza¢do da cannabis ainda esteja em
debate, € possivel um progndstico otimista, com a necessidade de poucas alteragdes legais
(quicd apenas regulamentacdo administrativa), para a implementacdo de clubes de
canabismo. A hipdtese de autorizacdo para o uso restrito a determinados locais e certos
grupos de pessoas, restringe a propagacdo da conduta e melhora a eficicia do controle

criminal, social e médico-sanitario;

47. Mas a atual referéncia em politica de drogas é o modelo portugués, que adotou
a estratégia de retirar a infracdo do controle penal e transforméd-la num ilicito
administrativo, ou como foi designada uma infracdo de mera ordenagao social, ou contra-

ordenagdes, que se situa no campo administrativo-penal. As drogas foram mantidas na
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ilegalidade, mas ndao na criminalidade. Esse novo enquadramento legal possibilitou a
implantacdo de todo um conjunto de novas medidas com abordagens mais tolerantes,
possibilitando o estabelecimento de vinculos com os usudrios dessas substincias e
mantendo o controle formal sobre sua utiliza¢do, portanto, sem afrontar as Convengdes

Internacionais das quais Portugal também € signatario;

48. Como desfecho da hipétese inicialmente considerada no presente trabalho, vale
recordar, a ado¢do do modelo da redu¢do de danos no ambito da Politica Criminal, resta
analisar as possibilidades de ado¢dao do modelo para além da questdo das drogas. Na
atualidade, temas igualmente complexos permitem a mesma abordagem, sdo fendomenos
sociais multifacetados, cuja conduta foi criminalizada e que, como na questdo das drogas,

sdo notadamente afetos a saide publica;

49. Além disso, como na questdo das drogas, eles enfeixam aspectos morais,
éticos, biopsico-sociais, politicos, antropoldgicos, filoséficos, juridicos e de satude publica,
o que implica na necessidade de uma abordagem interdisciplinar € que congregue o0s
elementos propostos pelo modelo de redugdo de danos, isto €, situagdes de vulnerabilidade

das quais decorrem ag¢des praticas fundadas no respeito a dignidade humana;

50. O primeiro desses temas € o abortamento inseguro que, no Brasil, constitui uma
das principais causas de morte materna, além de inimeras morbidades e comorbidades dele
decorrente. O principal paradigma € a politica uruguaia, que recentemente estabeleceu um
programa de reducao de riscos e danos frente ao aborto inseguro; seguindo essa orientacao,
no ano de 2010 o Ministério da Saide procedeu a uma revisao de sua norma técnica:
“Atencao humanizada ao abortamento” (anexo 6), na qual estabelece os procedimentos

necessarios € devidos a mulher, tanto nos casos de aborto legal, quanto, na atencdo e

acolhimento nas fases pré e pds-abortamento de qualquer natureza;

51. Outro tema de igual complexidade que merece consideracdo € a terminalidade
da vida. Com o espetacular avanco nos ultimos tempos experimentado pelas ciéncias
médicas acabamos por entender a morte como um fracasso terapéutico. Isso levou a adocao
de condutas obstinadas diante de quadros terminais irreversiveis e que somente contribuem
para o prolongamento de sofrimentos intdteis e dispendiosos para o enfermo e seus
familiares, a distandsia. Por outro lado, debate-se também, a possibilidade de abreviar a
vida em quadros de profundo sofrimento ou estados crOnicos, embora nio terminais, a

eutandsia. Entre uma hipétese e outra, surge a ortotandsia, que se refere as atitudes que vao
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sendo assumidas na perspectiva do bem-estar do doente, quando as possibilidades de
tratamento de uma enfermidade grave, incurdvel e em fase terminal, foram sendo

progressivamente vencidas;

52. Os novos principios deontoldgicos estabelecidos pelo Cédigo de Etica Médica e
pelas resolu¢des do Conselho Federal de Medicina, 6rgdo que disciplina e fiscaliza a
pratica médica no Brasil, permitem ao médico limitar ou suspender procedimentos e
tratamentos que prolonguem a vida do doente, em fase terminal, de enfermidade grave e
incurdvel, respeitada sua vontade ou de seu representante legal, diante desse quadro, esta

excluido o dever de agir do facultativo, ndo podendo ser criminalizada sua conduta;

53. Ressalte-se que a pratica médica continua a garantir todos os cuidados
necessdrios para aliviar os sintomas que levam ao sofrimento, assegurada a assisténcia
integral, o conforto fisico, psiquico, social, espiritual, inclusive assegurando a ele o direito

da alta hospitalar se assim o desejar;

54. Essa nova conformacdo ético-juridica encontra seus fundamentos na
Constituicdo da Republica Federativa do Brasil que consagra como seu principio fundante
a dignidade da pessoa humana e, embora ndo evite a morte do paciente, deve ser tomada
como uma estratégia de redug¢do de danos, uma vez que, considerando o estado de
vulnerabilidade daquele individuo, a imposicao de procedimentos dolorosos, dispendiosos
e inuteis, apenas serviria para prolongar seu sofrimento e ndo para dar-lhe qualidade de

vida diante do fato inexoravel da existéncia humana, a sua finitude;

55. A Reducdo de Danos mostrou-se um modelo eficiente e paradigmético para a
formulacdo de politicas publicas visando os fendmenos violéncia/crime/drogas, que
requerem intervencdes interdisciplinares e intersetoriais. E um instrumento apto a romper
os limites de sua drea original, a Saide Publica, para ser utilizado em outros campos do
conhecimento como, no caso em exame, a Politica Criminal. Na drea especifica das
Ciéncias Criminais, a Reducdo de Danos converge para a concretizacdo de um Direito
Penal minimalista e garantista, proprio de um Estado Social e Democrético de Direito e de

uma sociedade tolerante e solidaria.
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ANEXO 1

Edicao Numero 127 de 05/07/2005
Ministério da Sadde Gabinete do Ministro

PORTARIA N° 1.059, DE 4 DE JULHO DE 2005

Destina incentivo financeiro para o fomento de acdes de reducdo de danos em Centros
de Atencdo Psicossocial para o Alcool e outras Drogas - CAPSad - e dd outras
providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atribuicdes, e

Considerando a Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que dispde sobre a protecdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saide mental;

Considerando que as estratégias de reducdo de danos fazem parte da Politica Nacional
Antidrogas (2003);

Considerando a Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, que define as normas e
diretrizes para a organizacdo dos servicos que prestam assisténcia em saide mental;

Considerando a necessidade de acelerar a estruturagdo e a consolidacdo da rede extra-
hospitalar de atencdo a Saide Mental em todas as unidades da federagdo; e

Considerando a necessidade de articulagdo no territério das acdes de reducdo de danos a
saude dirigidas a usudrios de dlcool e outras drogas com a rede de atencdo em saide
mental, resolve:

Art. 1° Destinar ao Distrito Federal, aos estados, e aos municipios, incentivo financeiro,
para o fomento de a¢des de reducdo de danos nos Centros de Atengao Psicossocial para
o Alcool e outras Drogas - CAPSad cadastrados e em funcionamento, observadas as
diretrizes da Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002.

Art. 2° Definir que, no ambito desta Portaria, entende-se acdes de reducdo de danos
como intervencdes de saude publica que visam prevenir as conseqiiéncias negativas do
uso de dlcool e outras drogas, tais como:

I - ampliagcdo do acesso aos servigos de saide, especialmente dos usudrios que ndo tém
contato com o sistema de satide, por meio de trabalho de campo;

IT - distribui¢do de insumos (seringas, agulhas, cachimbos) para prevenir a infec¢ao dos
virus HIV e Hepatites B e C entre usudrios de drogas;

IIT - elaboracdo e distribuicdo de materiais educativos para usudrios de dlcool e outras
drogas informando sobre formas mais seguras do uso de dlcool e outras drogas e sobre
as conseqiiéncias negativas do uso de substancias psicoativas;



IV - ampliacdo do numero de unidades de tratamento para o uso nocivo de élcool e
outras drogas;

V - outras medidas de apoio e orientacdo, com o objetivo de modificar hédbitos de
consumo e reforgar o auto-controle.

Art. 3° Determinar que as solicitagdes de incentivo para o fomento das a¢des de reducdo
de danos sejam apresentadas ao Ministério da Satide, com cépia para a respectiva
Secretaria de Estado da Sadde, devendo ser instruidas com os seguintes documentos:

I - oficio do gestor solicitando o incentivo financeiro;
IT - descrig@o das estratégias comunitarias de redu¢ao de danos vinculadas ao CAPSad,
com duracdo minima de 12 meses e definicdo da drea de abrangéncia e o nimero de

usudrios de dlcool e outras drogas previstos a serem acessadas;

IIT - relagdo dos agentes redutores de danos que estardo vinculados ao servigo,
acompanhada de dados de identificacao;

IV - termo de compromisso do gestor local, assegurando o inicio das acdes em até 3
(trés) meses apds o recebimento do incentivo financeiro de que trata esta Portaria; e

V - proposta técnica de aplicagdo dos recursos.

Art. 4° Estabelecer como condig¢des indispensdveis para que os municipios ou estados e
Distrito Federal habilitem-se ao recebimento do incentivo definido nesta Portaria:

I - existéncia de CAPSad cadastrado no municipio a ser beneficiado;
II - populacdo do municipio superior a 100.000 habitantes.

Parédgrafo tnico. No caso de Estados e do Distrito Federal, o gestor devera apresentar
proposta técnica especificando a regido de abrangéncia do programa de reducdo de
danos a ser apoiado.

Art. 5° Estabelecer que o Fundo Nacional de Saide adote as medidas necessdrias para a
devolucao dos recursos recebidos, caso haja o descumprimento do prazo de inicio das
acoes definido nesta Portaria.

Art. 6° Definir que o incentivo de que trata o artigo 1° desta Portaria seja da ordem de
R$50.000,00 (cingiienta mil reais) anuais.

§ 1° O incentivo serd transferido, em parcela tnica anual, aos respectivos fundos, dos
Estados, Municipios e do Distrito Federal, sem onerar os respectivos tetos da assisténcia
de média e alta complexidade.

§ 2° O incentivo de que trata esta Portaria destina-se a apoiar financeiramente apenas os
servicos de natureza juridica publica.



Art. 7° Estabelecer que os recursos orcamentarios, objeto desta Portaria, corram por
conta do or¢amento do Ministério da Saude, devendo onerar o programa de trabalho
10.302.1312.8529 - Servicos Extra-Hospitalares de Ateng¢do aos Portadores de
Transtornos Mentais e Transtornos Decorrentes do Uso de Alcool e outras Drogas.

Art. 8° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicagdo.

HUMBERTO COSTA



ANEXO 2

Politica Nacional Sobre Drogas

GABINETE DE SEGURANCA INSTITUCIONAL

CONSELHO NACIONAL ANTIDROGAS

RESOLUCAO N°3/GSIPR/CH/CONAD, DE 27 DE OUTUBRO DE 2005

Aprova a Politica Nacional Sobre Drogas

O PRESIDENTE DO CONSELHO NACIONAL ANTIDROGAS - CONAD, no uso de suas
atribuicdes, tendo em vista o disposto nos arts. 5° do Decreto n° 3.696, de 21 de dezembro de
2000 e 18 do Regimento Interno e em decorréncia do processo que realinhou a Politica
Nacional Antidrogas até entdo vigente,

RESOLVE:

Art. 1° Fica aprovada a Politica Nacional Sobre Drogas, na forma do anexo a esta resolugdo,
tendo em vista delibera¢do do Conselho Nacional Antidrogas em reunido de 23 de maio de
2005.

Art. 2° Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua publicacio.

JORGE ARMANDO FELIX

POLITICA NACIONAL SOBRE DROGAS
Brasilia 2005
PRESSUPOSTOS DA POLITICA NACIONAL SOBRE DROGAS

- Buscar, incessantemente, atingir o ideal de constru¢do de uma sociedade protegida do uso de
drogas ilicitas e do uso indevido de drogas licitas.

- Reconhecer as diferengas entre o usudrio, a pessoa em uso indevido, o dependente e o
traficante de drogas, tratando-os de forma diferenciada.

- Tratar de forma igualitdria, sem discriminag@o, as pessoas usudrias ou dependentes de drogas
licitas ou ilicitas.

- Buscar a conscientizac@o do usudrio e da sociedade em geral de que o uso de drogas ilicitas
alimenta as atividades e organizag¢des criminosas que t€m, no narcotrafico, sua principal fonte
de recursos financeiros.

- Garantir o direito de receber tratamento adequado a toda pessoa com problemas decorrentes
do uso indevido de drogas.

- Priorizar a prevengao do uso indevido de drogas, por ser a interven¢do mais eficaz e de menor
custo para a sociedade.



- Nao confundir as estratégias de reducao de danos como incentivo ao uso indevido de drogas,
pois se trata de uma estratégia de prevengao.

- Intensificar, de forma ampla, a cooperacdo nacional e internacional, participando de féruns
sobre drogas, bem como estreitando as relacdes de colaboracao multilateral, respeitando a
soberania nacional.

- Reconhecer a corrupgdo e a lavagem de dinheiro como as principais vulnerabilidades a serem
alvo das acdes repressivas, visando ao desmantelamento do crime organizado, em particular do
relacionado com as drogas.

- Elaborar planejamento que permita a realizagc@o de acdes coordenadas dos diversos 6rgaos
envolvidos no problema, a fim de impedir a utilizagdo do territério nacional para o cultivo, a
producdo, a armazenagem, o transito e o trafico de drogas ilicitas.

- Garantir, incentivar e articular, por intermédio do Conselho Nacional Antidrogas - CONAD, o
desenvolvimento de estratégias de planejamento e avalia¢do nas politicas de educacio,
assisténcia social, saide e seguranga publica, em todos os campos relacionados as drogas.

- Garantir acdes para reduzir a oferta de drogas, por intermédio de atuagio coordenada e
integrada dos 6rgdos responsdveis pela persecucdo criminal, em niveis federal e estadual,
visando realizar a¢des repressivas e processos criminais contra os responsaveis pela producio e
tréfico de substancias proscritas, de acordo com o previsto na legislagao.

- Fundamentar, no principio da responsabilidade compartilhada, a coordenagdo de esforcos
entre os diversos segmentos do governo e da sociedade, em todos os niveis, buscando
efetividade e sinergia no resultado das acdes, no sentido de obter reducio da oferta e do
consumo de drogas, do custo social a elas relacionado e das conseqiiéncias adversas do uso e do
trafico de drogas ilicitas e do uso indevido de drogas licitas.

- Garantir a implantacao, efetivacio e melhoria dos programas, acdes e atividades de reducio da
demanda (prevencdo, tratamento, recuperagao e reinsercao social) e redugdo de danos, levando
em consideracdo os indicadores de qualidade de vida, respeitando potencialidades e principios
éticos.

- Incentivar, orientar e propor o aperfeicoamento da legislagao para garantir a implementagao e
a fiscalizac@o das acOes decorrentes desta politica.

- Pesquisar, experimentar e implementar novos programas, projetos e ac¢des, de forma
pragmatica e sem preconceitos, visando a prevengdo, tratamento, reinser¢ao psicossocial,
reducdo da demanda, oferta e danos com fundamento em resultados cientificos comprovados.

- Garantir que o Sistema Nacional Antidrogas - SISNAD seja implementado por meio dos
Conselhos em todos os niveis de governo e que esses possuam cardter deliberativo, articulador,
normativo e consultivo, assegurando a composi¢a@o paritdria entre sociedade civil e governo.

- Reconhecer o uso irracional das drogas licitas como fator importante na inducdo de
dependéncia, devendo, por esse motivo, ser objeto de um adequado controle social,
especialmente nos aspectos relacionados a propaganda, comercializagdo e acessibilidade de
populacdes vulnerdveis, tais como criancas e adolescentes.

- Garantir dota¢des orgamentdrias permanentes para o Fundo Nacional Antidrogas - FUNAD, a
fim de implementar a¢des propostas pela Politica Nacional sobre Drogas, com énfase para
aquelas relacionadas aos capitulos da PNAD: prevencdo, tratamento e reinser¢ao social,
reducdo de danos, reducdo da oferta, estudos e pesquisas.



OBJETIVOS DA POLITICA NACIONAL SOBRE DROGAS

- Conscientizar a sociedade brasileira sobre os prejuizos sociais e as implica¢des negativas
representadas pelo uso indevido de drogas e suas conseqiiéncias.

- Educar, informar, capacitar e formar pessoas em todos os segmentos sociais para a a¢ao
efetiva e eficaz de reducdo da demanda, da oferta e de danos, fundamentada em conhecimentos
cientificos validados e experiéncias bem-sucedidas, adequadas a nossa realidade.

- Conhecer, sistematizar e divulgar as iniciativas, acdes e campanhas de prevencdo do uso
indevido de drogas em uma rede operativa, com a finalidade de ampliar sua abrangéncia e
eficécia.

- Implantar e implementar rede de assisténcia integrada, publica e privada, intersetorial, para
pessoas com transtornos decorrentes do consumo de substincias psicoativas, fundamentada em
conhecimento validado, de acordo com a normatizacao funcional minima, integrando os
esforcos desenvolvidos no tratamento.

- Avaliar e acompanhar sistematicamente os diferentes tratamentos e iniciativas terapéuticas,
fundamentados em diversos modelos, com a finalidade de promover aqueles que obtiverem
resultados favoraveis.

- Reduzir as conseqiiéncias sociais e de satde decorrentes do uso indevido de drogas para a
pessoa, a comunidade e a sociedade.

- Difundir o conhecimento sobre os crimes, delitos e infragdes relacionados as drogas ilicitas e
licitas, prevenindo-os e coibindo-os por meio da implementagdo e efetivacdo de politicas
publicas para a melhoria da qualidade de vida do cidaddo.

- Combater o trafico de drogas e os crimes conexos, em todo territério nacional, dando énfase as
dreas de fronteiras terrestres, aéreas e maritimas, por meio do desenvolvimento e
implementacdo de programas socioeducativos especificos, multilaterais, que busquem a
promocao da satide e a reparacdo dos danos causados a sociedade.

- Assegurar, de forma continua e permanente, o combate a corrupgdo e a lavagem de dinheiro,
como forma de estrangular o fluxo lucrativo desse tipo de atividade ilegal, que diz respeito ao
tréfico de drogas.

- Manter e atualizar, de forma continua, o Observatdrio Brasileiro de Informagdes sobre Drogas
- OBID, para fundamentar, dentro de outras finalidades, o desenvolvimento de programas e
intervengdes dirigidas a reducio de demanda (prevencdo, tratamento e reinsercdo psicossocial),
reducdo de danos e de oferta de drogas, resguardados o sigilo, a confidencialidade e seguidos os
procedimentos éticos de pesquisa e armazenamento de dados.

- Garantir rigor metodolégico as atividades de redu¢c@o da demanda, oferta e danos, por meio da
promocao de levantamentos e pesquisas sistemadticas, avaliados por 6rgdo de referéncia da
comunidade cientifica.

- Garantir a realizacao de estudos e pesquisas visando a inovagdo dos métodos e programas de
redugdo da demanda, da oferta e dos danos sociais e a sadde.

- Instituir, em todos os niveis de governo, com rigor metodolégico, sistema de planejamento,
acompanhamento e avaliacdo das ac¢des de redug¢do da demanda, da oferta e dos danos sociais e
a sauide.



- Assegurar, em todos os niveis de governo, dota¢do orcamentdria e efetivo controle social
sobre os gastos e acdes preconizadas nesta politica, em todas as etapas de sua implementagao,
contemplando os preceitos estabelecidos pelo CONAD, incentivando a participagdo de toda a
sociedade.

1. PREVENCAO
1.1 Orientacdo geral

1.1.1 A efetiva prevengdo € fruto do comprometimento, da cooperacio e da parceria entre os
diferentes segmentos da sociedade brasileira e dos 6érgdos governamentais, federal, estadual e
municipal, fundamentada na filosofia da ‘“Responsabilidade Compartilhada”, com a construcao
de redes sociais que visem a melhoria das condicdes de vida e promocdo geral da saude.

1.1.2 A execucdo desta politica, no campo da prevencao deve ser descentralizada nos
municipios, com o apoio dos Conselhos Estaduais de politicas ptblicas sobre drogas e da
sociedade civil organizada, adequada as peculiaridades locais e priorizando as comunidades
mais vulnerdveis, identificadas por um diagndstico. Para tanto, os municipios devem ser
incentivados a instituir, fortalecer e divulgar o seu Conselho Municipal sobre Drogas.

1.1.3 As acdes preventivas devem ser pautadas em principios éticos e pluralidade cultural,
orientando-se para a promocdo de valores voltados a satde fisica e mental, individual e coletiva,
ao bem-estar, a integragc@o socioecondmica e a valorizacdo das relagdes familiares,
considerando seus diferentes modelos.

1.1.4 As acdes preventivas devem ser planejadas e direcionadas ao desenvolvimento humano, o
incentivo a educagdo para a vida saudavel, acesso aos bens culturais, incluindo a prética de
esportes, cultura, lazer, a socializacdo do conhecimento sobre drogas, com embasamento
cientifico, o fomento do protagonismo juvenil, da participacdo da familia, da escola e da
sociedade na multiplica¢do dessas agdes.

1.1.5 As mensagens utilizadas em campanhas e programas educacionais e preventivos devem
ser claras, atualizadas e fundamentadas cientificamente, considerando as especificidades do
publico-alvo, as diversidades culturais, a vulnerabilidade, respeitando as diferengas de género,
raca e etnia.

1.2 Diretrizes

1.2.1 Garantir aos pais e/ou responsaveis, representantes de entidades governamentais e nao-
governamentais, iniciativa privada, educadores, religiosos, lideres estudantis e comunitarios,
conselheiros estaduais e municipais e outros atores sociais, capacitacdo continuada sobre
prevencgao do uso indevido de drogas licitas e ilicitas, objetivando engajamento no apoio as
atividades preventivas com base na filosofia da responsabilidade compartilhada.

1.2.2 Dirigir as a¢des de educagdo preventiva, de forma continuada, com foco no individuo e
seu contexto sociocultural, buscando desestimular o uso inicial de drogas, incentivar a
diminui¢do do consumo e diminuir os riscos e danos associados ao seu uso indevido.

1.2.3 Promover, estimular e apoiar a capacitacdo continuada, o trabalho interdisciplinar e
multiprofissional, com a participacdo de todos os atores sociais envolvidos no processo,
possibilitando que esses se tornem multiplicadores, com o objetivo de ampliar, articular e



fortalecer as redes sociais, visando ao desenvolvimento
integrado de programas de promog¢do geral a saide e de prevencao.

1.2.4 Manter, atualizar e divulgar um sistema de informacdes de prevengdo sobre o uso
indevido de drogas, integrado, amplo e interligado ao OBID, acessivel a toda a sociedade, que
favoreca a formulacio e implementacdo de acdes de prevengdo, incluindo mapeamento e
divulgacdo de “boas praticas” existentes no Brasil e em outros paises.

1.2.5 Incluir processo de avaliacdo permanente das acdes de prevengdo realizadas pelos
Governos, Federal, Estaduais, Municipais, observando-se as especificidades regionais.

1.2.6 Fundamentar as campanhas e programas de prevencdo em pesquisas € levantamentos
sobre o uso de drogas e suas conseqiiéncias, de acordo com a populacdo-alvo, respeitadas as
caracteristicas regionais e as peculiaridades dos diversos segmentos populacionais,
especialmente nos aspectos de género e cultura.

1.2.7 Propor a inclusdo, na educagdo basica e superior, de contetdos relativos a prevengao do
uso indevido de drogas.

1.2.8 Priorizar acdes interdisciplinares e continuas, de carater preventivo e educativo na
elaboragdo de programas de satide para o trabalhador e seus familiares, oportunizando a
prevencao do uso indevido de drogas no ambiente de trabalho em todos os turnos, visando a
melhoria da qualidade de vida, baseadas no

processo da responsabilidade compartilhada, tanto do empregado como do empregador.

1.2.9 Recomendar a criagdo de mecanismos de incentivo para que empresas € instituicdes
desenvolvam a¢des de carater preventivo e educativo sobre drogas.

2. TRATAMENTO, RECUPERACAO E REINSERCAO SOCIAL
2.1 Orientacao Geral

2.1.1 O Estado deve estimular, garantir e promover agcdes para que a sociedade (incluindo os
usudrios, dependentes, familiares e populacdes especificas), possa assumir com
responsabilidade ética, o tratamento, a recuperagdo e a reinsercao social, apoiada técnica e
financeiramente, de forma descentralizada, pelos 6érgdos governamentais, nos niveis municipal,
estadual e federal, pelas organizacdes ndo-governamentais e entidades privadas.

2.1.2 O acesso as diferentes modalidades de tratamento e recuperacio, reinsercao social e
ocupacional deve ser identificado, qualificado e garantido como um processo continuo de
esfor¢os disponibilizados, de forma permanente, para os usudrios, dependentes e seus
familiares, com investimento técnico e financeiro de forma descentralizada.

2.1.3 As acdes de tratamento, recuperacdo, reinser¢do social e ocupacional devem ser
vinculadas a pesquisas cientificas, avaliando-as e incentivando-as e multiplicando aquelas que
tenham obtido resultados mais efetivos, com garantia de alocacdo de recursos técnicos e
financeiros, para a realiza¢do dessas praticas e pesquisas, promovendo o aperfeicoamento das
demais.

2.1.4 Na etapa da recuperacio, deve-se destacar e promover acdes de reinsercdo familiar, social
e ocupacional, em razdo de sua constitui¢do como instrumento capaz de romper o ciclo



consumo/tratamento, para grande parte dos envolvidos, por meio de parcerias e convénios com
orgdos governamentais e organizagcdes ndo-governamentais, assegurando a distribui¢do
descentralizada de recursos técnicos e financeiros.

2.1.5 No Orcamento Geral da Unido devem ser previstas dotagdes orcamentdrias, em todos os
ministérios responsdveis pelas acdes da Politica Nacional sobre Drogas, que serdo distribuidas
de forma descentralizada, com base em avaliacdo das necessidades especificas para a drea de
tratamento, recuperagio, reducao de danos, reinser¢do social e ocupacional, estimulando o
controle social e a responsabilidade compartilhada entre governo e sociedade

2.1.6 A capacitagdo continuada, avaliada e atualizada de todos os setores governamentais e nao-
governamentais envolvidos com tratamento, recuperacao, reducdo de danos, reinsergao social e
ocupacional dos usudrios, dependentes e seus familiares deve ser garantida, inclusive com
recursos financeiros, para multiplicar os conhecimentos na 4rea.

2.2 Diretrizes

2.2.1. Promover e garantir a articulacdo e integracdo em rede nacional das intervencdes para
tratamento, recuperacdo, reducao de danos, reinsercdo social e ocupacional (Unidade Bésica de
Saude, ambulatérios, Centro de Atencao Psicossocial, Centro de Atengao Psicossocial Alcool e
Drogas, comunidades terapéuticas, grupos de auto-ajuda e ajuda mutua, hospitais gerais e
psiquidtricos, hospital-dia, servicos de emergéncias, corpo de bombeiros, clinicas
especializadas, casas de apoio e convivéncia e moradias assistidas) com o Sistema Unico de
Satide e Sistema Unico de Assisténcia Social para o usudrio e seus familiares, por meio de
distribuicdo descentralizada e fiscalizada de recursos técnicos e financeiros.

2.2.2. Desenvolver e disponibilizar banco de dados, com informagdes cientificas atualizadas,
para subsidiar o planejamento e avaliagcdo das priticas de tratamento, recuperacdo, reducio de
danos, reinsercdo social e ocupacional sob a responsabilidade de érgaos publicos, privados ou
de organizagdes ndo-governamentais, devendo essas informagdes ser de abrangéncia regional
(estaduais e municipais), com ampla divulgacao, facil

acesso e resguardando o sigilo das informagdes.

2.2.3. Definir normas minimas que regulem o funcionamento de institui¢des dedicadas ao
tratamento, recuperacdo, reducio de danos, reinsercao social e ocupacional, quaisquer que
sejam os modelos ou formas de atuag@o, monitorar e fiscalizar o cuamprimento dessas normas,
respeitando o &mbito de atuacdo de cada instituigdo.

2.2.4. Estabelecer procedimentos de avaliacdo por uma comissao tripartite e paritdria para as
diversas modalidades de tratamento, recuperacao, reducdo de danos, reinser¢ao social e
ocupacional, para usudrios dependentes e familiares, com base em pardmetros comuns,
adaptados as realidades regionais, permitindo a comparagdo de resultados entre as instituigdes,
aplicando para esse fim recursos técnicos e financeiros.

2.2.5. Desenvolver, adaptar e implementar diversas modalidades de tratamento, recuperagao,
reducdo de danos, reinser¢do social e ocupacional dos dependentes quimicos e familiares as
caracteristicas especificas dos diferentes grupos: criancas e adolescentes, adolescentes em
medida socioeducativa, mulheres, gestantes, idosos, pessoas em situacao de risco social,
portadores de qualquer co-morbidade, populagdo carcerdria e egressos, trabalhadores do sexo e
populagdes indigenas, por meio da distribui¢do descentralizada de recursos técnicos e
financeiros.



2.2.6. Propor, por meio de dispositivos legais, incluindo incentivos fiscais, o estabelecimento de
parcerias e convénios em todos os niveis do Estado, que possibilitem a atuac@o de instituigdes e
organizacdes publicas, ndo- governamentais ou privadas que contribuam no tratamento, na
recuperagdo, reducdo de danos, reinsercao social e ocupacional.

2.2.77. Propor a criagdo de taxas especificas para serem arrecadadas em todos os niveis de
governo (federal, estadual e municipal) sobre as atividades da industria de bebidas alcodlicas e
do tabaco, para financiar tratamento, recuperagdo, redu¢cdo de danos e reinser¢ao social e
ocupacional de dependentes quimicos e familiares.

2.2.8. Garantir a destinacao dos recursos provenientes das arrecadacdes do Fundo Nacional
Antidrogas (composto por recursos advindos da apropriacdo de bens e valores apreendidos em
decorréncia do crime do narcotrifico) para tratamento, recuperacao, reinsercao social e
ocupacional.

2.2.9. Estabelecer parcerias com universidades para implementac¢io da capacitagcdo continuada,
por meio dos pdlos permanentes de educacdo, satde e assisténcia social.

2.2.10. Propor que a Agéncia Nacional de Saide Suplementar regule o atendimento assistencial
em saude para os transtornos psiquidtricos e/ou por abuso de substancias psicotrépicas, de modo
a garantir tratamento tecnicamente adequado previsto na Politica Nacional de Saude.

3. REDUCAO DOS DANOS SOCIAIS E A SAUDE
3.1 Orientagdo Geral

3.1.1 A promogao de estratégias e acdes de reducdo de danos, voltadas para a saide publica e
direitos humanos, deve ser realizada de forma articulada inter e intra-setorial, visando a redugdo
dos riscos, as conseqiiéncias adversas e dos danos associados ao uso de dlcool e outras drogas
para a pessoa, a familia e a sociedade.

3.2 Diretrizes

3.2.1. Reconhecer a estratégia de redugdo de danos, amparada pelo artigo 196 da Constituicao
Federal, como medida de interveng@o preventiva, assistencial, de promocao da saide e dos
direitos humanos.

3.2.2. Garantir o apoio a implementacao, divulgacio e acompanhamento das iniciativas e
estratégias de reducdo de danos desenvolvidas por organiza¢des governamentais e nao-
governamentais, assegurando os recursos técnicos, politicos e financeiros necessarios, em
consonancia com as politicas publicas de sadde.

3.2.3. Diminuir o impacto dos problemas socioecondmicos, culturais e dos agravos a satude
associados ao uso de élcool e outras drogas.

3.2.4. Orientar e estabelecer, com embasamento cientifico, intervencdes e a¢des de redugdo de
danos, considerando a qualidade de vida, o bem-estar individual e comunitdrio, as
caracteristicas locais, o contexto de vulnerabilidade e o risco social.

3.2.5. Garantir, promover e destinar recursos para o treinamento, capacitagio e supervisao
técnica de trabalhadores e de profissionais para atuar em atividades de reducao de danos.



3.2.6. Viabilizar o reconhecimento e a regulamentagdo do agente redutor de danos como
profissional e/ou trabalhador de satide, garantindo sua capacitag@o e supervisao técnica.

3.2.7. Estimular a formacdo de multiplicadores em atividades relacionadas a redugdo de danos,
visando um maior envolvimento da comunidade com essa estratégia.

3.2.8. Incluir a reducdo de danos na abordagem da promog¢do da saide e prevengdo, no ensino
formal (fundamental, médio e superior).

3.2.9. Promover estratégias de divulgacio, elaboracdo de material educativo, sensibilizacdo e
discussdo com a sociedade sobre reducdo de danos por meio do trabalho com as diferentes
midias.

3.2.10 Apoiar e divulgar as pesquisas cientificas submetidas e aprovadas por comité de ética,
realizadas na 4drea de reducio de danos para o aprimoramento e a adequagdo da politica e de
suas estratégias.

3.2.11 Promover a discussdo de forma participativa e subsidiar tecnicamente a elaboracdo de
eventuais mudangas nas legislagdes, nas trés esferas de governo, por meio dos dados e
resultados da reducgdo de danos.

3.2.12 Assegurar as criangas e adolescentes o direito a satide e o acesso as estratégias de
reducdo de danos, conforme preconiza o Sistema de Garantia de Direitos do Estatuto da Crianga
e do Adolescente (ECA - Lei n.° 8.069/1990).

3.2.13 Comprometer os governos federal, estaduais e municipais com o financiamento, a
formulacdo, implementacio e avaliacdo de programas e de acdes de reducdo de danos sociais e
a satide, considerando as peculiaridades locais e regionais.

3.2.14 Implementar politicas publicas de geracdo de trabalho e renda como elementos redutores
de danos sociais.

3.2.15 Promover e implementar a integracdo das acdes de reducdo de danos com outros
programas de saide publica.

3.2.16 Estabelecer estratégias de reducdo de danos voltadas para minimizar as conseqiiéncias do
uso indevido, ndo somente de drogas licitas e ilicitas, bem como de outras substincias.

4. REDUCAO DA OFERTA
4.1 Orientacdo Geral

4.1.1 A redugdo substancial dos crimes relacionados ao trafico de drogas ilicitas e ao uso
abusivo de substancias nocivas a saide, responsaveis pelo alto indice de violéncia no pais, deve
proporcionar melhoria nas condi¢des de seguranga das pessoas.

4.1.2 Meios adequados devem ser assegurados a promog¢do da satde e a preservacdo das
condi¢des de trabalho e da sadde fisica e mental dos profissionais de seguranga publica,
incluindo assisténcia juridica.

4.1.3 As acdes continuas de repressdo devem ser promovidas para reduzir a oferta das drogas
ilegais e/ou de abuso, pela erradicacio e apreensdao permanentes destas produzidas no pafs, pelo
bloqueio do ingresso das oriundas do exterior, destinadas ao consumo interno ou ao mercado
internacional e pela identificagdo e desmantelamento das organizagdes criminosas.



4.1.4 A coordenagdo, promog¢do e integracio das acdes dos setores governamentais,
responsdveis pelas atividades de prevencdo e repressao ao trafico de drogas ilicitas, nos diversos
niveis de governo, devem orientar a todos que possam apoiar, aprimorar e facilitar o trabalho.

4.1.5 A execugdo da Politica Nacional sobre Drogas deve estimular e promover, de forma
harmonica com as diretrizes governamentais, a participagdo e o engajamento de organizacoes
nio-governamentais e de todos os setores organizados da sociedade.

4.1.6 As acdes do Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, do Departamento
de Recuperacio de Ativos e Cooperacao Juridica Internacional - DRCI/MJ, da Secretaria da
Receita Federal - SRF, do Departamento de Policia Federal - DPF, do Fundo Nacional
Antidrogas - FUNAD, da Secretaria Nacional de Seguranca Publica - SENASP, da Policia
Rodovidria Federal - DPRF, das Policias Civis e Militares e demais setores governamentais,
com responsabilidade na reducio da oferta, devem receber irrestrito apoio na execucao de suas
atividades.

4.1.7 Interacdo permanente com o Poder Judicidrio e Ministério Publico, por meio dos 6rgios
competentes, visando agilizar a implementacao da tutela cautelar, com o objetivo de evitar a
deterioracdo dos bens apreendidos.

4.2 Diretrizes

4.2.1. Conscientizar e estimular a colaboracdo espontinea e segura de todas as pessoas e
instituicdes com os 6rgaos encarregados pela prevencdo e repressao ao trafico de drogas,
garantido o anonimato.

4.2.2. Centralizar, no Departamento de Policia Federal, as informa¢des que permitam promover
o planejamento integrado e coordenado das acdes repressivas dos diferentes 6rgaos,
disponibilizando-as para as unidades da federacdo, bem como atender as solicitacdes de
organismos nacionais e internacionais com os quais o pais mantém acordos.

4.2.3. Estimular operacdes repressivas, assegurando condi¢des técnicas e financeiras, para agdes
integradas entre os 0rgaos federais, estaduais, municipais e do Distrito Federal, responsdveis
pela reducdo da oferta, coordenadas pelo Departamento de Policia Federal, sem relagdo de
subordinagdo, com o objetivo de prevenir e combater os crimes relacionados as drogas.

4.2.4. Incrementar a cooperagdo internacional, estabelecendo e reativando protocolos e agdes
coordenadas, fomentando a harmonizagado de suas legislacdes, especialmente com os paises
vizinhos.

4.2.5. Apoiar a realizacdo de acdes dos 6rgdos responsdveis pela investigagao, fiscalizacdo e
controle nas esferas federal, estadual e municipal e o Distrito Federal, para impedir que bens e
recursos provenientes do trafico de drogas sejam legitimados no Brasil e no exterior.

4.2.6. Planejar e adotar medidas para tornar a repressao eficaz, cuidando para que as agdes de
fiscalizacdo e investigacdo sejam harmonizadas, mediante a concentracio dessas atividades
dentro de jurisdi¢@o penal em que o Judicidrio e a Policia repressiva disponham de recursos
técnicos, financeiros e humanos adequados para promover e sustentar a acdo continua de
desmonte das organizagdes criminosas e de apreensdo e destrui¢ao

do estoque de suas mercadorias.



4.2.7. Manter, por intermédio da SENAD, o Conselho Nacional Antidrogas informado sobre os
bens méveis, imdveis e financeiros apreendidos de narcotraficantes, a fim de agilizar sua
utilizacdo ou alienacao por via da tutela cautelar ou de sentenca com transito em julgado, bem
como a conseqliente aplicacdo dos recursos.

4.2.8. Priorizar as acdes de combate as drogas ilicitas que se destinam ao mercado interno,
produzidas ou ndo no pais, sem prejuizo das acdes de repressdo aquelas destinadas ao mercado
externo.

4.2.9. Controlar e fiscalizar, por meio dos 6rgdos competentes dos ministérios da Justica, da
Satde e da Fazenda, bem como das Secretarias de Fazenda estaduais e municipais e do Distrito
Federal, todo o comércio e transporte de insumos que possam ser utilizados para produzir
drogas, sintéticas ou ndo.

4.2.10. Estimular e assegurar a coordenacio e a integracdo entre a Secretaria Nacional de
Seguranca Publica, as secretarias de seguranga e justi¢a estaduais e do Distrito Federal, o
Departamento de Policia Federal e o Departamento de Policia Rodovidria Federal, no sentido do
aperfeicoamento das politicas, estratégias e acdes comuns de combate ao narcotrafico e aos
crimes conexos.

4.2.11. Promover e incentivar as acdes de desenvolvimento regional de culturas e atividades
alternativas, visando a erradicagdo de cultivos ilegais no pafs.

4.2.12. Assegurar recursos or¢camentarios no ambito da Unido, Estados e do Distrito Federal
para o aparelhamento das policias especializadas na repressdo as drogas e estimular
mecanismos de integracio e coordenacio de todos os 6rgidos que possam prestar apoio
adequado as suas agdes.

4.2.13. Intensificar a capacitacdo dos profissionais de Seguranca Publica, dos membros do
Poder Judicidrio e do Ministério Publico, com fungdes nas dreas de prevengdo e repressao ao
tréfico ilicito de drogas em todos os niveis de governo e no Distrito Federal, bem como
estimular a criacdo de departamentos especializados nas atividades de combate as drogas.

4.2.14. Assegurar dotacOes orcamentdrias para a Politica de Seguranca Publica, especificamente
para os setores de reducdo da oferta de drogas, com vinculagdo de percentual, nos moldes das
areas de educagdo e satide, com o fim de melhorar e implementar atividades, bem como criar
mecanismos incentivadores ao desempenho das fun¢des dos profissionais dessa drea.

5. ESTUDOS, PESQUISAS E AVALIACOES
5.1 Orientacdo Geral

5.1.1 Meios necessdrios devem ser garantidos para estimular, fomentar, realizar e assegurar,
com a participagdo das instincias federal, estaduais, municipais e o Distrito Federal, o
desenvolvimento permanente de estudos, pesquisas e avaliacdes que permitam aprofundar o
conhecimento sobre drogas, a extensdo do consumo e sua evolugdo, a prevencio do uso
indevido, repressdo, tratamento, reabilitacdo, reducao de danos, reinsercao social e ocupacional,
observando os preceitos éticos.

5.1.2 Meios necessarios devem ser garantidos a realizacao de estudos, andlises e avaliagcdes
sobre as préticas das intervengdes puiblicas e privadas, nas dreas de prevencgdo, tratamento,
reabilitagdo, reducdo de danos, reinsercio social e ocupacional, reducao da oferta, considerando



que os resultados orientardo a continuidade ou a reformulacao dessas praticas.

5.2 Diretrizes

5.2.1. Promover e realizar, periddica e regularmente, levantamentos abrangentes e sistematicos
sobre o consumo de drogas licitas e ilicitas, incentivando e fomentando a realizacio de
pesquisas dirigidas a parcelas da sociedade, considerando a enorme extensao territorial do pais e
as caracteristicas regionais e sociais, além daquelas voltadas para populacdes especificas.

5.2.2. Incentivar e fomentar a realizacdo de pesquisas bésicas, epidemioldgicas, qualitativas e
inovagdes tecnoldgicas sobre os determinantes e condicionantes de riscos e danos, o
conhecimento sobre as drogas, a extensdao do consumo e sua evolugdo, a prevencdo do uso
indevido, repressao, tratamento, reducdo de danos, reabilitacdo, reinser¢ao social e ocupacional,
desenvolvidas por organizagdes governamentais € ndo-governamentais, disseminando
amplamente seus resultados.

5.2.3. Assegurar, por meio de pesquisas, a identificacio de principios norteadores de programas
preventivos.

5.2.4. Avaliar o papel da midia e seu impacto no incentivo e/ou prevengdo do uso indevido de
dlcool e outras drogas e os danos relacionados, divulgando os resultados por meio do
Observatdrio Brasileiro de Informagdes sobre Drogas - OBID.

5.2.5. Garantir que sejam divulgados por meio do Observatdrio Brasileiro de Informagdes sobre
Drogas - OBID e por meio impresso, pesquisas referentes ao uso indevido de dlcool e outras
drogas, que permitam aperfeicoar uma rede de informacdes confidveis para subsidiar o
intercAmbio com institui¢cdes regionais, nacionais e estrangeiras e organiza¢des multinacionais
similares.

5.2.6. Apoiar, estimular e divulgar estudos, pesquisas e avaliagdes sobre violéncia, aspectos
socioecondmicos e culturais, acdes de reducdo da oferta e o custo social e sanitdrio do uso
indevido de drogas licitas e ilicitas e seus impactos na sociedade.

5.2.7. Definir e divulgar critérios de financiamento para os estudos, pesquisas e avaliagdes.

5.2.8. Apoiar, estimular e divulgar pesquisas que avaliem a relacdo custo/beneficio das a¢des
publicas vigentes, para subsidiar a gestdo e o controle social da Politica Nacional sobre Drogas
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I. INTRODUCAO

O abuso de drogas é um fenbmeno complexo e multifacetado que impde a
sociedade e ao poder publico uma agao conjunta a partir de politicas inter setoriais
nas areas juridica, da educacdo, da saude e da assisténcia social na busca de
solugdes para minimizar os prejuizos decorrentes deste comportamento.

Na éarea do Direito, isso tem gerado modificacdes nas leis especificas
relacionadas ao uso de substancias psicoativas. A regulamentagcédo sobre drogas no
Brasil teve inicio em 1938, pelo Decreto-Lei n® 891/38 que aprovou a Lei de
Fiscalizagdo de Entorpecentes. Neste decreto, foram listadas as substancias
consideradas entorpecentes (art.1°); foram proibidos no territério nacional o plantio,
a cultura, a colheita e a exploracdo dessas substancias (art.2%); foi instituida a
Seccdo de Fiscalizacdo do Exercicio Profissional do Departamento Nacional de
Saude, unica reparticdo autorizada a conceder certificados e autorizacbes de
importacdo, exportacdo e reexportacdo de substancias entorpecentes a drogarias,
laboratérios, farmacias e estabelecimentos fabris (art.32%), entre outras providéncias.

Em 1941 foi promulgado o Decreto-Lei n® 3.114, alterado em 1946 pelo
Decreto-Lei n® 4.647, criando a Comissdao Nacional de Fiscalizagdo de
Entorpecentes e prevendo sua composicdo (art.19); sujeitando o transito de
substancias entorpecentes a licenca concedida por esta Comissao (art.2%) e
alterando alguns dispositivos do Decreto-Lei n® 891/38 (arts. 3% e 4°). Em 1942 foi
editado o Decreto-Lei n? 4.720, que fixou normas gerais para o cultivo de plantas
entorpecentes, e para a extracdo, transformacao e purificacdo de seus principios
ativo-terapéuticos (GRADASCHI, Mariluze. Op. cit. p. Xll). Ainda em 1942, passou a
vigorar o Codigo Penal Brasileiro (Decreto-Lei n® 2.848, de 07/12/1940), que
penalizava o comércio clandestino ou a facilitacdo do uso de entorpecentes,
considerando o uso de drogas, ato delituoso contra a saude, de perigo comum e
enquadravel na classe geral dos crimes contra a incolumidade publica (VIEIRA,
Joao. Op cit., p. XIlI).

Em 1960, quando o consumo de substancias psicoativas passou a ser
considerado como um “problema social”’, muitas sociedades ocidentais decidiram
pela proibicdo do consumo, posse e comercializagdo. Com base no senso comum,
algumas das razbes aventadas para a proibicdo foram: consumidores de
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substancias psicoativas podem causar danos e sofrimento a outras pessoas; o0 uso
das drogas provoca aumento nos gastos com a saude publica; os usuarios de
drogas sao menos produtivos e tém maior chance de morte prematura; os usuarios
de substancias devem ser protegidos contra eles mesmos, a medida que eles atuam
de forma auto-destrutiva; o consumo das drogas € “contagioso”, ou seja, individuos
usudrios podem “convencer” outros a experimenta-las.

A posse de drogas, no Brasil, ndo era definida como crime antes de 1968,
quando se considerava apenas o trafico como objeto de repressao penal. A partir do
Projeto de Cédigo Penal de 1963, elaborado por Nélson Hungria, houve a referéncia
ao porte de entorpecentes como ilicito penal. O Cddigo Penal de 1969, que nao
chegou a entrar em vigor, também definia tal conduta como crime. O Decreto-Lei n®
385/68 passou a incriminar o porte para uso de drogas com a mesma pena
cominada ao trafico.

Neste decreto, a justificativa para tipificar o porte era “o aumento do consumo
e a freqlente impunidade dos traficantes que, quando flagrados com as substancias
proibidas, diziam-se meros usuarios das drogas” (Médici, 2005).

Em 1971, foi promulgada a Lei n® 5.726, tratando sobre as medidas
preventivas e repressivas ao trafico e consumo de substancias entorpecentes. Logo
em seu artigo 1°, determinava que era dever de toda pessoa fisica e juridica
colaborar no combate ao trafico de drogas. Ressaltava a importancia da prevencao
ao consumo de substéncias ilicitas, determinando aos Estados, Distrito Federal e
Territorios que, no inicio de cada ano letivo, promovessem cursos aos educadores
de estabelecimentos de ensino, a fim de prepara-los para o combate as drogas no
ambito escolar (art.59).

Em 21 de outubro de 1976 foi sancionada a Lei n? 6.368, que possui 47
artigos divididos em 5 capitulos: medidas de prevencéo, tratamento, e recuperacao,
dos crimes e das penas, do procedimento criminal e das disposi¢coes gerais. Essa
lei, no entanto, ndo diferenciava usuario de traficante. Sua abordagem era juridico-
penal e médico psiquiatrico, fazendo com que o problema fosse encarado como
problema de policia ou como problema de saude mental (S4, D. B. de Projeto de
uma nova politica de drogas no pais. In: Zaluar, A (org). Drogas e Cidadania:
repressao ou reducao de riscos. SP:Brasiliense,1999).

Os tipos penais elaborados ao combate das drogas, ou seja, situacdes de

traficAncia e de porte (respectivamente artigos 12 e 16 da antiga Lei n® 6.368/76)
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configuram-se como de perigo abstrato. Classicamente, a missdo do Direito Penal
reside na protecdo a bens juridicos contra ataques ou perigos concretos (Silveira,
2005). Os delitos de perigo concreto sdao aqueles que requerem, para sua
verificacdo, a producédo de um resultado de real perigo de dano ao objeto protegido
pela norma, verificavel no caso fatico. Tais delitos sdo de resultado como os delitos
de lesdo; porém, a sua verificagcdo baseia-se em critérios de imputacao divergentes,
porque ao invés destes crimes apresentarem um resultado real lesivo de dano, eles
apresentam um resultado de criacdo de perigo de resultado de dano, ou seja, de
assuncao do risco de lesdo nao permitido pela norma. Segundo Jakobs (1997), nos
crimes de perigo concreto, existe algo mais do que a mera execucado de uma acao
em determinada situacado subjetiva. Deve haver a verificacdo de que esta acéao
ocasiona objetivamente uma determinada situacdo de perigo para um objeto
também determinado e visado pela agdo. O mesmo autor reporta, ainda, que nos
delitos de perigo concreto, o agente da acao possui juizo — conhecimento - do perigo
que esta produzindo, e, por consequéncia, demonstra dolo de perigo e, as vezes,
dolo eventual de lesdo. Ja nos crimes de perigo abstrato, conforme refere Roxin
(1997), pune-se a conduta perigosa por si mesma, sem que no caso concreto ocorra
alguma exposicao a perigo a outrem.

No campo legislativo e da politica publica relacionada as causas e
consequéncias do consumo abusivo de drogas, a Lei n® 11.343/2006 que instituiu o
Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas (SISNAD) e prescreveu
medidas para a prevenc¢ao do uso indevido, atencao e reinsercao social de usuarios
e dependentes de drogas, € o marco juridico de mudanca de paradigma e de
procedimentos penais ao atender ao pressuposto da Politica Nacional sobre Drogas
(PNAD) que prevé o reconhecimento das diferencas entre o usuario, a pessoa em
uso indevido, o dependente e o traficante de drogas, tratando-os de forma
diferenciada, sem, no entanto, descuidar e negligenciar os mecanismos de
repressao ao trafico.

Até a publicacdo da referida Lei, o usuario e dependente eram vistos, no
imaginario da sociedade, como um “risco ou ameaca”. Os procedimentos eram
restritos a acbes policiais (punicdo) e ao encaminhamento a hospitais psiquiatricos
(doenca mental). Ao contrario, no escopo da nova Lei, o individuo que for

processado por posse de droga para uso proprio tera direito a definicio de um



projeto terapéutico individualizado (re-socializa¢ao), orientado para a inclusao social
e para a reducéo de riscos e de danos sociais e a saude (art. 22, inc. lll).

Neste contexto, os usuarios e dependentes ndo estarao mais sujeitos a pena
privativa de liberdade, mas, sim, as medidas soOcio-educativas aplicadas pelos
Juizados Especiais Criminais.

Esse novo paradigma encontra-se previsto no Art. 28, caput e paragrafos, da
Lei n® 11.343/06, abaixo transcrito:

Art. 28. Quem adquirir, guardar, tiver em depdésito,
transportar ou trouxer consigo, para consumo pessoal, drogas
sem autorizagdo ou em desacordo com determinacéo legal ou
regulamentar sera submetido as seguintes penas: | -
Adverténcia sobre efeitos das drogas; Il — Prestacdao de
servicos a comunidade; Il — Medida educativa de
comparecimento ao programa ou curso educativo.

§ 12 As mesmas medidas submete-se quem, para seu
consumo pessoal, semeia, cultiva ou colhe plantas destinadas
a preparacao de pequena quantidade de substancia ou produto
capaz de causar dependéncia fisica ou psiquica.

§ 2° Para determinar se a droga destinava-se a consumo
pessoal, o juiz atendera a natureza e a quantidade da
substancia apreendida, ao local e as condicbes em que se
desenvolveu a agao, as circunstancias sociais e pessoais, bem

como a conduta e aos antecedentes do agente.

Sendo assim, o pressuposto da acao educativa prevista nessa Lei é de que o
Estado, com a participacdo da sociedade, ndo sé pode como deve formular e
implementar politicas ou programas de prestacao de servicos a comunidade.

Como reflexo da nova Lei n® 11.343/06 e com vistas a sua aplicagdo mais
eficaz e adequada pelos Operadores do Direito envolvidos na persecugao penal, se
faz necessario o aprimoramento de conhecimentos tedrico-metodolégicos em areas
direcionadas a problematica das drogas (fora da ciéncia do direito) e adequacéo da
acao conjunta (enfoque multidisciplinar) entre os Operadores do Direito (juizes,
promotores, defensores, delegados, conciliadores, advogados e outros serventuarios
da justica), os profissionais da area de atencao psicossocial (assistentes sociais,



pedagogos, psicologos, dentre outros) e outros profissionais da area de Seguranca
Publica.

Entretanto, a revisdo de conhecimentos tedrico-metodologicos é apenas uma
das vertentes prevista neste Projeto. Este projeto, consoante as justificativas
expostas na introducéo, sera desenvolvido por meio de quatro etapas, quais sejam:

12 Etapa: Pesquisa dirigida

- Juizes (Juizados Especiais Criminais)
- Ministério Publico

- Usuarios (sentenciados)

22 Etapa: Curso de Capacitacdo direcionado a 15.000 (quinze mil)

Operadores do Direito dos Juizados Especiais Criminais e dos Juizados da Infancia
e da Juventude, profissionais da area de atencao psicossocial e outros profissionais
da area de seguranca publica de todo o Brasil, priorizando as cidades dos 06
Estados que integram o Projeto Acdes Integradas na Prevencéo ao Uso de Drogas e
Violéncia (PRONASCI/Ministério da Justica): Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul,
Bahia, Distrito Federal e Entorno, Espirito Santo e Sdo Paulo.

32 Etapa: Semindrios Regionais de Boas Praticas

42 Etapa: Projeto Piloto (desenvolvimento de metodologia especifica de

aplicacdo das penas alternativas, medidas socioeducativas e das medidas

protetivas).



Il. CRONOGRAMA

FASES DO PROJETO

PREVISAO

Etapa |

Pesquisa Dirigida

12 Momento:

Elaboracao do instrumento: Setembro
Coleta de dados — Outubro/Novembro/Dezembro

2° Momento:

Analise dos dados - Janeiro/Fevereiro

32 Momento: De janeiro/2010 a abril/2011

Elaboracao de artigo com principais dados
encontrados

Etapa Il
Curso de Capacitacao

12 Momento:

Planejamento - Setembro

2° Momento:

Execucao do curso - Outubro a Dezembro

32 Momento:

Elaboracao de relatorios - Janeiro/Fevereiro 2011

Etapa lll

Seminarios Regionais

12 Momento:

Planejamento - Setembro/Outubro

2° Momento:

Realizacao dos Seminarios - Outubro a Dezembro

32 Momento:

Elaboracao de relatorios - Janeiro/Fevereiro 2011

Etapa IV

Projeto Piloto

12 Momento:

Planejamento - Setembro/Outubro

2° Momento:

Diagnéstico das Instituicoes - Out/10 a Mar/2011

32 Momento:

Elaboracao e validacao de metodologias - Abril a
Junho/2011

Publicacao e divulgacao da proposta metodolégica -
Julho/2011
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2 ETAPA

ESTUDO DAS POSSIBILIDADES E DIFICULDADES

—h

N

NA APLICACAO DA LEI SOBRE DROGAS ENTRE
OPERADORES DO DIREITO DOS
JUIZADOS ESPECIAIS CRIMINAIS

. OBJETIVOS

Avaliar a efetividade da Lei n® 11.343/06, em termos de aplicabilidade,
encaminhamento aos servicos de tratamento disponiveis, modelos educacionais

existentes e resultados deste encaminhamento;

Avaliar possiveis dificuldades na aplicagdo da Lei n? 11.343/06 considerando os
seguintes aspectos: percepcao do juiz em relacdo ao usuario, percepcao do juiz
em relacdo a disponibilidade técnica de sua equipe, assim como conhecimento

do juiz sobre recursos comunitarios disponiveis;
Percepcao do Ministério Publico em relagédo a aplicabilidade da Lei;

Percepcao dos usuarios sentenciados em relagdo as novas medidas da Lei.

. HIPOTESES EXPERIMENTAIS

Aproximadamente metade dos juizes entrevistados esta alocada em juizados
especiais e/ou Ministério Publico sem adequada equipe técnica para auxiliar no
manejo dos casos a que o artigo 28 da Lei n® 11.343/06 se reporta;

Parte dos juizes entrevistados desconhece fatores relacionados com a
reincidéncia no crime definido pelo artigo 28 da Lei n® 11.343/06;



- Parte dos juizes entrevistados desconhecem o0s recursos comunitarios

disponiveis para aplicacdo das medidas sécio-educativas.

3. METODO

A primeira etapa do projeto sera desenvolvida pelo Grupo Interdisciplinar de
Estudos de Alcool e Drogas do Departamento de Psiquiatria da Faculdade de
Medicina da Universidade de S&o Paulo e Faculdade de Direito da Universidade de
Séo Paulo (FADUSP).

A pesquisa dirigida a Juizes, Ministério Publico e Usuarios sentenciados dos
Juizados Especiais Criminais sera realizada nas Comarcas das 26 Capitais e regiao
metropolitana e no Distrito Federal e Entorno.

A partir da averiguacdao do numero total de juizes de cada uma destas
capitais, calcular-se-a um fator de homogeneidade, a fim de se determinar qual a
quantidade de magistrados a serem entrevistados em cada uma destas cidades /

capitais, conforme a férmula abaixo:

PRy + RJx + GOx + MA + AP = N onde:
PR = n de juizes no Parand

RJ =n de juizes no Rio de Janeiro

GO =n de juizes em Goias

MA = n de juizes no Maranhdo

AP =n de juizes em Macapd

x = fator de homogeneidade

N = tamanho total da amostra

O tamanho da amostra pretendido basear-se-a na assuncéo de que cerca de
50% dos magistrados nao aplicam adequadamente a Lei n® 11.343/06. O objetivo da
pesquisa ndao é comparar 0s resultados das entrevistas entre magistrados de
diferentes estados brasileiros, mas sim obter uma avaliagao global das decisées dos
magistrados quanto a Lei mencionada. Para o calculo do tamanho da amostra,

utilizamos a seguinte férmula:
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N=27Z*(a/2).p (I-p) | &

Onde:

p (taxa verdadeira) = 30 %

o = 0,05 (Intervalo de Confianca de 95%)
Z (0/2) =1.96

d (precisao) = 0.05

Os juizes, Ministério Publico e usuarios sentenciados selecionados para este estudo
serdao entrevistados e seu consentimento serd solicitado por escrito, conforme as
normas de ética em pesquisa do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (ANEXO 1). Todos os magistrados serao certificados de
que as informacbes obtidas terdo carater estritamente confidencial e cientifico.

Também serédo assegurados de que sua participacao sera totalmente voluntaria.

3.1 Instrumento e Procedimento

O questionario a ser aplicado entre os magistrados (ANEXO 2) foi
desenvolvido pelo Dr. Danilo Baltieri e Dra. Janaina Conceicdo Paschoal, autores da
pesquisa, com a parceria do Dr. Roberto Bacellar, Dr. Joaquim Domingos e da
Coordenadora do Projeto - representante da SENAD, Deborah Cruz. A sua
confeccao baseou-se no artigo 28 da Lei n® 11.343/06, procurando-se investigar
todos os aspectos da norma, bem como suas dificuldades inerentes no momento da
aplicacéo.

Todas as entrevistas serdo realizadas por 03 (trés) assistentes sociais
atuantes em juizados especiais criminais adequadamente treinadas pelos autores do
projeto para este tipo de atividade, que percorrera os 26 Estados brasileiros e
Distrito Federal. Desta forma, as entrevistas serédo realizadas face-a-face com os
magistrados. Isso dirime possiveis problemas de confiabilidade.

Apoés determinar o numero de juizes a serem entrevistados em cada um dos
vinte e seis estados e Distrito Federal, sera solicitada a FONAJE uma lista contendo
o0 nome dos juizes de cada estado e a escolha dos entrevistados sera realizada

randomicamente, através de uma tabela de nimeros aleatérios.
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O questionario serd aplicado apenas 01 vez para cada juiz entrevistado.
Contém 50 questdes, sendo a maioria constituida por respostas do tipo ‘multipla

escolha’.

3.2 Critérios de Inclusao
e Juizes que atuam em Juizados Especiais Criminais

e Consentimento escrito para a participacao da pesquisa

e Ministério Publico e Usuarios

3.3 Critérios de Exclusao
e Qutros juizes que exercem funcbes em outros Juizados Especiais

e Qutros operadores do Direito

3.4 Fluxograma do Estudo

Selecao dos Entrevistados l

Aplicacao do questionario

Analise dos Dados Obtidos
Consideracoes e Conclusoes

Propostas de Acgao
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3.5 Analise Estatistica

Os dados serdao processados utilizando-se os programas SPSS-14 e Stata
7.0. O tamanho da amostra foi calculado utilizando o programa PASS (Power
Analysis and Sample Size). As varidveis categdricas serdo descritas mediante
caracteristicas percentuais. Em havendo variaveis continuas, as mesmas serao
descritas mediante média e desvio-padrao.

Além das caracteristicas puramente descritivas do presente estudo, pretende-
se utilizar técnicas de regressdao multipla, objetivando determinar até que ponto
determinadas variaveis explicativas prevé o resultado de uma variavel dependente.

Célculos de correlacao entre diferentes variaveis também poderdo ser
utilizados.

O nivel de significancia adotado sera de 5%.

3.6 Aspectos Eticos

Antes do inicio da entrevista, os sujeitos do estudo serao informados sobre 0s
procedimentos a serem realizados, bem como sobre 0s objetivos da pesquisa, € seu
consentimento sera solicitado por escrito, de acordo com as normas éticas e
regulamentares vigentes do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo. Sera informado aos entrevistados que a recusa a
participacdo na pesquisa nao lhes causara quaisquer problemas. Aos participantes
sera oferecida a possibilidade de uma devolutiva do pesquisador no final da
entrevista, a partir dos resultados obtidos com o questionario utilizado.

As entrevistas deverao ser realizadas em sala apropriada, respeitando-se o
principio da confidencialidade, sem a presenga de terceiros.

Todos o0s potenciais entrevistados receberdo convite escrito para a

participacao na presente pesquisa.
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22 ETAPA

CURSO DE APRIMORAMENTO SOBRE DROGAS -
APLICACAO DAS PENAS, MEDIDAS
SOCIOEDUCATIVAS E PROTETIVAS -

LEIS 11.343/2006 E 8069/1990

OBJETIVO GERAL

- Promover a capacitacao dos diferentes atores envolvidos na aplicacao da lei,
visando ao cumprimento de penas € medidas alternativas, medidas protetivas e
medidas sécioeducativas, de modo a garantir o aprimoramento do servico

judiciario e diminuicao da reincidéncia.

1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Fornecer subsidios teérico-metodolégicos que facilitem a atuacdo em rede da
equipe multidisciplinar dos Juizados Especiais Criminais, dos profissionais da

area de atencéao psicossocial e da seguranca publica;

- Disponibilizar aos profissionais operadores do Direito, da area de atencao
psicossocial e da area de seguranca publica, informacgdes atualizadas acerca do
consumo indevido de alcool e outras drogas e sua interface com a tematica da
criminalidade, focalizando a prevencdo numa perspectiva de direitos humanos e

de medidas sécio-educativas;

- Fornecer certificado de Extensao Universitaria, com carga horaria de 120 horas,

pela USP, para todos os alunos aprovados no curso.
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2. PUBLICO - ALVO

- Operadores do Direito dos Juizados Especiais Criminais e dos Juizados da
Infancia e da Juventude (juizes, promotores, defensores, delegados,
conciliadores, advogados e outros serventuarios da justica);

- Profissionais da area de atencao psicossocial (assistentes sociais, pedagogos,
psicélogos, dentre outros);

- E outros profissionais da area de Seguranca Publica.

3. EXIGENCIAS PARA CONTRATACAO

Para a realizacao deste curso a Instituicao de Ensino Superior devera:

3.1. Oferecer plataforma virtual, equipamentos e recursos educacionais adequados
para 15.000 (quinze) cursistas de todo o Brasil.

3.2. Produzir, gerar e transmitir o curso por meio de teleconferéncia (parabdlica,
streaming) para 15.000 (quinze) cursistas de todo o Brasil.

3.3. Disponibilizar estrutura fisica € humana para acompanhamento do cursista, via
sistema 0800 (linha disponibilizada exclusivamente ao curso), via ambiente
virtual de aprendizagem e via tutoria.

3.4. Possuir comprovada experiéncia de ensino, pesquisa e extensao na area de
drogas.

3.5. Possuir credenciamento da instituicAio para educacdo a distadncia e de
autorizacdo ou reconhecimento para o curso a distancia proposto, junto ao
Conselho Nacional de Educacao, conforme dispdem o artigo 80 da Lei de
Diretrizes e Base e legislacdo complementar.

3.6. Incluir o curso, objeto deste Projeto Basico, como parte integrante dos Cursos
de Extensao da Universidade, para efeito de certificagéo.

3.7. Emitir os certificados de extensao universitaria dos participantes que concluirem
o Curso com aproveitamento, num prazo maximo de 60 dias ap6s a conclusao
do Curso e emitir comprovante de entrega dos certificados a SENAD.

3.8. Indicar no minimo 03 (trés) especialistas de conteudo com formacdo e

comprovada experiéncia na area de alcool e outras drogas, para que a SENAD
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possa definir os conteudistas a partir da analise dos curriculos cadastrados na
Plataforma Lattes do CNPag.

3.9. Os profissionais indicados pela Instituicdo Executora deverdo apresentar
curriculo comprobatério da experiéncia profissional, bem como toda a
documentagdo académica, quando necessaria para o exercicio da profisséo e
estardo sujeitos a aprovacao por parte da SENAD.

3.10. E expressamente proibida a contratacdo de servidor pertencente ao quadro de
pessoal da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas e do Conselho
Nacional de Justica (CNJ) durante a execugao dos servigos objeto do certame.

3.11. E de responsabilidade da Instituicdo contratada arcar com quaisquer 6nus de
natureza fiscal, trabalhista, previdenciaria ou social, acaso decorrentes das es
que Ihe competirem no Ambito da execucao do projeto do curso.

3.12. Permitir e facilitar, a equipe técnica da Secretaria Nacional de Politicas sobre
Drogas, o acesso a toda documentacao pertinente ao Projeto do Curso.

3.13. Manter registro de todos os atos e fatos e arquivo de toda documentacéo
administrativa utilizada para a realizacdo do curso, bem como dos documentos
comprobatérios dos servigcos prestados ou colocados a disposi¢cdo da execucao
deste Projeto, que tenham sido de sua responsabilidade.

3.14. Abster-se de veicular publicidade ou qualquer outra informacédo acerca das
atividades objeto deste Edital, sem prévia autorizacao da Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas.

3.15. Prestar esclarecimentos a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas sobre
eventuais atos ou fatos noticiados que a envolvam, independentemente de

solicitagao.

IV. DESENVOLVIMENTO
O Projeto sera desenvolvido nas seguintes etapas:

4.1. Planejamento Geral

A Instituicdo de Ensino Superior a ser contratada devera proceder ao
desenvolvimento do projeto segundo os critérios abaixo:
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Elaborar e encaminhar a Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas para
aprovagdo, um Plano de Trabalho especifico contendo as etapas, metas,
recursos humanos, materiais e custos para a realizacdo do curso. Assim
como, a proposta da identidade visual do curso, portal e ambiente web.
Observar os ditames da Lei 8.666/93.

Elaborar orcamentos e acompanhar sua execugao.

Responsabilizar-se em cumprir os prazos estipulados no cronograma.
Mobilizar, divulgar e inscrever os cursistas para o curso.

Selecionar e treinar a equipe de tutores para atuarem na metodologia de
Ensino a Distancia — EaD.

Responsabilizar-se pelo acompanhamento pedagdgico dos cursistas durante
a oferta do Curso e pelo processo de aprendizagem via tutoria, avaliando os
resultados desta aprendizagem para certificar os alunos aprovados.
Encaminhar, aos dirigentes da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas
- SENAD, em meio magnético e sob a forma de banco de dados, o cadastro
de todos os participantes do Curso, assim como o conteudo das fichas de
inscricao dos alunos e os resultados finais dos mesmos.

Responsabilizar-se pela indicacdo de 01 (um) roteirista (com experiéncia em
producdo de tele-conferéncias) e 01 (um) especialista em desenho
instrucional (com experiéncia em producdo de materiais de educacdo a
distancia, para producdo da edicdo digital do Curso, adequado para
linguagem web).

Capacitar os recursos humanos envolvidos na execugéo do desenvolvimento
dos materiais didaticos do Curso nas especificidades da modalidade a
distancia, inclusive nas metodologias de uso das tecnologias a serem
utilizadas no Curso.

Prever a realizacao de reuniées de acompanhamento com os representantes
do Comité Gestor.

Adaptar os conteudos do material didatico instrucional para o formato do
curso em edicao digital, compativel para publicacdo na WEB, no portal do
Observatério Brasileiro de Informacdes Sobre Drogas da Secretaria Nacional
de Politicas sobre Drogas, para que o publico interessado na temética tenha
acesso, para download , ao material disponibilizado.
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A Instituicdo de Ensino Superior devera fornecer a equipe técnica todo o
material necessario ao desenvolvimento do curso, tais como: computadores,

acesso a internet, material de escritorio, etc.

4.2. Planejamento e elaboracao dos recursos didaticos do curso

A Instituicdo de Ensino Superior a ser contratada devera:

Formar uma equipe técnica especializada constituida de: Conteudistas;
Coordenacdo Geral do projeto; Coordenagdao administrativo-financeiro;
Coordenacado de producdo (criagdo, design instrucional, design grafico,
webdesign, producdo audiovisual e sistema); Apoio-Administrativo
(telefonistas, recepcionistas e auxiliares); Apoio pedagdégico (atualizagao de
conteudo na plataforma web; orientagcdo e acompanhamento da utilizacéo das
ferramentas online disponibilizadas aos tutores e alunos); Apoio em
Tecnologia da Informagédo (suporte técnico para equipe de producdo e
acompanhamento do curso bem como para toda a equipe de tutores), Equipe
de tutores; Equipe de tutores coordenadores; Equipe de Informatica;
Secretaria Executiva e Assistentes; para assumir, sob supervisdo técnica da
SENAD, a criacao e/ou adaptacao dos recursos didaticos para a execugao do
Projeto; Profissional para executar a avaliacdo externa do curso.
Responsabilizar-se pela criagdo do projeto grafico, de identidade visual do
curso, portal e ambiente web.

Responsabilizar-se pela criagcdo e manutencao de portal especifico para

oferta e acompanhamento do curso.

Adequacéao e tratamento da linguagem de Ensino a Distancia dos conteudos
dos que irdo compor o material didatico instrucional.

Elaboracédo e adaptacédo das atividades de aprendizagem do material didatico
instrucional do curso a distancia.

Diagramacgéo, corregao e revisao ortografica do material didatico instrucional
e demais materiais pedagégicos.

Elaboracdo do modelo de certificado com a identidade visual do curso para
apresentacao aos Gestores do Contrato e aprovacao pela SENAD.

Producao de roteiro para 06 horas de teleconferéncias, que devem ocorrer
em trés momentos distintos do curso, com duracao de 2 horas cada, com 02
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(dois) conferencistas (indicados pela SENAD) por teleconferéncia.

= Quanto as teleconferéncias, caberd a Instituicdo de Ensino Superior:
a) fornecer passagens aéreas, hospedagem, alimentacdo e transporte
(deslocamento residéncia x aeroporto x residéncia e deslocamento aeroporto
x hotel x GREA x aeroporto) aos conferencistas;
b) responsabilizar-se pela locacdo de estudios; criacdo de cenarios e
adesivos de logomarcas para banners de divulgacao e cenario;
c) coffee-break para os conferencistas;
d) servicos de maquilagem e figurino;
e) geracao e transmissao de sinal.

= Para completar o kit didatico-pedagégico, promovendo a efetiva multiplicacdo
do conteddo ministrado no curso, as teleconferéncias (além de
disponibilizadas no site e no AVEA — Ambiente Virtual de Ensino e
Aprendizagem) deverdo ser gravadas em CD-r e distribuidas (no momento da
certificacdo) a todos os cursistas.

» Todos os materiais deverao ser revisados e aprovados pela Equipe Técnica
da SENAD e todas as modificacées sugeridas deverao ser incorporadas aos

referidos materiais.

» Os especialistas de conteldo deverdao assinar termo de cessao de direitos
autorais do contetdo dos textos para a SENAD e os originais dos materiais
impressos, textos digitais, videos e conteudos dos chats, féruns serdo de
propriedade da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas.

5. CARGA-HORARIA

O Curso sera ofertado na modalidade de EaD, durante um periodo de 03
meses, com carga horaria de 120 horas, sendo 90 horas (minimas) de estudo dos
materiais didaticos disponiveis e atividades complementares e 30 horas de registro
do acesso/interatividade dos profissionais aos recursos do curso (chats, féruns,

ambiente virtual, dentre outros).
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6. RECURSOS DIDATICOS

O curso contara com os seguintes recursos didaticos:

Livro texto - contendo o conteldo do curso e orientacdes para a realizacao

das atividades de aprendizagem, exercicios de verificagdo de aprendizagem e
indicacao de textos complementares; assim como um guia de orientacdo ao

aluno (Guia do Aluno), contendo orientacdes gerais sobre o funcionamento do

curso e sobre o funcionamento das plataformas virtuais disponibilizadas para
a realizagdo do curso. Serdo confeccionados 16.000 (dezesseis mil) livros,
formato 220mm x 280mm fechado, com aproximadamente 320 paginas a 4 x
4 cores impressas em papel couché fosco 150g/m2. Capa em papelao n® 15,
formato 225mm x 290mm, com papel empastado couchébrilho 150g/m2 e
laminacdo bopp brilho frente a 4x0 cor; Capa interna:02 laminas papel
couche270 g/m2a 4 x 0 cor; Acabamento:Capa dura com lombada quadrada,
acabamento do miolo com wire-o preto, colagem de 02 EVA na 22capa (cor a
ser definida) com didametro de 15mm para insergcao/fixagdo de CD-ROM,
papelao n? 15 revestido com papel offset 150g para fixacao posterior do miolo
com a capa. Obs.: 15.000 (quinze mil) materiais didaticos instrucionais
deverdo ser entregues aos alunos e 500 (quinhentos) para a SENAD e 500
(quinhentos) de margem-reserva para a instituicao contratada.

Material impresso em forma de brochura: Legislacdo e Politicas Publicas
sobre Drogas e DVD (fornecido pela SENAD);

Ambiente virtual de aprendizagem - dentre 0s recursos que 0s cursistas

encontram no AVEA para o desenvolvimento do curso, destacam-se: 0s
Foéruns (de avaliagao e conteldo), as Li¢des Virtuais, os Chats, a Biblioteca
Virtual, o Material Didatico-Pedagdgico, as FAQs e os Tutoriais online.

Cd-rom de conteudo do curso;

Ficha de controle de recebimento do material — esta ficha deverd ser

devolvida a Instituicao de Ensino Superior;

Instrumento de avaliacdo do curso.

**O Cursista inscrito recebera, no endereco residencial, todos os materiais didaticos

do curso, com 15 (quinze) dias de antecedéncia do inicio do curso**.
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7. ACOMPANHAMENTO DO ALUNO

O acompanhamento do aluno sera realizado por meio de:

- Um centro de relacionamento ativo receptivo via telefonia gratuita na
modalidade 0800, disponivel no periodo de segunda a sexta-feira, das 08:00 as
22:00, ininterruptamente;

- Os tutores serdo alunos de graduacdo (graduandos do curso de direito,
enfermagem, psicologia ou medicina de 4°. ou 5° anos), alunos de péds-
graduacao (ou especializacao), em areas de conhecimento relacionadas a area
de drogas e trabalhardo na relagdo 1/50, ou seja, cada tutor ficara responsavel
pelo atendimento de 50 alunos.

- A tutoria ira funcionar de segunda a sexta-feira, em trés periodos distintos: das
08:00 as 12:00 horas, das 13:00 as 17:00 horas e das 18:00 as 22:00 horas.

7.1. 0S TUTORES DE CONTEUDO DEVERAO

Auxiliar os cursistas nas questdes relacionadas ao conteudo do curso e no
assessoramento técnico, no periodo de segunda a sexta-feira, das 08:00 as
22:00.

Acompanhar as tarefas de avaliacdo continua dos cursistas por intermédio de
telefonia gratuita-0800 e acesso web no Ambiente Virtual de aprendizagem.
Organizar, divulgar e mediar os chats e féruns.

Programar reunides semanais com 0s supervisores.

Disponibilizar material pedagégico adequado, de acordo com o objeto do curso, e
de interesse dos cursistas.

Motivar os cursistas a participar das atividades do curso.

Apresentar, quinzenalmente, relatério englobando as atividades

desenvolvidas.

Elaborar e apresentar o relatério final de atividades desenvolvidas pelos alunos.

8. AVALIACAO EXTERNA DO CURSO

A Universidade Executora devera contratar servico especializado para

realizacdo de avaliacdo externa do Curso, apresentando previamente proposta de

perfil dos profissionais com, no minimo, 03 indicagdes para a escolha da SENAD. O
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referido instrumento de avaliagdo externa sera elaborado sob a orientagdo da equipe
técnica da Secretaria Nacional de Politicas sobre Drogas.

9. SUPERVISAO DO PROJETO

A supervisao geral do Projeto sera feita por meio de um Comité Gestor, que
se reunira mensalmente ou, a qualquer momento, quando necessario. Serao
emitidas atas das reunides do Comité e levadas a apreciacao Técnica da SENAD e
das instituicées parceiras para a homologacéo e tomada de decisdes.

O Comité Gestor serd composto por:

- 02 (dois) profissionais da Equipe Técnica da SENAD, dos quais um sera
designado como coordenador do referido Comité. O coordenador sera
responsavel por verificar e atestar a execucdo das diversas etapas, conforme

estabelecido no Plano de Trabalho acordado entre as partes;

- 02 (dois) profissionais indicados pelas instituicdes parceiras com conhecimento
técnico na area relacionada ao objeto do curso;

- 02 (dois) Consultores Ad hoc — Dr. Bacellar e Joaquim Domingos (ambos juizes);

- 01 (um) representante da Universidade Executora, que sera o responsavel por
registrar as conclusdes das etapas do projeto, de encaminhar comprovantes,
relatérios e outros documentos solicitados pelo Comité Gestor.

Cabera ao Comité Gestor fazer a andlise e propor alteragdes e/ou ajustes se
for o caso, e os submeter a SENAD.

10. CONTEUDO PROGRAMATICO

Livro texto sera elaborado conforme unidades presentes na tabela abaixo:

Drogas: classificacédo e efeitos no organismo
Crack

Experimentacao, uso, abuso e dependéncia de drogas

NSERNEE NN

Epidemiologia: o uso de drogas psicotropicas no Brasil
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Mudanca da Cultura Juridica sobre Drogas

Prevencao nos Juizados Especiais Criminais

Entrevista Motivacional e Intervengcao Breve com Usuarios de Drogas
Modelos de Tratamento

Reducéao de Danos

A Familia como rede de prote¢éao do uso indevido de drogas

Redes Sociais

NS N N N N N NN

Implementacao da justica restaurativa por meio dos JEC e das Varas da
Infancia e da Juventude

v Politicas de Saude para a atencéao integral a Usuarios de Drogas

v" Uso de Drogas versus Violéncia e Criminalidade

v' Texto direcionado as Varas da Infancia e da Juventude
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32 ETAPA

SEMINARIOS REGIONAIS
DE BOAS PRATICAS

1. OBJETIVO GERAL

- Promover 05 (cinco) Seminarios Regionais visando a troca de experiéncias entre
os Operadores do Direito e a equipe multidisciplinar dos Juizados Especiais
Criminais, quanto a aplicabilidade das penas alternativas e medidas sécio-

educativas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Desenvolver o modelo de organizacao em rede dos diversos Juizados Especiais
Criminais possibilitando uma padronizagdo e uniformizacdo de procedimentos

com o objetivo de facilitar o trabalho a ser realizado junto ao usuario de drogas.

- Promover a troca de informacdes entre os diversos 6rgaos do Poder Judiciario e
propiciar a formacdo de uma cultura no tratamento das questdes dos usuarios
das drogas.

- Conhecer e valorizar as diferengas regionais.

2. JUSTIFICATIVA

A vulnerabilidade dos usuérios de drogas, agravada pela criminalizagdo do
consumo, exige uma articulacdo efetiva e inventiva entre a rede de cuidados e
outras politicas setoriais, como justica, segurancga publica, trabalho, educacgao, acao
social (Delgado e col., Reforma Psiquiatrica e politica de saude mental no Brasil, In:
MELLO, MELLO e KOHN, Epidemiologia da Saude Mental no Brasil, p.76, ARTMED,
2007). Todo o modelo de tratamento das questbes legais sobre o uso de drogas foi
desenvolvido a partir do conceito de integragcdo entre os diferentes atores e
equipamentos publicos disponiveis. Entretanto, € fundamental conhecer a realidade
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dos servigcos publicos, tanto no que diz respeito a sua acessibilidade quanto a sua

eqlidade, para assegurar a articulacao e a cooperacao intersetorial.

3. METODOLOGIA

Em cada seminario, havera oficinas tematicas coordenadas, cada uma, por

dois profissionais, preferencialmente, um relacionado a area de saude e outro a area

juridica, a fim de promover discussdes sobre os temas. Ao final das discussoes,

esses profissionais deverao apresentar a plenaria a sintese dos trabalhos do grupo

sobre os seguintes temas propostos:

1.

o > 0D

Historico penal;

Conhecimento, aplicabilidade e compreensao da dimensao da lei;
Compreenséo do modelo de rede;

Esboco da rede existente;

Diferenciacdo entre os diversos padrdées de consumo das substancias
psicoativas;

Compreenséao do carater crébnico do comportamento de uso de drogas e
do desenvolvimento de estratégias para recuperacao;

Acessibilidade dos servigos (juridico, de saude, social);

Extenséo e limitagdes da acao dos Juizados Especiais Criminais;

Discutir os fatores que influenciam na decisdo do magistrado e como os

profissionais da area de saude tratam os diferentes casos.

4. PUBLICO - ALVO

- Operadores do Direito dos Juizados Especiais Criminais e Juizados da Infancia e

da Juventude;

- Profissionais da area de atencéao psicossocial (assistentes sociais,

pedagogos, psicologos, dentre outros);

- Profissionais da area de Segurancga Publica.
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5. DATAS E LOCAIS

REGIOES

SUL (RS/SC/PR) Cidade: Curitiba/PR

SUDESTE (SP/MG/RJ/ES)Cidade:
Rio de Janeiro/RJ

NORTE
Cidade: Porto Velho/RO

NORDESTE Cidade: Macei6/AL

CENTRO-OESTECidade: Brasilia/DF

6. OPERACIONALIZACAO

Criacao da identidade visual do Seminario;

Desenvolver ficha de inscricdo dos participantes;

Desenvolver modelo basico para as oficinas;

Desenvolver formato de relatorio a ser produzido ao final de cada oficina e cada
Seminario;

Desenvolver mecanismo de avaliacdo geral do evento para ser preenchido pelos
participantes;

Acionar os veiculos de comunicacao locais;

Os diversos atores e equipamentos cadastrados no Ministério da Justica e no
Ministério da Saude, de cada uma das regides, serdo contatados a partir de
divulgagdo dos semindrios via internet, seis meses antes da realizagdo dos
seminarios;

Na divulgacao sera informado endereco na internet para inscri¢cao;

No endereco, estara disponivel ficha de inscricdo com pedido de informacdes
sobre nome, endereco, local de trabalho, profissdo, area de atuacao, tipo de
vinculo com o servigo (publico, ONG, OS ou privado), forma de acesso ao
seminario e necessidade de diaria;

Providenciar e enviar aos Estados a arte do material de divulgacdao dos

Seminarios Regionais;
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Organizacao geral do evento (transporte, logistica, equipamentos, arrumacéao do
local do evento, recepcionistas etc.);

Aquisicao de passagens aéreas para 0s coordenadores dos seminarios, a equipe
técnica do projeto e para os participantes (de acordo com as informacoes
contidas na ficha de inscrigéo) (Reservas de hotéis e de passagens);

Conducédo dos seminarios com énfase no estimulo a elaboracdo de relatério ao

final de cada oficina e cada seminario.
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42 ETAPA

DESENVOLVIMENTO DE METODOLOGIA
ESPECIFICA DE APLICAGCAO DAS PENAS
ALTERNATIVAS, MEDIDAS SOCIOEDUCATIVAS
E DAS MEDIDAS PROTETIVAS

1. OBJETIVO GERAL

- Implementar Projeto nos Estados do Parana, Rio de Janeiro e no Distrito Federal
a fim de desenvolver metodologia especifica no que se refere a aplicabilidade
das penas alternativas, medidas sécio-educativas e medidas protetivas;

- ldentificar experiéncias que apresentaram resultados positivos a partir da
aplicacdo da Lei n® 11.343/06 tendo em vista a construgdo de uma metodologia

capaz de ser replicada nos Juizados Especiais Criminais do Brasil.

1. METODOLOGIA
2.1. Fase 1 - Identificacao — “Boas Praticas”

- Definir junto a SENAD indicadores para selecao e avaliagdo de metodologias
(JEC - que apresentaram resultados positivos a partir da aplicagao da Lei),

apresentadas durante os Seminarios Regionais;

2.2. Fase 2 — Diagnéstico das Instituicoes

- Realizar visita de campo nos Estados onde sera implementado o Projeto Piloto:
Parana, Rio de Janeiro e Distrito Federal, tendo em vista conhecer a dindmica, o
funcionamento e a estrutura institucional (diagnéstico);

- Criacao de um instrumento de avaliacdo a ser elaborado pelos pesquisadores
deste projeto juntamente com os juizes responsaveis pelos JEC dos 3 Estados

estudados. Este instrumento contara com 2 sessoes:
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Sessao 1:

- Caracterizacao e identificacdo do perfil do JEC quanto a sua dindmica,
funcionamento e estrutura institucional. Verificacdo do percentual de usuarios,
réus primarios ou reincidentes. Medidas aplicadas e porcentagem de

cumprimento das mesmas.

Sessao 2:

- Identificacdo do perfil do usuario em cumprimento de medidas alternativas por
uso de drogas (faixa etaria, nivel educacional, estado civil, vinculo empregaticio,
droga mais utilizada, padrao de uso, idade de inicio do uso e idade de inicio dos
problemas, indice de descumprimento das alternativas penais acordadas na
transacdo penal e |justificativas associadas (por ex. prestacdo servigos

comunitarios junto a instituicoes filantropicas)).

Aplicacao do questionario

- O instrumento sera aplicado em dois momentos, ou seja, em um momento zero
antes da intervencao e no final do estudo. Chamamos de intervengdo medidas de
capacitacdo e treinamento da equipe multidisciplinar dos Juizados Especiais
Criminais dos Estados do Parana, Rio de Janeiro e no Distrito Federal, criadas a
partir das metodologias discutidas nos seminarios regionais.

- Serdo produzidos materiais pedagdgicos para utilizacdo em atividades com os
usuarios e oferecidas duas palestras para a equipe multidisciplinar que trabalha

na linha de frente com estes usuarios.

2.3. Fase 3 — Elaboracao e Validacao das Metodologias

- A partir dos resultados obtidos na pesquisa inicial serdo avaliadas as técnicas e
instrumentos utilizados nos JEC e serdo propostas reunides técnicas para

adequacao da metodologia adotada nos JEC;

- Apdés a replicagcao dos questionarios, serdo definidos os indicadores para validar a
metodologia aplicada nos Estados e Distrito Federal (apds 01 ano) — tendo em
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vista a construcdo de uma metodologia capaz de ser replicada para outros
contextos (servir de modelo a outros Juizados Especiais Criminais (Brasil).

2.4. Fase 4 — Publicacao e Divulgacao da Proposta Metodoldgica

- Tabulacdo dos dados encontrados a partir da aplicacdo dos questionarios
aplicados no inicio e fim da pesquisa;

- Verificagao dos indicadores de sucesso e ou fracasso relacionados a intervengao;

- Publicacéo e divulgacado da proposta metodoldgica (envio do material udio-visual
aos Juizados Especiais Criminais - participaram da Pesquisa Dirigida e Curso de

Capacitacao).
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APRESENTACAO

O cenario epidemiolégico atual do consumo prejudicial de substincias
psicoativas, especialmente alcool, cocaina (na forma de cloridrato ou po, crack, merla e
pasta base) e inalantes, e as graves conseqiiéncias sanitdrias e sociais para 0s usuarios e
a comunidade, tém convocado diferentes setores do governo e da sociedade civil para a
criacdo de estratégias e intervengdes com vistas a prevengdo, promoc¢do da saude,
tratamento e redugao de danos sociais e a saude.

A infreqiiente procura por ajuda e o baixo acesso aos servigos da rede de saude
por parte da populagdo usudria de alcool e outras drogas em situacdo de rua, em
especial as criangas, adolescentes e jovens, e ainda o predominio de ofertas de cuidado
baseadas na abstinéncia como objetivo exclusivo e de abordagens terapéuticas
desenvolvidas quase exclusivamente no interior de instituicdes de saude tém excluido
grande parte dos usuarios das agdes de assisténcia e prevengao.

Trata-se de uma distancia histérica entre os servicos da rede de satde ¢ a
populagdo usudria de drogas em situacdo de rua, que levanta, hd muito tempo, a
necessidade de articular intervengdes biopsicossociais efetivas, urgentes e integradas in
loco. E preciso potencializar as a¢des em contexto de rua e sua articulagdo com as redes
de atencdo integral voltadas para a populagdo usudria, especialmente criangas,
adolescentes e jovens em estado de vulnerabilidade e risco de naturezas diversas.

O Ministério da Saude tem buscado intervir nas causas e efeitos do consumo
prejudicial de alcool e outras drogas, em conjunto com outras politicas sociais, por
meio das acgdes previstas no Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao
Tratamento e Prevencio em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satide -
SUS (PEAD 2009-2010), instituido pela Portaria n° 1190, de 04 de junho de 2009, e do
Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas (PIEC), instituido pelo
Decreto Presidencial n° 7179 de 20 de maio de 2010.

Parte integrante desses Planos, o Consultério de Rua (CR) constitui importante
dispositivo publico componente da rede de atengdo substitutiva em satde mental,
buscando reduzir a lacuna assistencial histdrica das politicas de satde voltadas para o
consumo prejudicial de alcool e outras drogas por pessoas em situagdo de rua, por meio
da oferta de acdes de promocgao, prevengao e cuidados primarios no espaco da rua. Visa
substituir um modelo assistencial pautado na hegemonia do modelo biomédico, saindo
da légica da demanda espontinea e da abordagem tUnica de abstinéncia. Propde uma
abordagem de oferta programada a usudrios que apresentem alguma demanda, ainda que
ndo formulada através de uma procura espontdnea as instituigdes de cuidado. A
abordagem preventiva e de cuidado em saide do Consultdério de Rua permite a redugao
dos danos potenciais do uso de substancias psicoativas.

O Consultorio de Rua tem como principios norteadores o respeito as
diferengas, a promog¢ao de direitos humanos e da inclusdo social, o enfrentamento do
estigma, as agdes de reducdo de danos ¢ a intersetorialidade. Deve ainda estar alinhado
as diretrizes da Politica para Atengdo Integral a Pessoas que Usam Alcool e Outras
Drogas, do Plano Emergencial de Amplia¢dao do Acesso ao Tratamento e Prevengdo em
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Alcool e outras Drogas, do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack, da Politica
Nacional de DST/AIDS,, da Politica de Humanizacao e da Politica de Atencao Basica
do Ministério da Saude.

Sua caracteristica mais importante € oferecer cuidados no préprio espago da
rua, preservando o respeito ao contexto soécio-cultural da populacdo. Projetos ja
implantados demonstram resultados satisfatorios, com relevante produgdo de assisténcia
primdria, de preven¢do, de melhora do acesso aos servigos de saude e de promog¢ao de
qualidade de vida. Sdo experiéncias exitosas, a nivel nacional, sob supervisdo e
avaliacdo cientifica, cujo repertorio permite sua intensificacdo, ampliagdo e
diversificacao das ag¢des orientadas para prevengdo, promog¢ao da saude e reducao dos
riscos e danos sociais e a saude. A diversificacdo de ofertas nao baseadas
exclusivamente na abstinéncia dessa populacao desassistida e vulneravel permite ainda
que se crie um movimento de aproximagao entre ela e os servigos de satde.

A radicalidade do contexto acima exposto levou o Ministério da Saude a um
olhar mais critico, no sentido de ampliar as a¢des de enfrentamento ao grave cendrio do
uso de alcool e outras drogas por parte de uma populagdo historicamente excluida, que
tem a “rua” como seu lugar de existéncia em varias fases de sua vida. Foi incentivada a
implantacdo de 35 Consultorios de Rua, em 31 cidades brasileiras, abrangendo todas as
regides, conforme mapeamento na figura abaixo:



1 - Introducio

O desenvolvimento tecnoldgico e as novas relagdes econdmicas forjadas pelo
capitalismo globalizado provocaram uma nova forma de a sociedade organizar-se e de
orientar-se, trazendo profundas alteracdes nas relagdes sociais, com a quebra de lagos
que teciam as redes comunitarias (BAUMAN, 1999; LIPOVETZKY, 2004). Uma das
conseqiiéncias mais nefastas do novo capitalismo é a exclusdo, provocada pelo
desemprego em massa. Uma consideravel parcela da populagdo, a cada dia se Vvé,
inesperadamente, sem condi¢des de colocagdo no mercado de trabalho, € sem nenhuma
possibilidade de assegurar as condi¢des minimas de uma vida digna. Este fendmeno ¢
observavel no cotidiano das cidades em diferentes paises do mundo, incluindo o Brasil.

O rebaixamento social imposto pelas novas formas de produgdo econdOmica
modificou o perfil das populagdes de rua. Aos grupos de moradores de rua de décadas
atras, compostos de pedintes, hippies e egressos de hospitais psiquiatricos, somam-se
hoje novos integrantes: desempregados e subempregados, adultos desocupados
(BURSZTYN, 2000), resultados do desemprego em massa, que passaram a ‘’engordar’’
as filas da “’marginalidade avangada’® nos grande centros urbanos (WACQUANT,
2001).

No conjunto dos moradores de rua insere-se um sem numeros de usuarios de
substancias psicoativas, que ocupam o espago publico como uma forma de habitar o
universo mais proximo da rede de sociabilidade em torno do consumo de drogas.
Muitos ndo foram para a rua com o proposito de usar, mas, estando no contexto da rua,
passam a utilizar drogas como meio de inser¢do no grupo de rua. A seguir a relacio
com o consumo de substancias psicoativas prescinde da cadeia de relagdes sociais
estabelecidas, e viver na rua passa a ser condi¢ao para a continuidade do consumo, visto
a desagregacao familiar e social que ja ocorreu, como resultante do fato em si.

Dentre esses subgrupos, as criangas e adolescentes constituem uma parcela
importante dos excluidos sociais. Convivendo em lares impregnados de violéncias
concretas e subjetivas, inumeras criangas saem as ruas em busca do alivio das tensdes
familiares ou de ajuda financeira. A situagao dos filhos das camadas subalternizadas da
sociedade tem sido dramaticamente vivida, na medida em que “ao tentar fugir do
inferno de suas casas acabam no inferno da nao-existéncia”, na expressdo de Castells
(1999), indo a busca de uma liberdade, mas caindo no encontro com as drogas,
violéncias de todas as formas, marginalidade, prostitui¢do, trafico.

No Brasil, o percurso das criangas e adolescentes em situagdo de rua tem sido
largamente documentado em diversas pesquisas (NERY, 1993; NOTO, 1993; 1997,
2003; BUCHER, 1996; CARVALHO, 1999; DIOS, 1999; CEBRID, 1983, 1987, 1989,
2004). Estes estudos mostram a perene condi¢do de vida desses jovens, constante nos
ultimos 20 anos, assim como a comprova¢do do aumento de consumo de todas as
substancias psicoativas utilizadas por esses grupos. Os estudos evidenciam estréia na
relacdo do consumo de drogas pela populagdo de rua com uma estratégia de
sobrevivéncia nestes contextos. Seus efeitos fornecem uma multiplicidade de sensacdes,
nao sO prazerosas, como euforia e poder, mas alteracdes da percepcao da realidade que
promovem uma protecao psiquica contra a dolorosa realidade externa e interna.



2 - Panorama Nacional das Politicas Sobre Alcool e outras Drogas

A dimensdo do consumo de substincias psicoativas tem levado as diversas
politicas, na ultima década, a renuncia de acdes reducionistas, unilaterais e
proibicionistas. Fatores como o aumento da oferta e da procura por substincias
psicoativas, as novas formas de consumo e de tipos de drogas, o grave contexto de
riscos sociais € vulnerabilidades de diversas naturezas, dentre outros, tornaram claro a
necessaria passagem de uma postura restritiva de guerra as drogas para a composicao e
compartilhamento entre as diversas dareas, para busca de uma pluralidade de
pressupostos, de interfaces e de agdes integrais exigidas pela complexidade do
fenomeno (TOTUGUI et al., 2010).

No proprio campo das politicas publicas de saude, ha relevantes
transformagdes que priorizam o protagonismo do usuario, a perspectiva dos imperativos
sociais do consumo, dos direitos humanos e da cidadania. Sdo transformagdes que
contribuem para problematizar o modo como as instancias intersetoriais percebem o
usuario de alcool e outras drogas, as diferentes relagdes e lugares que a droga ocupa em
sua vida e na sociedade.

Nesse sentido, ¢ preciso reconhecer os avangos promovidos pela Reforma
Psiquiatrica para as politicas de satde, em especial as voltadas para a atencao integral a
usudrios de alcool e outras drogas, que traz um cenario de cuidados de base comunitaria
e territorial, onde o contexto etnografico e cultural da populacdo nativa passa a ser
compreendido, cada vez mais, como palco principal das agdes publicas.

A visibilidade conquistada pelos modelos de cuidado de base comunitaria, que
se originam e se movimentam fora do espectro hospitalocéntrico, ou da abstinéncia
como Unica alternativa de encontrar qualidade de vida, enfim, coloca em debate
questdes fundamentais, como: liberdade de escolha, responsabilidade individual,
familiar e social, direito do usuario a universalidade e integralidade de acdes e dever do
Estado de criar condigdes para o exercicio do autocuidado, redes sociais de apoio e sua
conexdo com as redes informais dos usuarios, bem como outros (MINISTERIO DA
SAUDE, 2003)..

E a partir desse contexto que as estratégias individuais e coletivas de redugdo
de danos e de riscos sociais ¢ a saude passam a fazer parte do repertorio das politicas
publicas, em especial da saude, voltadas para o acolhimento da populagdo usuaria de
alcool e outras drogas.

Em 2003, a Politica do Ministério da Saude de Atencdo Integral ao Usudrio de
Alcool e outras Drogas elege a redugdo de danos como estratégia de saude publica, na
qual ¢ incentivada a criacdo e sistematizagdo de intervengdes junto a populacdo usudria
que, devido ao contexto de vulnerabilidade, ndo querem ou nao desejam parar o uso da
droga. Pela primeira vez, em ambito governamental, as agdes de redugdo de danos sdo
assumidas como relevantes intervencdes de satide publica, para ampliar o acesso ¢ as
acoes dirigidas a uma populacio historicamente desassistida de contato com o sistema
de saude. Diversos mecanismos de fortalecimento dos servigos da rede de saude tém



sido implantados, com vistas a potencializagdo das experiéncias comunitarias no SUS,
sob a logica da redugdo de danos.

O baixo indice da procura e de acesso aos servicos da rede publica,
principalmente pela populagdo usudria de alcool e outras drogas em situagdo de extrema
vulnerabilidade e riscos, justifica a implementacdo de intervengdes biopsicossociais
mais efetivas e integradas in loco.

Por isso mesmo, o Ministério da Saude instituiu o Plano Emergencial de
Ampliacio do Acesso ao Tratamento e Prevencio em Alcool e Outras Drogas (PEAD
2009-2010, Portaria/MS n° 1.190, 04 de junho de 2009), cujas diretrizes sdo: o direito
ao acesso ao tratamento, a redugdo da lacuna assistencial, o enfrentamento do estigma,
da qualificagdo das redes de satde, da adogdo da estratégia de reducao de danos e do
reconhecimento de determinantes sociais de vulnerabilidade, risco e padrdes de
consumo.

O PEAD tem como principal objetivo contribuir para a ampliacdo do acesso
aos cuidados de satde da rede SUS para usudrios de alcool e outras drogas, implementar
intervengdes em contexto de rua com a articulagdo de diferentes redes de atencdo em
alcool e outras drogas. Sua principal populagdo-alvo sdo criangas, adolescentes e jovens
moradores de rua em situacao de vulnerabilidade e risco

O Ministério da Satde, em conjunto com outras politicas sociais, por meio das
acOes previstas no Plano Integrado de Enfrentamento do Crack e outras Drogas
(PIEC/2010, Decreto n° 7.179, 20 de maio de 2010), busca intervir nas causas ¢ efeitos
do consumo de alcool e outras drogas, oferecendo cuidados de atengdo com base na
perspectiva da reducdo de danos sociais e a saude. Investimentos e estimulos as
estratégias de reduc¢do de danos nos cuidados integrais voltados para o uso abusivo de
alcool e outras drogas foram oferecidos, como os Projetos de Consultorios de Rua do
SUS.

3 - Breve Historico dos Consultorios de Rua

O Consultorio de Rua ¢ uma experiéncia que surgiu no inicio de 1999, em
Salvador, na Bahia, realizada pelo Centro de Estudos e Terapia do Abuso de Drogas —
CETAD, institui¢ao criada como extensdo da Faculdade de Medicina da Universidade
Federal da Bahia (UFBA). O projeto foi idealizado pelo Prof. Antonio Nery Filho no
inicio dos anos noventa, como uma resposta ao problema das criangas em situagao de
rua e uso de drogas.

Foi somente no inicio de janeiro de 1999, entretanto, que o projeto foi
concretizado pela primeira vez, a partir de uma parceria com a Prefeitura Municipal de
Salvador. Durante os oito anos seguintes a experiéncia foi possivel com apoio
financeiro de outras instdncias governamentais, como o Ministério da Satde, Secretaria
Nacional Sobre Drogas - SENAD, Secretaria de Combate a Pobreza e Secretaria do
Trabalho e A¢ao Social do Governo do Estado da Bahia (OLIVEIRA, 2009).

Em maio de 2004 o Consultério de Rua foi implantado no primeiro CAPS AD
de Salvador, seguindo at¢ dezembro de 2006. Tanto o CETAD, de natureza
ambulatorial, quanto o CAPS AD, caracterizado como um espago de permanéncia didria
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permitem uma avaliacdo do funcionamento do Consultério de Rua na arquitetura da
rede institucional de servigos para usudrios de alcool e outras drogas. O trabalho
articulado com o CAPS AD demonstrou que a retaguarda do Consultério de Rua
favorece o fluxo de encaminhamento e a insercdo na rede dos usuarios mais
comprometidos com o uso e em situagdo de maior vulnerabilidade social.

Como experiéncia inaugural, o primeiro Consultério de Rua de Salvador foi
desenvolvido a partir das premissas desenhadas no seu projeto original. A medida que a
pratica foi acontecendo, ele foi sendo ajustado, sem perder suas caracteristicas
essenciais. As especificidades da populagdo e os contextos do trabalho, com
caracteristicas tdo especiais, foram determinando mudangas que levaram a forma mais
adequada de a equipe operacionalizar seu funcionamento e, deste modo, também ao
melhor atendimento as demandas e necessidades dos usudrios. Assim, a composicao
multidisciplinar da equipe foi assumindo nova configuragdo, até se encontrar o conjunto
de categorias profissionais que possibilitasse mais resolutividade das demandas e maior
conforto para a equipe no seu modo de atuar.

A avaliagdo da experiéncia ocorrida entre 1999 até 2006 permitiu elaborar uma
consideracdo sobre a pertinéncia deste dispositivo como alternativa para a abordagem e
atendimento aos usuarios de drogas em situagcdo de grave vulnerabilidade social, e com
maior dificuldade de aderir ao modelo tradicional dos servigos da rede (OLIVEIRA,
2009). Deste modo, em 2009 o Ministério da Satde propde o Consultorio de Rua como
uma das estratégias do Plano Emergencial de Ampliagao de Acesso ao Tratamento e
Preven¢do em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Saude- PEAD, sendo
incluida também, em 2010, no Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack, com o
objetivo de ampliar o acesso aos servigos de saude, melhorar e qualificar o atendimento
oferecido pelo SUS as pessoas que usam alcool e outras drogas através de acdes de rua.

A experiéncia do Consultério de Rua de Salvador serve, nesse momento, de
referéncia para os novos projetos, consolidando, cada vez mais, o seu lugar na rede de
atencao para os usudarios de alcool e outras drogas que vivem nas areas de maior risco
social nos espacos urbanos.

O panorama de jovens em situa¢dao de rua e uso de drogas vivendo sob grave
condicdo de vulnerabilidade social, em exposicao a riscos a saude fisica e psiquica, que
se repete em diversas cidades, vem sendo observado gradativamente desde as trés
ultimas décadas em Salvador. Era notdvel a auséncia de demanda para atendimento
especializado de uma grande parcela destes usuarios, que dificilmente procurava o
CETAD/UFBA, um centro de referéncia para tratamento dos problemas decorrentes do
consumo de psicoativos na cidade.

No final da década de noventa, a cidade passou por um grande estimulo para o
turismo, ¢ a reforma do Pelourinho no Centro Historico de Salvador marcou este
momento. Esse espaco no centro da cidade, ao ganhar vida nova com a restauracao dos
casarios centendrios, atraiu a visitacdo publica de intimeros turistas. Criangas e
adolescentes em situagdo de rua também foram atraidas para o local, em busca de
contatos e possibilidades de ganhar dinheiro com a mendicancia em torno dos
transeuntes que visitavam o lugar (OLIVEIRA, 2009).



A grande movimentagdo dia e noite mantinha os meninos no local e em outros
pontos de fluxo turistico da capital. O consumo de drogas j& era uma constante no modo
de vida destes jovens. Contudo, a chegada do crack nesta época aumentou a
preocupacdo de técnicos da assisténcia social da Prefeitura, frente a um aumento da
gravidade dos riscos e vulnerabilidade observados no dia a dia dos meninos e meninas,
para manter o uso compulsivo da droga. A Secretaria de Trabalho e Desenvolvimento
Social do municipio buscou uma forma mais adequada de solucionar o problema das
criangas, sem a alternativa de retirada compulsdria dessa populacdo. A partir deste
contexto histdrico foi feita uma parceria com o CETAD/UFBA, com a disponibilizagdo
de recursos que puseram em pratica o Consultorio de Rua, na tentativa de uma
aproximacao e abordagem mais flexivel e adequada a este publico especifico.

4 — Consultorios de Rua do SUS
4.1 Em que consistem os Consultorios de Rua?

Os Consultérios de Rua constituem uma modalidade de atendimento
extramuros dirigida aos usudrios de drogas que vivem em condi¢des de maior
vulnerabilidade social e distanciados da rede de servicos de saude ¢ intersetorial. Sao
dispositivos clinico-comunitarios que ofertam cuidados em saude aos usuarios em seus
proprios contextos de vida, adaptados para as especificidades de uma populacao
complexa. Promovem a acessibilidade a servigos da rede institucionalizada, a
assisténcia integral e a promoc¢do de lagos sociais para os usuarios em situagdo de
exclusao social, possibilitando um espaco concreto do exercicio de direitos e cidadania.

Sua estrutura de funcionamento conta com uma equipe volante minima com
formagao multidisciplinar constituida por profissionais da saude mental, da atenc¢do
basica, de pelo menos um profissional da assisténcia social, sendo estes: médico,
assistente social, psicologo, outros profissionais de nivel superior, redutores de danos,
técnicos de enfermagem e educadores sociais. Além desses, eventualmente, podera
contar com oficineiros que possam, estrategicamente, desenvolver atividades de arte-
expressao.

Para o desenvolvimento de suas atividades necessita de carro tipo perua
(“van”), usado para fazer o deslocamento da equipe profissional e dos materiais
necessarios a realizagdo das agdes. O carro, além de transportar a equipe € 0s insumos,
tem a funcdo de se constituir como referéncia para os usuarios. Para isso, a
caracterizacdo do veiculo deve conter sua identificagdo institucional, com o nome
Consultério de Rua - SUS marcando a presenca do servico publico de satide. E
interessante também que seu ’layout’’ esteja de acordo com a linguagem do publico
que devera acessar - usudrios jovens de substincias psicoativas em situacdo de maior
vulnerabilidade. Ha veiculos de Consultérios de Rua que foram grafitados ou que
portam adesivos de simbolos contendo alguma significagdo para este segmento jovem.
A idéia ¢ favorecer a clientela tragos de identificagdo com o dispositivo e promover a
constru¢do de um vinculo desde o primeiro momento. O carro ¢ um dos elementos que
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podem contribuir para a aproximag¢do inicial e a constru¢do do Consultério de Rua
como um referencial para os cuidados com a saude.

O terceiro aspecto diz respeito a um ponto fixo onde os Consultorios de Rua
devem se instalar em cada area de atuacao previamente definida. Considerando o fato de
que, em muitos locais escolhidos para a interven¢do, a populacao alvo ¢ flutuante, ¢
necessario que se estabeleca um local, dia e hora para os encontros, mantendo-se a
regularidade da presenca da equipe de forma constante, de modo a criar uma referéncia
e tornar os contatos mais acessiveis para 0s usuarios.

Um aspecto de grande relevancia do Consultério de Rua é exatamente ser uma
proposta de clinica na rua, especializada para o atendimento de problemas relacionados
ao consumo de substancias psicoativas. A perspectiva de uma oferta programada, tal
como se modela este dispositivo, implica em ofertar onde ainda ndo ha uma demanda de
ajuda explicitada. Nao havendo as condi¢des prévias estabelecidas, tudo estd por se
fazer. De modo que o “’lugar’’ do profissional ¢ construido a partir do momento em que
se coloca no contexto do trabalho, assim como o “’lugar’” do Consultoério de Rua.

Diferentemente do trabalho dentro de uma instituicdo, quando € o usuario que
busca o servigo e cujas condi¢des de atendimento ja estdo dadas, com toda a ambiéncia
ajudando a compor o setting terapéutico, incluindo o lugar que o profissional ocupa na
organizacdo do servi¢o, na rua esses ‘lugares’ precisam ser construidos a partir do
trabalho e da posicdo em que os profissionais se colocam para os usuarios. No seu
posicionamento, a equipe deve explicitar o proposito da presenca do Consultorio de Rua
e quais as caracteristicas do seu trabalho, diferenciando-o de outras a¢des desenvolvidas
na rua, como agdes de cunho caritativo. Assim, gradativamente, vai-se demarcando o
lugar do Consultorio de Rua enquanto um dispositivo do campo da saide.

4.2 Diretrizes dos Consultorios de Rua

- Constituir-se como dispositivos publicos componentes da rede de atengao
integral em alcool e outras drogas, que oferecam acdes de promogdo, prevencao e
cuidados primarios no espaco da rua a usudrios com problemas decorrentes do uso de
substancias psicoativas.

- Priorizar o direito ao tratamento de qualidade a todo usudrio de alcool e
outras drogas, ofertado pela rede de servigos publicos de saude, assegurando o acesso a
acdes e servicos compativeis com as demandas dos usuarios.

- Promover acdes que enfrentem as diversas formas de vulnerabilidade e risco,
especialmente em criangas, adolescentes e jovens.

- Ter como eixo politico o respeito as diferencas, a promocao de direitos
humanos e da inclusdo social, o enfrentamento do estigma.

- Atuar a partir do reconhecimento dos determinantes sociais de
vulnerabilidade, risco e dos padrdoes de consumo, levando em consideragdo a estreita
relacdo entre a dinamica social e os processos de adoecimento.

- Assegurar o cuidado no territorio, na perspectiva da integralidade, do trabalho
em redes, garantido uma ateng¢ao diversificada aos usuarios de alcool outras drogas.
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- Priorizar as agdes dirigidas as criangas e adolescentes em situagdes de
vulnerabilidade, haja vista a inicia¢do cada vez mais precoce do consumo de substancias
psicoativas e as graves repercussdes do seu uso no desenvolvimento psicossocial dos
jovens.

- Considerar a rede social de relacionamento da populacao alvo, como fatores
de agravamento ou reducdo das condigdes de vulnerabilidade, isto €, levar em conta
fatores de risco e de prote¢do, em cada contexto.

- Incentivar o trabalho de natureza interdisciplinar e enfoque intersetorial,
considerando a complexidade que envolve os contextos de vida da populagdo que vive
em situacdo de rua, ¢ a necessidade de acdes de atencdo integral aos usuarios de
psicoativos com tais caracteristicas.

- Manter articulagdo permanente da rede de satide e intersetorial visando a
sensibilizacdo dos servicos e profissionais da rede para o acolhimento com qualidade
aos usudrios de drogas em situagdo de rua.

- Garantir o alinhamento com as diretrizes da Politica para Aten¢do Integral a
Pessoas que Usam Alcool e Outras Drogas, do Plano Emergencial de Ampliagdo do
Acesso ao Tratamento e Prevengdo em Alcool e outras Drogas, do Plano Integrado de
Enfrentamento do Crack, da Politica Nacional de Saude Mental, da Politica Nacional
de DST/AIDS, da Politica de Humaniza¢do e da Politica de Atengdo Basica do
Ministério da Saude.

4.3 Quais os principios que norteiam essa pratica?

A universalidade de acesso a saude, um dos principios do Sistema Unico de
Satude — SUS, ¢ um dos eixos €ticos que norteiam essa pratica. Ao acolher um segmento
populacional em situa¢do de exclusdo social, que se auto-exclui ou que ¢ excluida da
rede de servigos, o objetivo € intervir inserindo esses usuarios na rede SUS e conceder-
lhes o direito a saude publica, funcionando como porta de entrada no sistema de saude.

A integralidade da atengdo ¢ assegurada pela multidisciplinaridade da equipe,
que com seus olhares e saberes plurais pode acolher as demandas de ordem fisica,
psiquica e social dos usudrios. A clientela atendida pelo Consultério de Rua, pelos
historicos de vida e pela dificuldade de acessar e ser acessada pela rede formal acumula
problemas de saude e relevantes questdes pessoais € sociais. A sobreposi¢do de
problemas acumulados vai potencializar os riscos a saude psicossocial destes
individuos, de maneira que a oferta de ajuda do Consultério de Rua busca reduzir os
danos em diferentes vertentes, favorecendo a melhoria da qualidade de vida.

A equidade, outro principio do SUS, que visa assegurar ‘’mais aos que tém
menos’’, busca dar prioridade de atengdo aos grupos que vivem em contextos sOcio-
econdmicos mais desfavoraveis, e por isso, com as piores condi¢des de satde geral. O
Consultério de Rua se caracteriza como uma oferta programada na perspectiva da
integralidade da saude a um dos segmentos mais fragilizados da sociedade, atendendo
assim de forma equiname estes individuos.

Outro eixo ético se refere ao respeito ao modus vivendi da populacao atendida.
Nao cabe a equipe nenhuma forma de julgamento ou censura moral aos
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comportamentos dos individuos, seja com relagdo ao uso de substancias psicoativas
ilicitas, ou a condutas delinqiientes ou antagénicas a moral e costumes tidos como
aceitaveis. O papel dos profissionais ¢ exatamente o de acessar um segmento que muitas
vezes esta a margem da rede de satde e social por temer o estigma e a rejeicdo. A
aceitacdo de cada um destes usudrios enquanto sujeitos € o respeito ao lugar que
ocupam na escala social confere ao Consultorio de Rua a possibilidade de construcao de
um vinculo de confianga, base sobre a qual se desenvolvera o trabalho.

A redugdo de danos ¢é estratégia prioritdria no atendimento aos usudrios,
respeitando seu tempo e escolha em relagdo ao consumo das substancias psicoativas
utilizadas, buscando reduzir os danos decorrentes sem imposicao de condigdes rigidas
para seu tratamento.

Por fim, o trabalho direcionado as criancas e adolescentes deve utilizar uma
linguagem propria, intermediando a aproximagao dos profissionais € a populagdo mais
jovem através de estratégias ludicas. O uso de recursos como o teatro improvisado com
bonecos de fantoches, desenhos e jogos empresta ludicidade a comunicagao,
funcionando como uma ferramenta de trabalho.

4.4 Quais os objetivos do Consultorio de Rua?

Seu proposito ¢ oferecer ao segmento de usuarios de substancias psicoativas
em situagdo de maior vulnerabilidade a disponibilizacdo de recursos para os cuidados
basicos de saude, atendendo-os em seus locais de permanéncia e encaminhando as
demandas mais complexas para a rede de saude. Nesse sentido, uma das suas fungdes ¢é
atuar como uma ponte para a populagdo que estd a margem do sistema de satde e
possibilitar sua inser¢ao na rede.

Inicialmente pensada como uma estratégia dirigida apenas ao segmento de
criancas ¢ adolescentes em situagdo de rua, ela foi ampliada a outras faixas etarias nas
mesmas condig¢des sociais, sem perder a priorizagcdo do publico infanto-juvenil.

O perfil de “’em situagcdo de rua’’ engloba todos aqueles que passam grande
parte do tempo no espago publico, mantendo vinculos precarios com a familia ou
aqueles que tomaram o espaco da rua como local de moradia, visto que muitas vezes a
passagem de uma condigdo a outra ¢ decorrente de uma gradativa desvinculagdo que vai
se processando pouco a pouco ao longo de meses e anos (NEIVA-SILVA; KOLLER,
2002).

A proposta do Consultorio de Rua ¢ sustentada a partir da equipe minima, que
atua fora das paredes da instituicdo, intervindo em acdes de preven¢do e cuidados de
saude, considerando o conhecimento sobre os problemas, hdbitos e condutas de risco
dos usuarios. A equipe minima formada por profissionais de diversas campos
disciplinares permitem uma oferta de servigo na perspectiva da integralidade, buscando
atender aos individuos em suas queixas, necessidades e demandas no ambito
biopsicossocial. Para isso procura construir uma aproximagao cuidadosa no sentido de
adequar as acdes a serem desenvolvidas, priorizando a abordagem a partir do
estabelecimento de vinculos de confianca, na busca de constituir uma interlocucao
singular com os usudrios. Nesse sentido, a tecnologia essencial do trabalho ¢ construida
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a partir da relagdo que a equipe mantém com cada individuo na rua, privilegiando a
particularidade de cada um. Os profissionais realizam uma escuta sensivel sobre a
situagdo atual e as histérias de vida dos usudrios, ajudando-os a refletir e tentar
encontrar caminhos alternativos de acordo com seus desejos.

O percurso anterior dessa populacao em relacdo ao contato com as institui¢des
de satde e sociais muitas vezes se passou através de situacdes de rejeicdo devido ao
estigma e a falta de acolhimento por parte de profissionais da rede, gerando o
afastamento destes dos servicos formais. O Consultério de Rua apresenta uma proposta
que procura ultrapassar essa barreira, a comegcar pelo fato de os profissionais se
dirigirem a essa populacdo em seu proprio espago de vida, e abrir um campo de fala,
ampliando a capacidade de subjetivacdo dos usudrios, considerando a realidade de vida
desses sujeitos.

Apesar de, muitas vezes, nos primeiros momentos a equipe ser recebida com
certa desconfianga por alguns usudrios, aos poucos, a regularidade da presenca, a
percepcdo da atencdo qualificada e acolhedora dos profissionais vai abrindo as
possibilidades de constru¢do de um vinculo de confianca. A partir dai, a propria
populacdo passa a demandar da equipe cuidados que até entdo estavam relegados ao
abandono. Essas demandas sdo “’disparadas’’ a partir da apresentacdo da proposta e dos
profissionais, configurando a oferta de servigos de saude do Consultorio de Rua.

Neste sentido, constitui objetivos do dispositivo a realizacdo de consultas,
orientagdes, oficinas de educacdo em saude, e encaminhamentos das demandas nao
atendidas in loco, para a rede de saude do SUS, agdes de prevengdao de doencas
infectocontagiosas como as doengas sexualmente transmissiveis, tuberculose, ¢ diversos
outros cuidados de problemas ja instalados.

4.5 Etapas preliminares e operacionaliza¢do do Consultorio de Rua

O mapeamento da cidade ¢ a primeira etapa que antecede a operacionalizagao
do Consultorio de Rua, quando se procura identificar locais onde ha uma maior
concentragdo de jovens em situagdo de risco psicossocial e em uso de drogas. A partir
da identificacdo dos locais mais necessitados da intervengdo, a equipe escolhe as areas
prioritarias para a presenga do Consultério de Rua. Outra forma complementar que
auxilia a escolha das areas ¢ a interlocugdo com a rede de satude e intersetorial, que pode
sinalizar areas mais vulneraveis onde se considera a intervencdo importante para a
populagdo alvo.

A etapa seguinte ¢ a abertura de campo. Nesta etapa se busca identificar as
liderancas do grupo ou da comunidade, para que, com seu aval, a equipe possa se
instalar no territorio sem com isso interferir de forma invasiva no seu espaco de vida.
Uma vez havendo a aquiescéncia das liderancas, estas podem influenciar positivamente
para a receptividade do trabalho pelos membros do grupo ou da comunidade em torno.
Em conjunto com a comunidade, os técnicos definem um ponto fixo para estacionar a
Unidade Moével, criando uma referéncia de lugar e hora para os encontros periodicos.

A regularidade da presenga do Consultorio de Rua sempre no mesmo local e
horario permitird as pessoas manter um vinculo com os profissionais, buscando-os
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sempre que sentirem necessidade. E a partir dessa dindmica de funcionamento que a
relacdo de confianga vai se constituindo, estabelecendo-se de forma gradativa a
aproximacao da clientela, e possibilitando que os mesmos exponham seus problemas e
busquem ajuda, dando inicio ao funcionamento cotidiano do Consultério de Rua

4.6 A rotina do Consultorio de Rua

A rotina de trabalho do Consultério de Rua divide-se em atividades extracampo,
com os contatos com a rede de satide e intersetorial na engenharia das articulagdes
interinstitucionais, o acompanhamento de usuarios quando se fizer necessario, discussao
clinica de casos, a elaboracao dos diarios de campo e relatorios. Além dessas, na rotina
diaria estd prevista uma reunido que antecede a ida a campo, com dura¢ao de uma (1)
hora, com a presenca de coordenador do Consultério de Rua, o supervisor clinico-
institucional e os técnicos da equipe da 4area a ser atendida no dia. Neste momento a
equipe define quais as melhores estratégias de abordagem, um planejamento das
atividades a serem realizadas no dia, configurando um processo permanente de
avaliagdo do processo de trabalho da area. H4 ainda a preparagdo do carro com os
materiais necessarios para a realizacdo das atividades, e em seguida a equipe se desloca
para a area de trabalho. O carro deve estacionar no local e horario definidos
previamente nos contatos preliminares com a comunidade da area, ¢ em casos de
mudanga de local ¢ aconselhavel que seja de comum acordo, se possivel.

O segundo tipo de atividades sdo as atividades de campo, que constituem os
atendimentos aos usudrios no seu espaco de permanéncia. Os atendimentos sdo
realizados fora do carro, este servindo como apoio para as atividades e referéncia
institucional para os usuarios. A equipe deve se colocar disponivel, acessando e sendo
acessada pelos usudrios. Os contatos devem ser discretos e receptivos, guiados por uma
postura acolhedora. Cada profissional desenvolve suas atividades planejadas e de
acordo com as demandas que se apresentarem no momento. O tempo de permanéncia
nao ¢ rigido, variando de acordo com as demandas. O periodo de tempo na rua, ou seja,
o turno de trabalho deve ser suficiente para o desenvolvimento de atividades de rotina,
como a distribuicdo de preservativos, a realizagdo de oficinas de educagdo em saude,
atividades ludicas, consultas clinicas ¢ seus desdobramentos, tais como orientagdes e
encaminhamentos. Os encaminhamentos podem ser entre os profissionais da equipe nas
interconsultas, ou externos, para os servicos da rede de saide e intersetorial. Os
desdobramentos e/ou encaminhamentos externos pendentes devem ficar sob a
responsabilidade do profissional contatado pelo usudrio, respeitando o vinculo
estabelecido com ele.

Algumas atividades estratégicas sdo planejadas como ‘’disparadoras’ de
demandas, outras como técnicas de aproximacdo. Mas o planejamento prévio pode ser
descartado em fun¢do de variaveis ndo controladas. Nesse caso a equipe deve ter
flexibilidade e criatividade para se adequar ao que se apresentar ali ¢ propor novas
alternativas. O contexto da rua ¢ dindmico e a equipe deve ajustar o trabalho frente ao
inesperado.
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Apesar das orientagdes acima, este ndo ¢ um trabalho para o qual se estabelece
um protocolo rigido, ou uma ‘’receita de como fazer’’. Os Consultorios de Rua sdo
dispositivos que tém uma estrutura viva, flexivel, que deve adaptar-se a todo instante as
condi¢des que se apresentam. E um trabalho que segue o contexto mutante da rua,
sempre dindmico, que leva a equipe a incorporar uma forma de atuacdo também
dindmica. Por ser uma estrutura viva, ele € construido cotidianamente, adequando-se as
condi¢des dos lugares e do momento.

Embora seja desejavel compor uma estrutura minima de funcionamento para os
Consultérios de Rua, e ha um esfor¢o nesse sentido, a idéia ¢ que esse formato definido
em algumas premissas ndo sejam elementos de engessamento do trabalho. Muito ao
contrario, o que se espera ¢ que, entre os elementos basicos que possam dar uma
estrutura de funcionamento ao dispositivo, a operacionalizacdo do Consultorio de Rua
mantenha como sua maior e melhor caracteristica a oferta de um servigo que atua ao
nivel de uma interacdo, onde o eixo pelo qual se processa todo o trabalho ¢ o que
envolve profissional-usudrio em uma relagao inter-humana, misturando técnica, teoria e
sensibilidade humana.

4.7 Como os Consultorios de Rua se articulam com o restante da rede setorial e com a
intersetorialidade

Os Consultérios de Rua sdo equipamentos de saude com poténcia para
promover articulagdes na rede intersetorial, uma vez que, ao atuar na ponta, com um
publico com especificidades tdo complexas, com queixas ¢ demandas maultiplas,
necessitam de alianga com outros setores para dar retaguarda aos encaminhamentos,
buscando romper o isolamento do setor saude, construindo efetivamente parcerias
eficazes e resolutivas, e que de fato atendam as necessidades da populacdo. A
multidisciplinaridade da equipe pode fazer aumentar o raio da agdo que se inicia na
ponta para o interior da rede de saude e de outros setores (ainda ndo podemos dizer que
ha uma “’rede intersetorial’”), desde os recursos comunitarios (escolas, centros culturais,
centros esportivos, associagdo de moradores) existentes na area de atuagdo do
Consultério de Rua, de onde procedem os encaminhamentos feitos, acessando também
os equipamentos de saude como os PSF, UBS, CAPS, Postos de Saude, hospitais, etc.
Assim, através da equipe sdo articulados servicos nos diversos setores para dar
conseqiiéncia aos atendimentos in loco, buscando na pratica uma ‘’engenharia’’
interinstitucional e intersetorial. Dessa forma, os profissionais ‘’provocardo’’ os demais
servigos da rede intersetorial para que acolham os usuarios encaminhados pelo
Consultorio de Rua, dando acolhimento as demandas e resolutividade aos problemas
apresentados, podendo acompanhar o fluxo de referéncia e contrarreferéncia. Com essas
“’amarracdes’’ interinstitucionais pretende-se potencializar as a¢cdes do Consultorio de
Rua através do enredamento/sensibilizagdo dos profissionais dos servigos na ética de
uma clinica ampliada.
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4.8 Que municipios devem implantar os Consultorios de Rua ?

Os municipios que apresentam perfil epidemioldgico para incluir este
dispositivo como um equipamento de saude para usudrios de AD excluidos da rede,
inserindo-os na rede formal de saude, possibilitando seu acesso para cuidados
relacionados aos problemas decorrentes do consumo de alcool e outras drogas.

Como um parametro geral, os Consultérios de Rua sdo indicados para
municipios com populagdo superior a 300 mil habitantes, o que deve ser visto como
uma orientacao flexivel.
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5- Experiéncias exitosas

RELATO DE EXPERIENCIA
CONSULTORIO DE RUA: ESTAMOS AQUL... E AI?

CONSULTORIO DE RUA: ATENCAO INTEGRAL AS CRIANCAS E
ADOLESCENTES EM SITUACAO DE RUA E QUE FAZEM USO DE ALCOOL E
OUTRAS DROGAS

Autora: Valéria Cristina da Silva'

Equipe: André Albuquerque,Cicera Luana, Elencilda Pessoa, Marcos Perazzo, Renata
Martins, Wilson Gongalves

Colaboradores: Ana Vigarani , Cinthia Galiza

O municipio de Jodo Pessoa/PB, através da Secretaria de Saude, vem
ampliando e fortalecendo as ag¢des no tocante as politicas publicas voltadas para
Atengdo Basica em Saude ¢ Saude Mental, de acordo com as diretrizes do SUS, com
base nos pressupostos da Reforma Psiquiatrica, da Politica Nacional DST/AIDS,
Politica Nacional de Satide Mental e Politica de Atengdo Integral a Usuarios de Alcool e
outras Drogas. Nesta perspectiva e buscando privilegiar uma linha de cuidado integral,
aliada a uma préatica inovadora de atencdo aos jovens em situacdo de rua e que fazem
uso de alcool e outras drogas, o Consultério de Rua (CR): Estamos Aqui... e Ai! foi
implantado em marco de 2010, como parte integrante do Plano Emergencial de
Ampliagdo do Acesso ao Tratamento e Prevenc¢do em Alcool e outras Drogas (PEAD)
em Jodo Pessoa. Trata-se de uma equipe multiprofissional formada por 03 redutores
danos, 01 assistente social, 01 psicélogo e 01 enfermeira, que faz abordagem nos
logradouros publicos, pragas, casas abandonadas dentre outros, baseado na estratégia de
reducdo de danos e na redugdo dos agravos a satde decorrentes do uso/abuso de
substancias psicoativas.

A primeira abordagem ocorreu no Parque Solon de Lucena, proximo ao
Cassino da Lagoa, localizado no centro da cidade, onde foi abordado um grupo de
adolescentes e jovens adultos que estavam sob efeito de thiner, pés descalgos, uns
deitados numa rede, outros deitados em um colchdo no chdo. Na oportunidade, o CR
apresentou-se ao grupo e perguntou se gostariam de receber assisténcia em saude e de
participar de oficina de capoeira. O fato de compor a equipe um redutor de danos
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capoeirista permtiu que, surpreendentemente, a receptividade foi de imediato e logo
depois alguns ja comegaram a demonstrar as habilidades para o jogo de capoeira. O
interessante foi que um dos meninos falou que s6 a aproximagdo e preocupacdo da
equipe com sua saude ja propiciou a conquista da confianca do grupo. Outro jovem
comentou: “as pessoas ndo costumam se aproximar da gente, pelo contrario, tém medo”.
Ficou agendado o retorno da equipe para o dia seguinte. A equipe constatou a
necessidade de um dentista, pois a queixa de muitas dores de dente era constante. A
idéia foi levar o referido profissional para o espaco de rua, no sentido de formar o
vinculo antes de leva-los para o Centro de Especialidades Odontoldgicas (CEO). Assim
aconteceu. Houve surpresa da equipe, pois no dia marcado para a conducdo dos
meninos para o CEO, eles haviam levado colegas que nao estavam presentes no dia do
agendamento, demonstrando com esse ato, o sentimento de solidariedade para com o
restante do grupo, € ndo preocupagao com seus proprios problemas. O éxito obtido com
o dentista motivou a ado¢do da mesma estratégia para com o atendimento médico,
obtendo a equipe resultado satisfatério. Uma importante particularidade ¢ o fato de que
a populacdo era de meninos, meninas, adolescentes e jovens adultos, sendo perceptivel
o uso do Thinner, portando, a maioria, um pano sobre o ombro onde ficavam todo o
tempo inalando. Numa breve conversa, soube-se que entre eles haviam garotos com
histéria de abandono, abuso sexual e violéncia familiar, alegando, por isso, estarem nas
ruas. Estiveram presentes relatos como: “aqui na rua uns defendem os outros” ou “nos
passamos por muita humilhagdo, as pessoas nao querem saber da gente”. Percebeu-se a
procura por amparo uns aos outros, embora quem comandasse fosse o lider, pessoa de
maior confianga para os meninos, que relataram nao deixar faltar comida para ninguém.
A equipe do CR sabia ter que conquistar o respeito e a confianca da lideranga do grupo,
para poder prosseguir o desenvolvimento do trabalho.

O vinculo foi acontecendo aos poucos, com o cumprimento dos horarios da
assisténcia e atividades com os jovens, respeitando a propria decisdo de cada um em
querer ou nao os cuidados do Consultorio de Rua, e sempre com a autorizagao do lider.
Com a realizacao das visitas diarias, a demanda de aten¢ao foi se ampliando, e a cada
dia o namero dos jovens foi aumentando, além de passar o atendimento aos adultos que
se encontravam também em situag¢do de rua e que sao referéncias para os meninos. Com
o passar do tempo, as informacdes cedidas e a propria observacdo do cotidiano da
crianga e do adolescente em situagdo de rua, a equipe constatou que o grupo vivenciava
situacdes conflitantes ¢ de violéncia, mas que, mesmo assim, 0s jovens se sentiam
acolhidos pelos “irmaos de rua”, onde eles desenvolvem estratégias de sobrevivéncia
juntos. Na verdade, sdo invisiveis para a sociedade e sabem disso; por isso, procuram
pertencer a algo, buscam aceitacdo, ainda que essa valorizagdo venha daqueles que se
encontram no espaco de rua. Foram encontrados jovens com vinculo familiar, mas que
passam o dia nas ruas junto com aqueles com vinculo familiar interrompido ou com os
que estdo em processo de ruptura familiar, com breves saidas de casa. O grupo
considera-se como “o grupo do thinner”, ndo permitindo crack. Diziam ndo se misturar
com “a turma do crack”, apesar de algumas vezes a equipe té-los visto com um casal
usuarios de crack.
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Dessa forma, a ansiedade e as expectativas de como deveriam ser as
abordagens na aproximagao e o estabelecimento do vinculo passaram, aos poucos, a ser
naturais, na medida em que cada um aceitava participar das atividades propostas e da
receptividade quanto a assisténcia em saude. Foi possivel conhecer como se dao os
relacionamentos, a divisdo do mesmo espaco, o que pensa e deseja o grupo. A
aproximagao com a dinamica de vida dos meninos em situagdo de rua acaba, de alguma
forma, fortalecendo os profissionais do CR, sua habilidade no trato e no manejo,
estando ou ndo os meninos sob efeito de substancias psicoativas.

Ap6s o desenvolvimento do trabalho de campo, evidenciamos a necessidade de
cuidar da equipe do CR, tendo em vista a complexidade e toda a dindmica que envolve
0s meninos em situagdo de rua: ora os jovens estao juntos dividindo o mesmo espaco,
ora envolvidos em intensas brigas, o que faz eles se dispersarem, ora apreendidos pela
policia por terem cometidos atos infracionais, ora machucados, ora desaparecidos, ora
agressivos, ora receptivos, ora buscam ajuda para voltarem para casa, ora afirmam
gostarem de morar nas ruas, ora presenciam momentos de tristeza ao relatarem estarem
sendo perseguidos por inimigos, dentre outras situagdes. Sendo assim, além de
avaliarmos o que foi realizado em campo e refletirmos a respeito, passamos a promover
Oficinas Cuidando do Cuidador, com encontros semanais, onde tudo o que ¢ vivenciado
nas ruas, as questdes emocionais que trazem angustia, desanimo, desmotivacao, sao
temas trabalhados, além da propria convivéncia entre o grupo

Os primeiros resultados sdo frutos de um trabalho que vem sendo desenvolvido
ao longo de seis meses, com muita dedicacdo e presteza. Falar em resultados remete a
equipe a pensar e refletir sobre os aspectos que considera relevantes no
desenvolvimento do Consultério de Rua e que considera como merecedores de
destaque: mudangas nos juizos de valores da equipe do CR, que relata outro olhar para
com as criangas e adolescentes em situagdo de rua, apos vivenciar a experiéncia com
eles. Conforme citagdo de um redutor de danos: “antes do CR, o que me enchiam os
olhos eram as vitrines das lojas; hoje, o que me enchem os olhos sdo os meninos que
ficam nas calg¢adas das lojas”. A equipe verifica o quanto a capoeira como estratégia de
aproximacao foi surtindo efeito, uma vez que o interesse nas rodas de capoeira ¢ de
imediato, independente de sexo e idade. O entusiasmo estd em tocar nos instrumentos,
cantar e aprender a fazer os movimentos. E nesse envolvimento, todos em roda, que as
mensagens educativas em saude e preventivas em relacdo as DSTs/ Aids foram e sdo
trabalhadas. A arte-terapia envolvendo desenho, pintura, colagem, oficinas de histdrias ¢
utilizada para a socializa¢do, o trabalho de temas de cuidados de satide, do uso de
substancias psicoativas e cidadania, bem como para o fortalecimento do vinculo com a
equipe.

Foi constatado que as acdes de assisténcia béasica em satde realizadas in loco
(procedimentos de enfermagem, escuta psicolégica, atendimento médico e com
dentista), possibilitaram a adesdo do grupo aos demais servigos de saude, conforme
necessidade da demanda: tratamento HIV/AIDS; encaminhamento e acompanhamento
hospitalar e atendimento pré-natal; encaminhamento a ginecologista, oftalmologista,
tratamento odontologico, avaliagdo com clinico geral; realizacdo de exames
laboratoriais, acompanhamento na solicitagdo do cartdo SUS, encaminhamento para
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obtencdo de protese dentdria. Outras questdes vislumbradas pela equipe foram as
manifestagdes de mudangas no comportamento de alguns jovens, ao longo dos seis
meses: tomar banho no dia da consulta médica, procurar evitar fazer uso do thinner
quando vao ao dentista,, lavar as roupas para se vestir. Também se pode mencionar o
vinculo com a equipe quando o grupo informa sobre as outras areas onde costumam se
concentrar, quando solicita atendimento em enfermagem, quando estdo com ferimentos
ou para irem ao dentista quando estdo com dor de dente. Alguns deles falam sobre seus
desejos, necessidades e sonhos adormecidos, reafirmando assim a importancia do
estabelecimento do vinculo como o maior aliado na continuidade da assisténcia.

A equipe pode quantificar tudo o que seria considerado como aprendizado com
a vivéncia no Projeto. Entretanto, dimensionar o que ndo ¢ mensuravel ¢ o maior
desafio! Partindo do desconhecido, cada um da equipe foi se encantando com a
proposta. Descobriu a grandeza e a riqueza de garantir o espago da fala do outro. Que ao
desvendar o prazer da escuta, ao sentir que, mesmo por um instante, esse outro permite
saber 0 que muitas vezes ndo foi revelado a ninguém. E o estabelecimento da confianga,
através do respeito, tdo primordial para qualquer tipo de relacionamento, que esta posto
no desenvolvimento do CR. O que se vé e se escuta, pode ser esquecido; mas € o que se
sente com o que se V€ e o0 que se ouve, que fica gravado no ambito do todo ser. O sentir
nao ¢ s6 o da equipe em relagdo aos jovens, mas o que as criangas e adolescentes em
situagdo de rua sentem com a atencdo e cuidados levados a eles, ja que cada um traz
consigo uma historia de experiéncias fortes e presentes marcada pelos mais diversos
tipos de violéncia. Fica o registro de A.W., que investiu duas semanas do seu tempo
confeccionando um presente, utilizando a técnica do origami, como gesto de gratidao a
equipe do CR, pelo que recebeu de assisténcia em Saude no espago de rua e nos demais
servigos da rede do municipio. A equipe aprendeu que, acreditar no que se faz ¢ o maior
agente motivador de superacdo dos obstaculos e dificuldades vivenciadas nas agdes do
Consultorio de Rua.

RECOMENDACOES

O Projeto Consultério de Rua podera ser desenvolvido com éxito em qualquer
lugar, desde que a equipe se identifique com a causa, com o modelo de atengdo focado
no sujeito, que tenha clareza politica sobre a proposta e o apoio da gestdo. Que haja
decisdo politica do municipio, sobretudo no processo do cuidado integral, com praticas
humanizadas a populagao em situagao de rua.
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7 - Enderecos para Contato e Informacoes
7.1 Ministeriais

e MINISTERIO DA SAUDE
www.saude.gov.br

Informacdes gerais sobre o SUS, programas de satde e /inks importantes.

e DISQUE SAUDE MINISTERIO DA SAUDE
0800 61 1997

Servigo telefonico gratuito para esclarecimentos a populacdo em geral.

e DEPARTAMENTO DE DST, AIDS E HEPATITES VIRALIS - MINISTERIO DA
SAUDE
www.aids.gov.br

Informagdes gerais sobre as doencas sexualmente transmissiveis, locais para a
realizagdo do teste anti-HIV, publicagdes e materiais educativos e instrucionais.

e DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA/DAB/SAS
http://www.saude.gov.br/dab

Acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrangem a promogao e a protecao
da saude, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a
manuten¢do da saude. Responsavel por desenvolver mecanismos de controle e avaliagao
dos servigos de atencao basica e prestar cooperacao técnica a estados, municipios e
Distrito Federal na organizacao de acdes de atendimento basico, como o Programa
Saude da Familia (PSF), Satde Bucal, Diabetes e Hipertensdo Arterial, Alimentagdo e
Nutrigao, Gestao e Estratégia, Avaliacdo e Acompanhamento.

Edificio Premium SAF Sul — Quadra 2 — Lotes 5/6 Bloco II — Subsolo — CEP: 70.070-
600 Brasilia — DF - Telefone: (61) 3306-8044
Email: DAB@saude.gov.br

e COORDENACAO GERAL de Saude Mental, Alcool e outras
Drogas/DAPES/SAS/MS
www.saude.gov.br/saudemental

Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas — DAPE
Secretaria de Atengdo a Satde — SAS
Coordenador: Pedro Gabriel Godinho Delgado
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Setor de Administrativo Federal Sul (SAF Sul)
Trecho 2, Bloco F, Edificio Premium, Torre 11

SALA 13

CEP 70070-600Brasilia/DF
fone (61) 3306-8140/8141/8142/8243/8144
E-mail: saudemental@saude.gov.br

7.2 Coordenacoes Estaduais de Saude Mental

Lima

3216-5284 - 5255

o NOME
N° UF COORDENADOR TELEFONES EMAIL
1| Ac | yimenaLuisa Catalan (68) 3222-8453 smental.dabs@ac.gov.br;
2 | AL | Berto Gongalo da Sil 82) 3315-1687 prosam(@saude.al.gov.br;
erto Lyongalo a Stiva (82) i bertogoncalo@saude.al.gov.br;
Maria de Lourdes Ribeiro | (92) 3643-6300/6484 .
3 AM Siqueira Ramal 6414 saudemental@saude.am.gov.br;
L ) suziverner@hotmail.com;
4 | AP | Suzana de Oliveira Correia | (96) 33121516 pena@unifap.br
(71) 3115-8421/4284 / saudemental@saude.am.gov.br;
> | BA | lordan Gurgel 4382 saudemental.ba@gmail.com;
) cosame@saude.ce.gov.br;
6 | CE |Marcelo Fialho (85)3101-5276 .
saudementalceara@gmail.com
Ricardo de Albuquerque (61) 3346.6422 ISM .
7 | DF Lins 3399-3910 gesam.sesdf@yahoo.com.br;
Inéz Maria Antunes Paes ineztorres@saude.es.gov.br;
e 5 Torres (27) 3137-2365 smental@saude.es.gov.br
Celene Santana Oliveira spais.aps@saude.go.gov.br;
9| GO (Responsavel) (62) 3201-4523 smentalgo@hotmail.com;
10 MA | Rui Cruz §31742§s 19hs) (98) 3218- saudemental@saude.ma.gov.br;
11 | MG | Marta Elizabete de Souza %13)03247'3 8293247 - saudemental@saude.mg.gov.br
12 | MS | Miriam Sengui (36370)5313 61684;1738/1650 / sdmental@saude.ms.gov.br;
Aurea Assis Lambert (65) 3613- .
135 MT 1 02108 5469/5339/5340 coapre.mi@gmail.com
Rodolfo Valentim Carvalho
14 | PA do Nascimento (91) 4006-4304 / saudementalsespa@yahoo.com.br
15 PB | Ursula Patricia Neves Leite | (83) 3218-7325 saudemental@saude.pb.gov.br;
gasam.saude@hotmail.com;
16 PE | Marcela Lucena (81)31816182/6032 programamaisvida@yahoo.com.br;
marcelalucena2005@yahoo.com.br
Gisele Martins do . .
17 | PI Nascimento (86) 3216-3562 saudemental@saude.pi.gov.br;
18 PR Salette Maria Revoredo (41) 3330-4526/4485 saudemental@sesa.pr.gov.br; spp-
Pugsley sesa@sesa.pr.gov.br
. (21) 2333 3885/ 2333 - smental@saude.rj.gov.br;
199 RJ | Marcos de Miranda Gago 3905/ saude.mental@saude.rj.gov.br
Liege Uchoa Azevedo de saudemental@rn.gov.br;
g RN Araujo (84) 3232-2461 rnsaudemental@gmail.com;
21 RO Regina Fatima Correia func. 7h &s 13h) - (69) rondoniamental @gmail.com;
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Maria da Conceigao

3218-3246

22 RR Teixeira da Silva (95)2121-0581 /0576 saudementalrr@gmail.com;
i Bianchessi saudemental@saude.rs.gov.br;
23 Rs | Fatricia Bianchessi (51) 3288-5909/5908 patricia-
Domingues .
domingues@saude.rs.gov.br
24 | SC |Elisia Puel (1‘;8}1))3212'1689 (func. saudemental@saude.sc.gov.br;
. saude.mental@saude.se.gov.br;
25  SE I/zrrliaRaquel Santiago de (79) 3226-8341 ana.lima@saude.se.gov.br;
sony.petris@saude.se.gov.br
i i i Iwolney@saude.sp.gpv.br;
26 SP Luizemir Wolnei Carvalho (11) 3066-8224 wolney@saude.sp.gpv
Lago gte@saude.sp.gov.br
: ab.saude@palmas.to.gov.br;
27 | TO | Domingos de Oliveira (func: 14 as 18Hs) (63) 8 ude@p gov

s.mental@saude.to.gov.br;

7.3 Projetos de Consultdrios de Rua apoiados pelo Ministério da Saude

UF | Municipio Coordenador do Projeto de Telefone Coordenador Municipal de Telefone
P Consultdrio de Rua Saude Mental
L ) (82) 33155218/ -
1 | AL | Maceid Jorgina Jorge Sales 33153075 Izolda de Araujo Dias (82)33155218
Gibson alves santos e Joelma (92)3634-3637/ .
2 | AM | Manaus Vilela Reis 32286362 Elivandra Franco Mendes (92)3642674
[ . L coorde Estadual Senhorinha | (96) 3212-
3 | AP | Macapa Mateus Brito de Oliveira (96) 3212-6596 suzana Correia de Oliveira 6596
4 | BA | Salvador Ana Pitta e Margaret Leonelli (71)31861007 Maria Célia da Rocha (71)31861005
) ) . (71) 3186-
5 | BA | Salvador Renata Maciel e Michelle Campos (71) 3460-1957 Maria Célia Rocha 1005
6 | CE | Fortaleza Raimunda Félix de Oliveira (85)34526941 Raimunda Félix de Oliveira (85)34526941
. s Lo . - o (85) 3452-
7 | CE | Fortaleza Raimunda Félix de Oliveira (85) 3452-6941 Raimunda Félix de Oliveira 6941
8 | DF | Brasilia Maria Garrido (61)32723675 Ricardo de Albuquerque Lins 312)23346-
s - . . (27) 3132-
9 | ES | Vitdria Maristher Sarmento Braga (27) 3132-5105 Andréa Campos Romanholi 5009
- Stefénia Carla Pereira Gomes (62) 3524-1556/ (62) 3524-
10| GO | Goidnia Londe e Leo Machado 35242419 Leo de Souza Machado 1556
. Cristina Leles Silva Elaine Bordini (34)32262276/ - . (34) 3210-
11 | MG | Uberlandia villar 32384751 Christiano Mendes de Lima 0071
12 | M | el Rosimeire Aparecida da Silva (31)3277-7793 | Miriam Nadim Abou-Yd (31) 3277-
Horizonte 7793
. Irma Neves Tallmann Saar e José (32) 3690-7184/ José Eduardo Moreira (32) 3690-
13 | MG | Juiz de Fora Eduardo Moreira Amorim 7183 Amorim 7184
s - . . . ) (65) 3617-
14 | MT | Cuiaba Mara Cristina Tondin (65) 3617-1322 Maria Aparecida da Silva 7356
. Paulo Fernando Macieira Peixoto (91)32760890/ Paulo Fernando Macieira
15| PA | Belém Filho 31846146 Peixoto Filho (91)31846146
Valeria Cristina da silva (83) 3214-
16 | PB | Jodo Pessoa | Valeria Cristina da silva Oliveira (83)32147955 - 7955/3211-
Oliveira
6737
. Pollyanna Fausta Pimentel de Medeiros | (81) 3232 8120/ Alyne Vieira Lima / Pollyanna
17 | PE | Recife e Rossana Rameh de Albuquerque 32322262 Pimentel (81)3232 8120
. ) (81) 3305-
18 | PE | Olinda Angela Cavalcanti Marcondes (81) 3305-1136 Andrrezza Marques Duque 1104
. Flavio Romero Pedrosa de Almeida | (81) 3433-0754/ L
19 | PE | Paulista Janior 34330495 Karin Cristiane Melo
. . ) . Lo (86) 3221-
20| Pl | Teresina Maria Carina Carvalho Melo (86) 3215-7710 Maria do Amparo Oliveira 0436
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21| PR | Maringa Alessandra Massi Puziol Alves e Angela | (44) 3218-3100/ Alessandra Massi Puziol (44) 3218-
g Maria Nogueira 39012282 Alves 3143
- - - s Cristiane Hondrio (41) 3350-
22 | PR | Curitiba Cristiane Hondrio Venetikides (41) 3350-9325 Venetikides 9325
(51) 3289-
. (51)33574100 ramal 2775 (direto)
23 | PR | Porto Alegre | Ana Lucia Valdez Poletto diretoria Irma Rossa 3289-2899
ramal 2775
(21) 2698-2061/ Rafaelle Altina Pompeu de (21) 2698-
24 | RJ | Nova lguagu | Celso Vergne 5041 Albuquerque 2061
Rio de . . (21) 2502-
25| RJ Janeiro Sergio Alarcon (21) 2502-1657 Pilar Belmonte 1657
Rio de - (21)25672418 .
26 | RJ Janeiro Sérgio Alarcon 25021657 Pilar Belmonte (21)25021657
27 | RJ | Niterdi Elisdngela Onofre de Souza (21)27185803 Sebastido Felix Pereira Jr. (21)26118750
28 | RS | Pelotas Maria do Carmo Ledesma Al Alam (53) 3284-7711 Raquel Gehrke (53)
32847716
TR . " . (48) 3229-1500/ . s . (48) 3239-
29 | SC | Floriandpolis | Sonia Augusta Leitdo Saraiva 32391557 Sonia Augusta Leitdo Saraiva 1557
30| SP | Campinas gla'n'ca Bedl'n, Marco Aurélio Gianezzi e (19)32439900 Deivisson Viana Dantas dos (19)21160287
eivisson Vianna Dantas Santos
Sdo José dos | Ralpho Claudio Costa e Margarida Ralpho Claudio Costa e (12) 3947-
31] sp Campos Maranhdo (12) 3947-8656 Margarida Maranhdo 8656
. Antonio Sérgio Gongalves e Leon (11) 3241-5460/ N . (11) 3397-
32| SP | Sdo Paulo Garcia 0601 Rosangela Elias 2230
33 | SP | Sdo Paulo Vilmar Ezequiel dos Santos (11) 2950-0803 Rosangela Elias (21213)03397_
Eva Geslaine Medina dos Santos e | (11)24080325/ Eva Geslaine Medina dos
34| SP | Guarulhos Solange Bend 24725014 Santos (11)24725014
S&o B d (11) 4348-
35| sp d‘;")"Cafn':zr ° | Décio de Castro Alves (11)43481601 Suzana Robortela 1600 /1601/
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& —Anexos
ANEXO 1

I Oficina Nacional de Projetos de Consultorio de Rua — Relatorio Final
Brasilia, 10 de fevereiro de 2010

I - Apresentacao

Dando continuidade as diretrizes do Plano Emergencial de Acesso ao
Tratamento para Usuérios de Alcool e outras Drogas (PEAD — 2009/2010), que institui
diversas acdes como desafios da atengdo a pessoa do usuario de alcool e outras drogas
em situagdo de rua, principalmente criangas, adolescentes e jovens, o Ministério da
Saude incentiva a implanta¢do de Consultérios de Rua.

Posteriormente a selecdo dos projetos, foi realizada a I Oficina Nacional de
Projetos de Consultério de Rua, em Brasilia, com apoio da Organizagdo
Panamericana de Saude, com o objetivo de desenhar uma moldura minima para a
sistematizacdo do funcionamento da pratica. Estiveram presentes coordenadores e
representantes dos 14 projetos selecionados, que se tornariam referéncias nacionais.

II — Primeiro momento
A Oficina foi aberta com um painel sobre os objetivos do Consultorio de Rua.

Enquanto novo dispositivo da rede de satde voltado para o enfrentamento do estigma, o
fortalecimento do direito de acesso ao tratamento e da qualifica¢do das redes de saude,
adocdo de estratégias de reducdo de danos e reconhecimento dos determinantes sociais
de vulnerabilidade, risco e padrdes de consumo, o Consultério de Rua deve entrar na
logica dos servigos substitutivos do SUS e objetivar:

v Acoes integrais de prevengdo e promocdo da saude, sob a logica da redugio de
danos;
Promover a¢des que favorecam a construgao e o resgate da cidadania;
Prevencao de DST/AIDS/Hepatites Virais;
Realizar a¢des de redugdo de danos;
Promover uma rede de apoio;
Facilitar o acesso 4 rede.

CURRS

Segundo a Coordenagdo de Saude Mental do Ministério da Saude, fendmenos
como o grave cenario epidemioldgico de consumo, a cultura de exclusdo familiar e
social da populagdo usuaria de alcool e outras drogas em situacdo de rua, o
distanciamento historico com os servicos da rede de saude justificam o desenvolvimento
de técnicas e praticas mais amplas e territorializadas, como o Consultério de Rua.

Além disso, o baixo acesso aos servicos de saude esta associado ao fato de que, a
maioria das ofertas de cuidados apresenta modelos de atengao baseados na abstinéncia e
na internagdo. Trata-se de uma imposicao responsavel pela precaria demanda por ajuda,
bem como pela baixa aderéncia aos modelos de tratamento existentes, de uma
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populacdo altamente vulneravel e em situagcdo de riscos, que se encontra seja com
dificuldades para paralisar ou moderar o uso, seja sem desejo para fazé-lo.

Foi realizado um panorama do consumo prejudicial de substancias psicoativas
no pais, contextualizado por uma visdo multidimensional: o usudrio, a droga e os
aspectos socio-culturais. Apesar da auséncia de pesquisa sobre o numero de usudrios de
crack, houve um consenso do grupo quanto a grande prevaléncia de uso de crack pela
populacdo infanto-juvenil em situacdo de rua, e a necessidade de intervencdes
especificas e diferenciadas.

O Consultorio de Rua deve ter como referenciais: a singularidade do sujeito, a
integralidade do cuidado, a logica da Reducao de Danos, a atuagdo no territério do
usudrio, o respeito ao modo de viver do sujeito, a intersubjetividade, a cidadania e
direitos humanos, o acolhimento e vinculo e, por fim, a intersetorialidade nas agdes.

IIT — Segundo momento

Foi realizada uma exposi¢do acerca da Experiéncia do Consultério de Rua de
Salvador, com relato de importantes caracteristicas, principalmente sobre o que
motivou sua cria¢do, tais como: saida precoce das criangas e adolescentes para fugir de
situacdes de abuso e violéncia e miséria; busca de alivio de tensdes e por ajuda
financeira; duplo sofrimento e risco dentro e fora de casa; dramatica situa¢do do “lugar
nenhum” ou “sem lugar”; falta de alcance e frustragao diante da oferta de um modelo de
atencdo baseado apenas na abstinéncia; demanda por uma clinica da rua e em
movimento com necessidade de novo setting terapé€utico, desterritorializado e com
tecnologias livres, baseadas na abordagem do vinculo e do acolhimento.

IV — Terceiro momento
Alguns aspectos necessarios a implantagdo do CR foram abordados, enquanto
elementos estruturantes, como:

v" O atendimento deve ser realizado por uma equipe multiprofissional, em seus
locais de permanéncia. O vinculo ¢ de extrema importancia para a identificagao
e retaguarda da equipe, influenciando na receptividade da populagdo. A
abordagem feita pela equipe deve ser pela via da satide e da cidadania. O
consumo de drogas deve ser compreendido e abordado como uma via
secundaria. A equipe ¢ a principal tecnologia do Consultério de Rua - assistente
social, motorista agente de saude, médico generalista, psicdloga, redutores de
danos.

v Deve haver um papel fundamental de articulador politico, que tenha identidade
com o usudrio, facilitador das primeiras abordagens. Todos os técnicos deverdo
procurar construir esse lugar. Os profissionais sdo sujeitos e atores das praticas
tanto quanto o usuadrio.

v A equipe precisa ser cuidada para que ndo “esmore¢a”. E preciso construir
mecanismos de qualificacdo e de cuidados continuos com a equipe — por
exemplo, mobilizagdo para lidar com a complexidade, o inesperado, a
impoténcia, a vulnerabilidade fisica, psiquica e social, a subjetividade e as
situagdes imensuraveis.
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Trata-se de um modelo de assisténcia que requer do profissional: flexibilidade,
relativizagdo, negociagdo do modelo. A oferta de servico deve estar adaptada as
especificidades da populagdo. E fundamental a escuta sensivel.

Hé a necessidade de abertura para o estabelecimento de aquiescéncia com o
trafico para que o Consultério de Rua, dispositivo da satide, possa circular na
area. E preciso se considerar a relagdo no espago da rua entre o usuario e o
traficante, e as ofertas paralelas estabelecidas, inclusive antes da satde se
apresentar.

A aparéncia fisica da equipe pode servir, muitas vezes, como barreira de acesso
e aceitagdo. E preciso uma aproximagdo de identidade, da equipe com a
populagdo atendida.

Postura ndo moralista e isenta de julgamento no tocante a diversidade da
populacdo presente — prostitutas, pequenos traficantes, travestis, e outros.
Desenvolvimento da nogdo de territorio. Trata-se de um trabalho dentro do
espaco aberto, de um territério que € fora, e que ¢ um territorio subjetivo, para
além do espago geografico.

As intervengdes devem estar baseadas na ldgica da Redugdo de Danos, para que
seja facilitada a aproximacgao da equipe com a populagao.

Hé4 uma diversidade de caracteristicas da populacdo alvo, conforme cada
regido. Na pratica ndo hd como priorizar somente as criangas e os adolescentes.
Havera uma demanda por parte da populacao adulta demanda, pois eles estarao
também habitando o local, inclusive liderando o mesmo. Eticamente a equipe
nao pode se privar dessa demanda.

Possiveis  atividades a  serem  desenvolvidas:  Prevencdo  das
DST/AIDAS/Hepatites Virais; demonstracdo do uso seguro que diminua os
riscos ¢ danos a saude; distribuicdo de cartilhas informativas; oficinas de
educacgdo, de jogos, de danca, de musica, de arte, de contagem e narrativa de
histérias e de esporte.

Oferta de atendimento médico, psicoldgico e social, com encaminhamento, se
for o caso e se o usuario permitir, a rede SUS e SUAS.

Identificacdo das areas prioritarias para a intervengao.

Mapeamento da cidade, abertura de campo, observagdo sobre a dindmica do
lugar, contatos preliminares com liderangas locais (inclusive com o traficante da
area).

Articulagdo com a Atencdo Basica (NASF, ESF, SAMU), com o CAPS AD ¢
outros servigos da rede de satide e ONGs.

Criacdo de programas mais amplos, a partir da avaliagdo/monitoramento das
acdes, por meio de instrumentos construidos por Universidade Publica, com a
sistematizagdo das praticas em desenvolvimento.

O atendimento sera realizado a todos que se aproximar do Consultério de Rua,
independente de género, sexo e idade.

Possibilidade de abordagem pela via das DST/AIDS/Hepatites Virais, e nao do
uso de drogas.
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V — Quarto momento

v

Algumas consideragdes foram tecidas e compartilhadas por todo grupo:
Necessidade de assegurar a sustentabilidade das agdes, tanto no que se refere a
instabilidade de financiamento quanto a questdes de ordem juridicas durante o
desenvolvimento das agoes.

Aspectos legais que assegurem algumas acdes da equipe de Consultério de Rua,
como a distribuigdo de insumos (cachimbo para usuarios de crack, protetores
labiais, camisinhas).

Explorar mais o “perfil” dos profissionais para o trabalho sob a légica da
reducao de danos e “fora dos muros”.

Reunides semanais para discussdo e escuta da equipe.

Reunido semanal e anterior ao trabalho de campo (pré-campo), com minimo de
uma hora antes da saida para a rua, com o planejamento das atividades do dia.
Reunides semanais e posteriores ao trabalho de campo (pds-campo), visando a
descri¢do de como aconteceram as intervengdes, o precisa ou ndo ser mudado.
Tais reunides podem acontecer em dia posterior ao dia das intervengdes
noturnas.

Construgdo de alguma forma de registro (nos moldes de um prontuario) durante
ou apos as intervengoes, adequada ao contexto das intervengoes.

Incorporacao de alguém da comunidade, podendo ser capacitado como redutor
de danos.

Selecionar para compor os profissionais dos CR, usuarios dos CAPS AD que
estejam num atendimento nao intensivo.

Seguir as experiéncias exitosas da DST/AIDS/Hepatites Virais: usudrios como
redutores de danos, com discussdo acerca da responsabilidade e compromissos.
O encaminhamento para CAPS AD ou qualquer outra institui¢do nao pode ser o
objetivo principal, podendo ocorrer no decorrer das a¢des. O Consultorio de Rua
deve funcionar como ponte.

Necessidade de estabelecimento de contato com associagdes, Ministério Publico,
Justica, Seguranga Publica e outros parceiros intersetoriais de programas de
inclusdo social e cultural, no sentido anunciar a existéncia e objetivos dos
servigos e facilitar a integragao.

Como seria uma estratégia de abordagem de redutores de danos para criangas?
Aspecto politico das agdes: a droga nos grupos de CR é uma questdo de
sustentabilidade social.

Mobilizagdo de familiares de usudrios, mesmo que sob a forma de visita
domiciliar.

Sugestdo de manter didlogo com a midia, no sentido de desfazer a concepcao do
uso de drogas como doenca.

Adogao de critérios diferenciados de uso de substancias psicoativas.

Mobilizagao da rede de saide que apresentarem resisténcia.
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VI — Quinto momento

Foi apresentada a proposta da Supervisiao dos Consultorios de Rua e as normas
gerais para seu funcionamento. A Universidade Federal da Bahia ¢ a institui¢do
responsavel pela supervisao dos CR, sob coordenagdo técnica do Prof. Tarcisio Mattos
de Andrade. Os demais supervisores colaboradores foram escolhidos a posteriori.
Objetivos da supervisao

a.

b.

Supervisionar, monitorar e avaliar as agdes

Realizar capacitagdo (acompanhamento do campo, supervisao clinica e atividade
de docéncia)

Estimular e avaliar a articulacdo com a rede

Desenvolver estudo e pesquisa

Realizar evento que favoreca o dialogo e a troca de experiéncia (no final do
periodo de 12 meses)

Sugestdo: criagdo de um blog para trocar experiéncia dos municipios e supervisores.

VII — Sexto momento

Discutiu-se de forma mais aprofundada, sobre os componentes principais do
Consultério de Rua.

oSaw»

Equipe volante

Veiculo amplo

Insumo (proposta em questao)

Rotina de atividade

1. A equipe tem papel fundamental, ¢ o papel instrumento do PCR. Necessita
de capacitagdo e aprimoramento constante.

Supervisao, capacitacdo a parti da demanda da pratica.

Integrantes da equipe-Saude mental

Atencao Basica

Nk

Trabalhadores da educagao, cultura, esporte, outros
Praticas e estratégias de Acao

Difundir area atuagao

Estado do Territorio

Caracterizag¢ao do publico alvo
Levantamento de especificidades locais
Entrada em campo

Ofertas de cuidado

Acao de cuidados basicos

Demandas clinicas e emergenciais
Imunizacao

Preven¢dao DST

O XNk W=

—_
— O

Atividade de abordagem, orientacdo prevengao e assisténcia
Manejo de demandas para tratar em relagdo ao uso de SPAs
Elaboragao de PTI

Diério de campo

—_— =
wnm B W N

Avaliacdo das agdes reunides de equipe e intersetoriais
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16.
17.
18.

Supervisao local

Monitoramento do MS
Relatorio bimestral, enviado on line para o MS, com o andamento dos
projetos, contendo:

a.

e

Identificagdo da érea, clientela e demanda
Reuniao realizada

Como se deu a entrada em campo

Outras agoes realizadas

Dificuldades encontradas

Facilidades

Sugestoes
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Anexo 2
Chamadas de Selecao de Projetos de Consultorio de Rua

A primeira Chamada aconteceu em novembro de 2009, se inscreveram 32 projetos e
selecionados 14. Na segunda chamada foram 50 projetos inscritos e selecionados 20.

I CHAMADA PARA SELECAO DE PROJETOS DE CONSULTORIOS DE RUA E REDUCAO
DE DANOS (PCR-1l)
Portaria n? 1.059/GM de 04 de julho de 2005

I- Introdugao:

1. O cendrio epidemioldgico atual do consumo de substancias psicoativas,
especialmente alcool, cocaina (crack, merla e pasta base) e inalantes, tem convocado
diferentes setores do governo e da sociedade civil para a criagdo de estratégias e
intervengdes com vistas a prevencao, promoc¢ao da saude, tratamento e reducdo de
danos sociais e a saude associados ao consumo prejudicial dessas substancias. O
Ministério da Saude lancou, em junho de 2009, o Plano Emergencial de Ampliacdo do
Acesso ao Tratamento e Preveng¢do em Alcool e Outras Drogas (PEAD), que tem como
diretrizes gerais a) direito ao acesso ao tratamento, b) reduc¢do da lacuna assistencial,
c) enfrentamento do estigma, d) qualificacdo das redes de saude e seus trabalhadores,
e) adocdo da estratégia de reducdo de danos, f) ampliacdo e intensificacdo das acbes
intersetoriais, e g) reconhecimento dos determinantes sociais de vulnerabilidade,
risco e padrdes de consumo, e intervengao integrada sobre tais fatores (Portaria n2
1.190, 04 de junho de 2009).

2. A auséncia de demanda de ajuda e de acesso aos servicos da rede de saude
por parte da populacdo usuaria de drogas moradora de rua, em especial as criancas,
adolescentes e jovens, levanta, hd muito tempo, a necessidade de intervencgdes
biopsicossociais efetivas, urgentes e integradas, in loco. As abordagens feitas no local
de uso de alcool e outras drogas possibilitam acdes preventivas, de promogdo da
saude e de cuidados clinicos primarios, além de aproximar essa populagdao, quando
necessario e de forma sistémica e integrada, a outros servicos de tratamento para os
problemas que envolvem o consumo de substancias psicoativas. A caracteristica mais
importante desta intervencdo é oferecer cuidados no préprio espaco da rua,
preservando o respeito ao contexto sdcio-cultural da populagdo. Os projetos
implantados tém demonstrado resultados satisfatorios, com producdo de assisténcia
primdria, prevencao, melhora do acesso aos servicos de salide e promocao de vida.

3. A Portaria GM 1059, de 04 de julho de 2005, foi instituida com o objetivo de
apoiar os Estados, Municipios e Distrito Federal na ampliacdo da rede de servigos e
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acdes de atencdo integral, incluindo reducdao de danos, nas redes locais de saude
mental. Nesse sentido, com o objetivo de contribuir para a ampliacdo do acesso aos
cuidados de saude para pessoas que usam alcool e outras drogas no SUS, potencializar
intervencdes desenvolvidas em contexto de rua e articular diferentes redes de atencao
a populagdo usuaria, especialmente criancgas, adolescentes e jovens moradores de rua
em situacdo de vulnerabilidade e risco de naturezas diversas, a Coordenacdo de Saude
Mental, Alcool e outras Drogas do Ministério da Satude selecionard 20 Projetos de
“Consultérios de Rua e Redugio de Danos”, que receberdo, em 2010/2011, incentivo
financeiro para fomentar agdes realizadas nas ruas e ambientes de convivio da
populagdo-alvo, nos termos da Portaria GM 1059/2005.

4. Apos aprovados, os projetos selecionados deverdo ser executados em duas
fases.

Na fase |, os projetos receberdo o incentivo no valor de RS 50.000,00
(cinquenta mil reais). Apdés 06 meses, a partir da avaliagdo dos resultados das
intervencdes, poderdo ser encaminhadas propostas de continuidade ao projeto — fase
Il -, seguindo-se novo repasse de recursos, com valor e duragao iguais aos da fase |,
nos termos da Portaria GM 1059/2005.

5. Poderdo participar desta selecdo (PCR Il) Secretarias Municipais de Saude de
municipios com mais de 300.000 habitantes.

6. A experiéncia de Consultérios de Rua foi iniciada em Salvador, BA, no final
dos anos 90, e consiste na disponibilizacdo de recursos moveis para abordagem e
acolhimento das situacdes de uso prejudicial de Alcool e outras Drogas nos locais onde
vivem e/ou se encontram os usuarios.

7.Seus componentes principais sao:

a) uma equipe volante, devidamente identificada por cracha e/ou camiseta,
constituida por profissionais da saude mental, da atencdo bdsica, técnicos de
enfermagem e pelo menos um profissional da area de assisténcia social;

b) um veiculo amplo, capaz de prover o deslocamento da equipe e armazenamento
dos insumos durante as a¢0es;

c) insumos para tratamento de situag¢Bes clinicas comuns, preservativos, cartilhas e
material instrucional, material para curativos, medicamentos de uso mais freqlente
em tais situacdes;

d) rotina de atividade, contendo os protocolos clinicos aplicdveis, os fluxos de
referéncia para continuidade da atencdo quando for o caso, e as intervencgdes
psicossociais e educativas, que levem em conta as especificidades socioculturais e
epidemioldgicas locais.
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Il — Sobre os Projetos “Consultérios de Rua e Redugao de Danos” (PCR):

1. Os Projetos “Consultdrios de Rua e Reduc¢do de Danos” deverao:

A. Constituir-se como dispositivos publicos componentes da rede de atencao integral
em saude mental, oferecendo as pessoas com problemas decorrentes do uso de dalcool
e outras drogas acOes de promocao, prevencao e cuidados primarios no espaco da rua.
B. Promover a¢bes que enfrentem as diversas formas de vulnerabilidade e risco,
especialmente em criancas, adolescentes e jovens.

C. Ter como eixos o respeito as diferencas, a promoc¢ao de direitos humanos e da
inclusdo social, o enfrentamento do estigma, as estratégia de reducdo de danos e a
intersetorialidade.

D. Estar alinhados as diretrizes da Politica para Atenc¢ao Integral a Pessoas que Usam
Alcool e Outras Drogas, do Plano Emergencial de Ampliagdo do Acesso ao Tratamento
e Prevencdo em Alcool e outras Drogas, da Politica Nacional de Saide Mental, da
Politica Nacional de DST/AIDS, da Politica de Humanizacdo e da Politica de Atencdo
Basica do Ministério da Saude.

Il — Das inscrigdes para o processo seletivo:
1. As inscricdes para a Chamada para Selecdo de Projetos de Consultérios de
Rua e Reducdo de Danos (PCR-ll) serdo feitas através de formulario eletrénico,

disponivel no periodo de 29 de abril a 15 de maio de 2010, no sitio abaixo:

http://formsus.datasus.gov.br/site/formulario.php?id aplicacao=3964

2. O formuldrio eletrénico devera ser preenchido pelo Coordenador de Saude
Mental do Municipio ou pelo Coordenador (a) do projeto proponente, devendo ser
resultante de um processo coletivo de construgao.

3. Para o preenchimento do formulario, é necessario ter disponivel:

a) Dados de identificacdo do projeto (nome e local em que serd desenvolvido);
b) Dados de identificacdo dos gestores municipais (Secretario Municipal de
Saude e Coordenacgdo de Saude Mental do Municipio)

c) Dados de identificagcdo do(a) Coordenador(a) do Projeto

d) Arquivo eletrénico com projeto e plano de aplicacdo do incentivo

e) InformacGes sobre principais acdes desenvolvidas ou previstas

4. Os proponentes deverao preencher o formulario eletrénico e as inscrigdes se
darao exclusivamente por meio desse instrumento.
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5. Serdo aceitos um ou mais projetos por municipio, porém cada projeto deve
ter um servico de saude mental especifico de referéncia (preferencialmente CAPSad);
municipios com populacdo entre hum milhdo a 2,5 milhdes de habitantes poderao
inscrever até 03 (dois) projetos; municipios com populac¢do superior a 2,5 milhdes de
habitantes poderdo inscrever até 04 (quatro) projetos, todos com dreas de
abrangéncia especificas.

6. Serdo aceitos projetos de municipios sem CAPSad, porém deverdo ter outra
modalidade de CAPS ou servico de Saude Mental de referéncia para o PCR.

7. Ndo é necessario o envio de material impresso para a Coordenac¢do de Saude
Mental/MS, sendo todo o processo realizado por meio eletrénico.

8. A comprovacao das informacdes prestadas, assim como outros documentos
exigidos pela PT GM 1059/2005, serdo solicitadas posteriormente, e apenas aos
Projetos selecionados, sendo indispensaveis para a confirmacdo da selecao.

9. Orientagbes sobre os itens para elaboracdo do projeto estdo contidas no
Anexo A.

IV — Dos critérios para a selegao dos servigos
Sao critérios de prioridade para a sele¢do dos projetos:

1. Porte populacional: projetos municipais ou intermunicipais com mais de 300 mil
habitantes.

2. Municipios do PEAD

3. Segmento populacional : propostas dirigidas a grupos de maior vulnerabilidade e
risco (criangas, adolescentes e jovens)

4. Articulagdo com a Rede de Saude Mental e da Atencgdo Bdsica, especialmente com as
Equipes de Saude da Familia, CAPS e Hospitais Gerais.

5. Articulagcdo com o Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS, especialmente com os
CRAS e CREAS.

6. Redugdo de Danos: contratacdo imprescindivel de, no minimo, 03 redutores de
danos.

7. Intersetorialidade: articulagdo com outros setores do governo e da sociedade civil -
acao social, direitos humanos, educacao, justica, esporte e cultura.

V — Do repasse dos incentivos
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1.0 incentivo (Fase |) serd repassado em uma Unica parcela ao Fundo Municipal
de Saude, de acordo com a Portaria 1059/2005;

2.Serdo aprovados 20 projetos com valor individual de RS 50.000,00 (cinqlienta
mil reais), na Fase |, e, a partir da avaliacdo dos resultados da intervencdo, poderao
ser encaminhadas propostas de continuidade do projeto - Fase Il, com duracgdo e valor
idénticos a Fase .

VI — Da Consultoria Técnica e Acompanhamento dos Projetos Selecionados

Os Consultérios de Rua sdo projetos-piloto de ampliacdo das ag¢des territoriais de
atencdo integral em alcool e outras drogas (AOD). Por esta caracteristica, os projetos
selecionados contardo com Consultoria Técnica e Acompanhamento do Ministério da
Saude, através de 02 (duas) oficinas nacionais e de supervisdo e consultoria no local de
funcionamento de cada PCR, realizada com apoio de equipe de consultores de
instituicdes colaboradoras. Uma Comissdao de Acompanhamento do PCR-Il sera
constituida, com a participacdo de consultores e dos coordenadores dos projetos
selecionados.

VI - Do Resultado da Selegao

A listagem com os 20 Projetos selecionados estara disponivel nos sitios
www.saude.gov.br/saudemental e www.saude.gov.br, a partir do dia 20 de maio de
2010.

VIl - Da documentagao a ser encaminhada pelos projetos selecionados:

Os Projetos selecionados deverdo enviar até o dia 25 de maio (data de postagem), ao
Ministério da Saude — Area Técnica de Saude Mental/DAPES/SAS, com cdpia para a
Coordenacao Estadual de Saude Mental, a seguinte documentacdo, nos termos do Art
42 da Portaria GM 1059/2005:

a) oficio assinado pelo gestor solicitando o incentivo financeiro e identificando o
projeto que sera beneficiado;

b) projeto técnico (conforme estabelecido no item Il e no Anexo A desta Chamada),
assinado pelo responsavel pela area de saude mental do municipio;

c) relacdo dos agentes redutores de danos que estdo vinculados ao servico;
acompanhado de dados de identificacao.

d) termo de compromisso do gestor local assegurando a aplicacdo integral do incentivo
financeiro no projeto ou no conjunto de projetos em até 3 (trés) meses apds seu
recebimento;

e) proposta técnica de aplicacdo do recurso;

39



Os documentos devem ser enviados para:

Ministério da Saude

Coordenac3do Geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas
Esplanada dos Ministérios, Bloco G, 62 andar, sala 603

CEP: 70058-900

Brasilia — DF.

O envio destes documentos é indispensavel para o recebimento do incentivo.

Maiores informacdes:

Miriam Di Giovanni (miriam.giovanni@saude.gov.br)

Brasilia, 29 de abril de 2010.

Coordenagdo Geral de Satide Mental, Alcool e Outras Drogas
DAPES/SAS
Ministério da Saude
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ANEXO 3

PORTARIA N° 1.190, DE 4 DE JUNHO DE 2009

Institui o Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e Prevengdo em
Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Satde - SUS (PEAD 2009-2010) e define
suas diretrizes gerais, acdes e metas.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribui¢des que lhe conferem os
incisos I e Il do pardgrafo Unico do art. 87 da Constituicao, e

Considerando o cendrio epidemioldgico recente, que mostra a expansao no Brasil do
consumo de algumas substancias, especialmente alcool, cocaina (pasta-base, crack,
merla) e inalantes, que se associa ao contexto de vulnerabilidade de criancas,
adolescentes e jovens;

Considerando a lacuna assistencial nas politicas de satide para a questdo da prevengdo e
tratamento dos transtornos associados ao consumo do alcool e de outras drogas;
Considerando a necessidade de intensificar, ampliar e diversificar as agdes orientadas
para preveng¢ao, promog¢ao da saude, tratamento e redugdo dos riscos e danos associados
ao consumo prejudicial de substancias psicoativas;

Considerando a necessidade de construcdo, sob a coordenagdo do campo da saude
publica, de respostas publicas intersetoriais eficazes, sensiveis a cultura e as
peculiaridades da clinica de alcool e outras drogas;

Considerando a necessidade de fortalecimento e qualificagdo da rede de atencdo a saude
mental existente;

Considerando a Lei n° 10.216, de 6 de abril de 2001, que "dispde sobre a protecdo e os
direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo
assistencial em saude mental";

Considerando a Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990, que institui o Estatuto da Crianca
e do Adolescente e, em seus arts. 4° ¢ 11°, estabelece como absoluta prioridade, a
efetivacdo dos direitos referentes a vida e a saude por meio de politicas publicas que
assegurem o acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a promog¢ao, prote¢ao
e recuperacao da saude;

Considerando as diretrizes da Politica do Ministério da Saude para a Atengao Integral a
Usudrios de Alcool e outras Drogas;

Considerando as diretrizes e recomendagdes para Atencdo Integral a Satde de
Adolescentes ¢ Jovens;

Considerando as diretrizes da Politica Nacional de Promocdo da Satde, no que diz
respeito & morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas, as
acdes preventivas ao con-sumo de alcool e outras drogas previstas no Programa Saude
na Escola e a necessidade de abordagens preventivas e de promogao da saude dirigidas
as criancas desde a primeira infancia;
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Considerando a Portaria n® 2.197/GM, de 14 de outubro de 2004, que redefine e amplia
a atencdo integral para usuarios de dlcoole outras drogas, no ambito do Sistema Unico
de Saude - SUS;

Considerando a Portaria n® 816/GM, de 30 de abril de 2002, que institui o Programa
Nacional de Aten¢do Comunitéria Integrada aUsuarios de Alcool e outras Drogas;
Considerando a Portaria n° 1.612/GM, de 9 de setembro de 2005, que aprova as Normas
de Funcionamento e Credenciamento/Habilitagdo dos Servicos Hospitalares de
Referéncia para a Atencio Integral aos Usuérios de Alcool e outras Drogas;
Considerando a Politica Nacional de Humanizagdo (PNH), que atravessa as diferentes
acoes, servicos e instancias gestoras do SUS;

Considerando as determinagdes da Portaria Interministerial MS/SEDH/SEPM n° 1.426,
de 14 de julho de 2004 e da Portaria SAS/MS n° 647, de 11 de novembro de 2008, que
dispdoem sobre a atencdo integral de satde para adolescentes em cumprimento de
medidas socio-educativas;

Considerando a adesdo do Brasil ao Programa "Mental Health Gap Action Program", da
Organizacao Mundial da Satude, de 2008, que prevé estratégias para a reducao da lacuna
assistencial entre a demanda e a oferta de servigos para atengdo em saude mental em
todos os paises do mundo, especialmente os paises em desenvolvimento; e
Considerando a pactuagdo ocorrida na Reunido Ordinaria da Comissdo Intergestores
Tripartite - CIT, realizada no dia 28 de maio de 2009, resolve:

Art. 1° Instituir o Plano Emergencial de Ampliagdo do Aces-so ao Tratamento e
Prevencgdo em Alcool e outras Drogas no SistemaUnico de Saude -SUS (PEAD 2009 -
2010), com as seguintes finalidades:

I - ampliar o acesso ao tratamento e a preven¢do em alcoole outras drogas no Sistema
Unico de Saade (SUS);

IT -diversificar as acdes orientadas para a prevengdo, promog¢ao da satde, tratamento e
redu¢do dos riscos e danos associados ao consumo prejudicial de substancias
psicoativas; e

Il - construir respostas intersetoriais efetivas, sensiveis ao ambiente cultural, aos
direitos humanos e as peculiaridades da clinica do alcool e outras drogas, e capazes de
enfrentar, de modo sustentavel, a situacdo de vulnerabilidade e exclusao social dos
usuarios.

Art. 2° S3o prioridades do PEAD:

I -Os 100 maiores municipios, com populagdo superior a 250.000 habitantes, além de
Palmas, por ser capital, e 7(sete) municipios de fronteira, listados todos no Anexo I
desta Portaria, por apresentarem fragilidades na rede assistencial e/ou problemas de
maior magnitude, do ponto de vista epidemioldgico; e

IT - O segmento populacional formado por criangas, adolescentes e jovens em situagao
de vulnerabilidade e risco.

Paragrafo tinico. As acdes, ja em curso e¢/ou planejadas, de expansao e qualificagdo da
rede de satide mental nos demais municipios, ndo sofrerdo prejuizo em fun¢do da
prioridade definida no caput. Caso sejam identificadas novas necessidades
emergenciais, outros municipios poderdo ser incorporados ao PEAD.
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Art. 3° Estabelecer que as a¢des do PEAD (2009 -2010) devem orientar-se segundo as
seguintes diretrizes gerais:

I - direito ao tratamento: todo usuario de alcool e outras drogas tem direito a um
tratamento de qualidade, ofertado pela rede de servigos do SUS, e que considere os
diversos aspectos envolvidos no seu processo de adoecimento;

IT - reducdo da lacuna assistencial: ao SUS cabe a tarefa de garantir o acesso a agdes e
servigos de satide mental, compativeis com as demandas dos usudrios de alcool e outras
drogas;

III - respeito e promocao dos direitos humanos e da inclusdo social: os usudrios de
alcool e outras drogas devem ser tratados com dignidade e respeito e a eles deve ser
garantido o real acesso ao direito a satide, ao bem-estar fisico e mental, ao tratamento de
qualidade, a moradia, a cultura, entre outros;

IV - enfrentamento do estigma: deve haver uma dimensao politica de enfrentamento do
estigma associada a toda e qualquer agdo proposta para a populagdo usudria de alcool e
outras drogas, tendo em vista que o acesso ao cuidado tem importantes barreiras sociais,
oriundas da compreensdo ainda existente de que a estes cidaddos devem ser ofertadas
somente politicas repressivas. O estigma se manifesta também pela desconfianca dos
usuarios em relagdo ao acolhimento e cuidado oferecidos pelo Estado;

V -garantia de acesso a um tratamento de eficdcia comprovada: na discussao de
modelos de atencdo aos usudrios de alcool e outras drogas € preciso incorporar as
pesquisas e avaliagdes que vém sendo feitas no pais € no exterior, que apontam as
melhores estratégias, eficazes e custo-efetivas, de cuidado para essa populacao;

VI -reconhecimento dos determinantes sociais de vulnerabilidade, risco e dos padrdes
de consumo: as politicas publicas voltadas para os usuarios de alcool e outras drogas
devem levar em conta a estreita ligagdo entre a dinamica social e os processos de
adoecimento;

VII - garantia do cuidado em rede, no territorio, ¢ de atencdo de base comunitaria: o
cuidado integral aos usudrios de alcool outras drogas deve ser garantido em uma rede
diversificada de a¢des ¢ servigos de satide mental, de base comunitaria ¢ territorial;

VIII - priorizagdo de acdes para criangas, adolescentes jovens em situagdes de
vulnerabilidade: h4d uma tendéncia de uso de alcool e outras drogas cada vez mais cedo
nessa populacdo, além das altas prevaléncias de uso de alcool e drogas entre jovens.
Esta situacdo apresenta-se mais grave quando se considera também o impacto das
consequéncias danosas do alcool e do crack, por exemplo, na vida afetiva, familiar e
social, além dos prejuizos a saude nessa populagdo;

IX - enfoque intersetorial: o cuidado a saude mental da populacdo infanto-juvenil tem
sempre carater multidisciplinar e intersetorial. As acdes de atencdo integral a criangas e
adolescentes ndo se desenvolvem somente no campo das acgdes clinicas, mas se
relacionam com as questdes da familia, da comunidade, da escola, da moradia, do
trabalho, da cultura, além dos grandes problemas sociais do mundo contemporaneo -
como o trafico de drogas e a violéncia;

X - qualificacdo das redes de saude: devem ser ampliadas as ofertas de capacitagdo e
fortalecidos os processos de formagao permanente e supervisao para profissionais que
lidam com essa populagdo, de acordo com as demandas identificadas; e
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XI - adog@o da estratégia de reducdo de danos: este deve ser um norte ético de todo e
qualquer servigo do SUS, que deve reduzir os danos decorrentes do consumo de alcool e
outras drogas, especialmente relacionados a saude, mas nao exclusivamente. Trata-se de
uma diretriz que toma como base as condi¢des e possibilidades do usuario do SUS, em
vez de partir do que os servigos oferecem.

Art. 4° Definir os seguintes eixos de intervengdes para as linhas de acdo do PEAD
(2009-2010):

I - EIXO 1 - Ampliagdo do acesso ao tratamento: expansdo da rede de Centros de
Atencao Psicossocial (CAPS); ampliacao dos leitos de atencdo integral em satide mental
e do atendimento pela Rede de Urgéncia e Emergéncia; expansdo das agdes de saude
mental na atencdo basica; articulagdo efetiva da rede de satide com a rede de suporte
social:

a) expansio dos Centros de Atenc¢do Psicossocial Alcool e outras Drogas (CAPSad),
Centros de Atengao Psicossocial Infanto-Juvenil (CAPSi) ¢ Centros de Atengado
Psicossocial 24 horas (CAPS III), de modo a assegurar cobertura ambulatorial plena nos
municipios prioritarios;

b) implantagdo de leitos de atenc¢do integral em satide mental em hospitais gerais;

¢) estimulo ao fortalecimento do componente de saude mental/alcool e outras drogas nas
equipes de saude da familia e nos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
através da incorporagdo de profissional capacitado em alcool/drogas as novas equipes
dos NASF nos Municipios prioritarios;

d) constru¢do de mecanismos para implantacdo do acolhimento com classificacdo de
risco a situacdes de alcool e outras drogas na Rede de Urgéncia e Emergéncia, com
garantia de continuidade do cuidado e fomento a amplia¢do do acesso para atendimento
pela Rede de Urgéncia e Emergéncia - SAMU 192, UPA 24h e QualiSUS -a estas
situacdes clinicas;

e) implantagao/piloto de casas de passagem/moradias assistidas e outras experiéncias de
acolhimento transitorio;

f) fortalecimento e expansdo de experiéncia de intervengdo comunitdria, como
consultérios de rua, agdes no territério, atencdo domiciliar e outros (articuladas a
atencao basica e visando a inclusao social);

g) articulagdo eficaz da rede de saide mental do SUS com a rede de suporte social
intersetorial, composta por entidades governamentais e ndo-governamentais;

IT -EIXO 2 - Qualificagdo da Atengdo -Formacao, avaliagdo, monitoramento e producgio
de conhecimento: qualificacdo da rede de cuidados, com investimento na formagao,
avalia¢do, monitoramento e producdo de conhecimento:

a) realizacdo de cursos de Especializacdo e atualizagdo em saide mental, com énfase em
alcool e drogas, para profissionais da ateng@o basica e Centros de Atencdo Psicossocial -
CAPS (incluindo a estratégia de Telessatude e ensino a distancia);

b) criagio do Observatorio Nacional sobre Alcool, Drogas e Satude Publica; c)
implantacdo da Rede de Pesquisa em Saude Mental; d) langamento de publicagdes sobre
alcool e outras drogas dirigidas a publicos diversificados; e

e) desenvolvimento de agdes continuas de monitoramento e avaliacdo das acgdes de
saude mental, com énfase nos CAPS ¢ atengao basica.

44



IIT - EIXO 3 -Articulagdo intra e intersetorial, com a sociedade civil e participagdo
social: apoio a articulagdo entre as politicas da Satde, Desenvolvimento Social,
Educagdo, Esporte, Justica, Trabalho, Direitos Humanos, Cultura e outras politicas
sociais. Apoio a agdes com a participacao da sociedade civil, em projetos comunitarios
que se articulem as redes de satide mental:

a) implantagdo de acdes culturais articuladas ao campo da satide mental (Programa Mais
Cultura/Ministério da Cultura);

b) apoio a iniciativas de Geragao de Renda e Inclusdo Social pelo trabalho, para pessoas
com transtornos mentais relacionadas ao uso de alcool e outras drogas;

c¢) criagao de Comité Interministerial para integracdo de politicas federais para acdes
intersetoriais de prevengao e tratamento voltadas para usuarios de alcool e drogas;

d) incentivo e qualificagdo das acdes de redugdo de danos na rede de atencdo em saude
mental, em articulagdo com a rede ampliada de saude e protecao social;

e) implantagdo de Centros de Convivéncia (Pontos de Acolhimento e Integragao Social)
para usuarios de alcool e outras drogas, em articulagdo com as politicas de assisténcia
social e direitos humanos; e

f) fomento a criagcdo de foruns intersetoriais voltados para criangas e adolescentes em
situacdo de vulnerabilidade;

g) ampliacdo da rede de suporte social (institui¢des sociais € de acolhimento, casas de
passagem, grupos de ajuda mutua e outras); €

h) ampliagdo de acdes em articulagdo com o Programa Nacional de Seguranga Publica
com Cidadania - PRONASCI.

IV -EIXO 4 -Promoc¢ao da saude e dos direitos, inclusdo social, enfrentamento do
estigma: apoio a estratégias e acdes para a sensibilizagdo de gestores, profissionais e
populacdo em geral sobre os direitos das pessoas que usam alcool e outras drogas e a
experiéncias comunitdrias e acdes culturais que trabalham com o estigma e com a
inclusdo social:

a) promoc¢ao de educagdo para prevengao do uso de alcool e outras drogas para alunos
do ensino técnico, médio e fundamental;

b) sensibilizagao de gestores publicos da rede de atengdo a saude mental para os direitos
dos usuarios de alcool e outras drogas, especialmente criangas e adolescentes, € para o
estigma como barreira para o acesso aos Servigos;

c) articulagdo de acdes com os Nucleos de Prevengdo de Violéncias e Promogao da
Saude ja implantados nos Municipios prioritarios do PEAD;

d) desenvolvimento prioritario de a¢des conjuntas previstas no componente da reducio
da morbimortalidade em decorréncia do uso abusivo de alcool e outras drogas da
Politica Nacional de Promoc¢ao da Saude;

e) fortalecimento da articulagio com as agdes do Programa Satde na Escola
(Departamento de Acgdes Programaticas Estratégicas -DAPES/Departamento de
Atencdo Basica - DAB, da Secretaria de Atencdo a Saude/Ministério da Saude e
Ministério da Educagdo MEC) e Programa Saude e Prevencao nas Escolas (Secretaria
de Atencdo a Saude/Secretaria de Vigilancia em Saude -Ministério da Satde e
Ministério da Educacao - MEC); e
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f) desenvolvimento de a¢des de promogdo e prevencdo em saide mental na primeira
infancia.

§ 1° A definicdo das prioridades para a implantacdo dos CAPS e outras agdes de
ampliacdo do acesso, nos Municipios listados no Anexo I, levard em conta a
combinagdo dos seguintes critérios:

I - Critério 1: Parametro populacional;

II - Critério 2: Cobertura de CAPS/100.000 habitantes;

III - Critério 3: Cobertura existente de leitos de atenc¢ao integral em satide mental; IV -
Critério 4: Garantia da equidade regional; V -Critério 5: Cobertura de equipes de saude
da familia; e

VI - Critério 6: Existéncia de Servico de Atendimento Movel de Urgéncia -SAMU 192
ou sistema de regulacao urgéncia/emergéncia.

§ 2° Os objetivos, acdes € metas do Plano de A¢ao do PEAD estao descritas no Anexo II
desta Portaria.

Art. 5° Definir que o componente hospitalar do PEAD devera atender as diretrizes e
especificagdes da Portaria n°® 1.612/GM, de 9 de setembro de 2005, que aprova as
Normas de Funcionamento e Credenciamento/Habilitagdo dos Servigos Hospitalares de
Referéncia para a Atengdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas (SHRad) e
das recomendagdes propostas pelo Grupo de Trabalho sobre Saude Mental em Hospitais
Gerais, instituido pela Portaria n® 1.899/GM, de 11 de setembro de 2008.

Pardgrafo unico. O componente hospitalar do PEAD deve conter mecanismos
formalmente definidos de referéncia e contrareferéncia, que incluam as redes locais ou
regionais de urgéncia/emergéncia, de atencao psicossocial e de protegdo social.

Art. 6° Cabera ao Ministério da Saude:

I - a gestdo do PEAD no ambito federal;

IT - a articulagdo e integracdo dos programas do governo federal em torno do tema do
acesso ao tratamento do uso/abuso dealcool e outras drogas e da violéncia;

IIT - prestar assessoria técnica aos Estados e aos Municipios no processo de discussao e
implantacao das agdoes do PEAD;

IV - apoiar técnica e financeiramente, no ambito de sua competéncia e conforme
pactuagoes estabelecidas, a ampliagcdo dos servicos dos niveis hospitalar, ambulatorial e
de atencdo basica integrantes do PEAD;

V - monitorar, acompanhar e avaliar as a¢cdes desenvolvidas; e

VI - priorizar o cadastramento de unidades de saide municipais que dependam de
habilitacdo especifica do Ministério da Saude.

Art. 7° Cabera as Secretarias de Estado da Saude:

I - articular e integrar as a¢cdes do PEAD no ambito estadual,

IT - coordenar os mecanismos locorregionais de referéncia e contra-referéncia do
componente hospitalar e da rede de urgéncia/ emergéncia;

IIT - apoiar técnica e financeiramente, no ambito de sua competéncia e conforme
pactuagoes estabelecidas, a ampliagdo dos servigos dos niveis hospitalar, ambulatorial e
de atencdo basica integrantes do PEAD;

IV - monitorar, acompanhar e avaliar, em sua esfera de atuacao, as acdes desenvolvidas;
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V - articular com os Municipios, listados no Anexo I, o desenvolvimento das agdes
previstas no PEAD 2009-2010.

Art. 8° Compete as Secretarias Municipais de Satde:

I - coordenar e executar as agcdes do PEAD no ambito municipal;

IT - construir mecanismos de articulagao intermunicipal e locorregional;

III - apoiar técnica e financeiramente, no ambito de sua competéncia e conforme
pactuagdes estabelecidas, a ampliacdo dos servicos dos niveis hospitalar, ambulatorial e
de atencdo basica integrantes do PEAD;

IV - contribuir para a ampliacdo da oferta de servigos da rede integrante do PEAD, no
ambito de sua competéncia e conforme pactuagdes estabelecidas; e

V - monitorar, acompanhar e avaliar, em sua esfera de atuagdo, as agcdes desenvolvidas;
VI - identificar, na rede de saide mental municipal, a necessidade de expansdao das
intervengdes de satde e intersetoriais direcionadasas pessoas que com transtornos
associados ao consumo dedlcool e outras drogas, previstas no PEAD 2009-2010.

Art. 9° Instituir o Comité de Acompanhamento e Avaliagdo do PEAD, coordenado pelo
Ministério da Saide/Secretaria de Atencdo a Saude/Departamento de Acgdes
Programaticas Estratégicas/Area Técnica de Satide Mental, e integrado pelas seguintes
instancias e institui¢oes:

I - Ministério da Saude;

a) Secretaria de Atengdo a Satude - SAS

1. Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas - DAPES:

- Area Técnica de Saude Mental;

- Area Técnica de Saude do Adolescente e do Jovem;

2. Departamento de Atencao Bésica - DAB.

3. Departamento de Regulagdo, Avaliacdo e Controle de Sistemas - DRAC.

4. Departamento de Atencdo Especializada - DAE.

b) Secretaria-Executiva - SE

¢) Secretaria de Vigilancia em Saude - SVS

1. Departamento de Analise e Informagao de Saude - DASIS

2. Programa Nacional de DST-Aids

d) Secretaria de Gestao do Trabalho ¢ da Educagao na Saude - SGTES

II - Conselho Nacional dos Secretarios de Satude - CONASS;

IIT - Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude - CONASEMS; e

IV - Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome - MDS.

Paragrafo tinico. O Comité de que trata este artigo contard com o apoio de um Grupo
Consultivo Intersetorial para subsidiar a implementagdo do PEAD de acordo com as
parcerias previstas.

Art. 10. Os recursos financeiros para execu¢do das acdes previstas nos Eixos 1 e 2,
constantes do Anexo Il a esta Portaria, deverdo onerar as seguintes Funcionais
Programaticas/Programas de Trabalho:

1-10.302.1220.8585 - Atengao a Saude da Populagdo para Procedimentos de Média e
Alta Complexidade;

IT-10.302.1220.20B0 - Atengao Especializada em Satide Mental;
IIT-10.301.1312.6233 - Implementagdo de Politicas de Ateng¢do a Saude Mental;
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IV -10.243.1312.6177 - Implementacdo de Politicas de Ateng¢ao a Saude do
Adolescente e Jovem;

V -10.301.1312.8762 - Implementagao de Acdes e Servigosas Populagdes em
Localidades Estratégicas e Vulneraveis de Agravo;

V -10.128.1436.8612.0001 - Formacao de Profissionais Técnicos de Saude e
Fortalecimento das Escolas Técnicas/Centros de Formadores do SUS; e

VI - 10.364.1436.8628 - Apoio ao Desenvolvimento da Graduagdo, P6s Graduagdo
Stricto e Latu Sensu, em Areas Estratégicas para o SUS, relativas a Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Satde, prevista na Portaria no- 2.813/GM, de 20 de
novembro de 2008 e Portaria n. 1996/GM, de 20 de agosto de 2007.

Paragrafo tinico. As programacdes or¢amentarias por meio das quais serdo executadas
as agOes intersetoriais relativas aos Eixos 3 e 4, previstos no Anexo II a esta Portaria,
serdo objeto de atos normativos especificos.

Art. 11. Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo, com efeitos financeiros
a partir de julho de 2009

JOSE GOMES TEMPORAO

ANEXO I

Art. 10 Os recursos financeiros para execugdo das agdes previstas nos Eixos 1 e 2,
constantes do Anexo II a esta Portaria, deverdo onerar as seguintes Funcionais
Programaticas/Programas de Trabalho:

Municipios prioritarios para as a¢cdes do PEAD

U.F. MUNICIPIO POPULACAO
SP Séo Paulo 10.990.249
RJ Rio de Janeiro 6.161.047
BA Salvador 2.948.733
DF Brasilia 2.557.158
CE Fortaleza 2.473.614
MG Belo Horizonte 2.434.642
PR Curitiba 1.828.092
AM Manaus 1.709.010
PE Recife 1.549.980
RS Porto Alegre 1.430.220
PA Belém 1.424.124
SP Guarulhos 1.279.202
GO Goiania 1.265.394
SP Campinas 1.056.644
MA Sdo Luis 986.826
RJ Sdo Gongalo 982.832
AL Maceid 924.143
RJ Duque de Caxias 864.392
RJ Nova Iguacu 855.500
SP Sao Bernardo do Campo 801.580
Natal 798.065
PI Teresina 793.915
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MS Campo Grande 747.189
SP Osasco 713.066
PB Jodo Pessoa 693.082
PE Jaboatdo dos Guararapes 678.346
SP Santo André 671.696
MG Uberlandia 622.441
MG Contagem 617.749
SP Sdo José dos Campos 609.229
BA Feira de Santana 584.497
SP Sorocaba 576.312
SP Ribeirao Preto 558.136
MT Cuiaba 544.737
SE Aracaju 536.785
MG Juiz de Fora 520.612
PR Londrina 505.184
RJ Belford Roxo 495.694
PA Ananindeua 495.480
GO Aparecida de Goiania 494919
SC Joinville 492.101
RJ Nitero6i 477.912
RJ Sao Jodo de Meriti 468.309
RJ Campos dos Goytacazes 431.839
MG Betim 429.507
SP Santos 417.518
SP Séo José do Rio Preto 414.272
SP Maua 412.753
ES Vila Velha 407.579
RS Caxias do Sul 405.858
SC Florianépolis 402.346
ES Serra 397.226
PE Olinda 394.850
SP Diadema 394.266
SP Carapicuiba 388.532
PB Campina Grande 381.422
RO Porto Velho 379.186
SP Mogi das Cruzes 371.372
SP Piracicaba 365.440
ES Cariacica 362.277
AP Macapa 359.020
MG Montes Claros 358.271
SP Bauru 355.675
SP Itaquaquecetuba 351.493
SP Jundiai 347.738
RS Pelotas 343.167
MG Ribeirdo das Neves 340.033
PR Maringa 331.412
GO Anapolis 331.329
RS Canoas 329.903
SP Sdo Vicente 328.522
SP Franca 327.176
CE Caucaia 326.811
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PR Foz do Iguagu 319.189
ES Vitoria 317.817
PE Paulista 314.302
BA Vitéria da Conquista 313.898
RJ Petropolis 312.766
PR Ponta Grossa 311.106
SP Guaruja 304.274
AC Rio Branco 301.398
SC Blumenau 296.151
PE Caruaru 294.558
MG Uberaba 292.377
PR Cascavel 291.747
SP Suzano 279.394
SP Limeira 278.776
PE Petrolina 276.174
PA Santarém 275.571
PR Sao José dos Pinhais 272.530
SP Taubaté 270.918
RS Santa Maria 266.822
RS Gravatai 266.230
SP Barueri 264.619
MG Governador Valadares 261.981
RR Boa Vista 260.930
RJ Volta Redonda 259.811
RS Viaméo 257.844
RS Novo Hamburgo 255.945
CE Juazeiro do Norte 246.515
TO Palmas 184.018
RS Uruguaiana 127.138
MS Corumba 99.196
RS Santana do Livramento 84.779
MS Ponta Pora 74.601
AM Tabatinga 47.501
AM Sao Gabriel da Cachoeira | 40.806
RO Guajara-Mirim 40.541
ANEXO II

Plano de A¢ao do Plano Emergencial de Ampliacdo do Acesso ao Tratamento e
Prevencgdo em Alcool e outras Drogas no Sistema Unico de Saude

EIXO 1

Objetivo 1.1

Objetivo 1.2

AMPLIACAO DO ACESSO AO TRATAMENTO EM SAUDE
MENTAL

Assegurar cobertura ambulatorial plena nos municipios prioritarios,
através da implantag@o de 92 novos Centros de Aten¢do Psicossocial
(CAPS AD, CAPS-i e CAPS III).

Implantar, nos municipios prioritarios, 2.325 novos leitos de atengao
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integral em saude mental especializados em atendimento de transtornos
de alcool/drogas, em hospitais gerais, nos termos da Portaria n° 1.612/GM, de 09 de
setembro de 2005.

Objetivo 1.3 | Implantar acolhimento com classificagdo de risco a situacdes de alcool e outras drogas
na Rede de Urgéncia e Emergéncia, com garantia de continuidade do cuidado

Objetivo 1.4 |Estimular a contratagcdo de pelo menos 1 profissional de saude mental
nas equipes de Nucleos de Atencdo a Satde da Familia (NASF)
a serem implantadas nos 100 maiores municipios do Pais e Capitais.

Objetivo 1.5 |Fomentar estratégias de implantacao de projetos-piloto de casas de passagem/moradias
assistidas ou outras experiéncias de acolhimento transitorio, em todos os municipios
com mais de 500.000 habitantes.

EIXO 2 QUALIFICACAO DA ATENCAO: FORMACAO, SUPERVISAO E
PRODUCAO DE INFORMACAO E CONHECIMENTO

Objetivo 2.1  |Realizar 15 Cursos de Especializagdo regionais e 65 cursos de atualizacdo em saude
mental, com énfase em alcool e drogas, abrangendo profissionais de satde dos 100
Municipios do pais previstos no Anexo I, além de programas intensivos de ensino a
distancia (Telessaude e Supera III/SENAD).

Objetivo 2.2 | Implantar Observatorio Nacional sobre Alcool, Drogas e Satude Piblica.

Objetivo 2.3 |Qualificar e fortalecer os sistemas de informacao/inquéritos que se
relacionam ao consumo de alcool e drogas.

Objetivo 2.4 | Ampliar a supervisao clinico-institucional junto aos CAPSad, CAPSi e CAPS III
cadastrados no SUS nos Municipios prioritarios.

Objetivo 2.5  |Realizar levantamento preliminar para estimar a demanda potencial para tratamento
de crack nos 100 maiores Municipios brasileiros.

Objetivo 2.6 | Implantar Rede de Pesquisa em Saude Mental.

Objetivo 2.7  |Langar publicagdo sobre alcool e outras drogas dirigidas aos profissionais da rede de
atencao a saude mental e as redes intersetoriais (justica, assisténcia social, cultura,
trabalho e outras) e publicagdo dirigida aos alunos da rede regular de ensino

EIXO 3 |ARTICULACAO INTRA E INTERSETORIAL, SOCIEDADE CIVIL E PARTICIPACAO

SOCIAL
Objetivo |Publicar edital conjunto do Ministério da Saude e Ministério da Cultura para implantacao de
3.1 acoes culturais articuladas as redes de saude e satide mental (Programa Mais Cultura) em
2009 e 2010.

Objetivo | Publicar edital conjunto do Ministério da Satide com Ministério do Trabalho e Emprego
3.2 (MTE) para apoio a 100 iniciativas de Geragao de Renda.

Objetivo | Fortalecer as acdes educativas e de promocao da saiude relacionadas a associagdo do
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33 consumo de alcool e situacdes de violéncia, em parceria com Estados e Municipios.

Objetivo | Consolidar as a¢des de prevencao de acidentes de transito relacionados com o consumo de
3.4 alcool - Estratégia conjunta com MS, MJ e Ministério das Cidades.

Objetivo|Criar Comité Interministerial para integracdo de politicas federais para agdes intersetoriais
3.5 voltadas para o tratamento e prevengdo ao consumo de alcool e outras drogas.

Objetivo |Publicar e divulgar os projetos selecionados por meio do Edital para qualificacdo das agdes
3.6 de redugao de danos na rede de atengdo em satde mental (langado em abril/09).

Objetivo | Implantar 15 Pontos de Acolhimento e Integracdo Social (Centros de Convivéncia), em

3.7 articulacdo com Ministérios do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) e
Cultura (MINC) e Secretaria Especial de Direitos Humanos (SEDH), em municipios com
populagdosuperior a 500.000 habitantes.

Objetivo

3.8 Fomentar a criagdo de foruns intersetoriais voltados para criangas e adolescentes em
situagdo de vulnerabilidade com participagao de operadores de justica e defesa dos direitos
humanos.

Objetivo | Fomentar agdes de prevengao do consumo de alcool e outras drogas e HIV/AIDS para
3.9 populacao de rua.

Objetivo| Ampliar acdes compartilhadas entre a rede de aten¢do basica e saide mental, com os
3.10 Nucleos de Prevengao de Violéncias ¢ Promocgao da Saude.

Objetivo |Realizar Semindrio Nacional sobre Aten¢do em Saude Mental aos Adolescentes Privados de

3.11 Liberdade para divulgagao e debate dos dados do Levantamento Nacional realizado sobre o
tema (Brasilia, agosto/09).

Objetivo

3.12 Realizar oficina nacional de articulagdo com comunidades terapéuticas e ONGs (Brasilia,
outubro/09).

Objetivo

3.13 Criar critérios para regulagao das vagas para internagao em comunidades terapéuticas,
quando necessarias, no contexto locorregional.

Objetivo 3.14 Inserir o canal Disque Jovem no Disque Saude.
Objetivo 3.15 Estimular e fortalecer a criagdo de grupos de protagonismo juvenil.

Objetivo 3.16 Ampliar acdes em articulagio com o0 PRONASCI (Ministério da Justica),
especialmente com o projeto "Drogas e Violéncia: respostas integradas"
(Ministério da Justiga/Gabinete de Seguranca Institucional).

Objetivo 3.17 Articular o PEAD com o Programa Jovem Atleta (Ministério dos Esportes),
Jovem Trabalhador (MTE), Inclusdo Digital (MCT) e Pro-grama de Protecao a
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Objtetivo 3.18

EIXO 4

Objetivo 4.1

Objetivo 4.2

Objetivo 4.3

Objetivo 4.4

Objetivo 4.5

Criancas e Adolescentes Ameacados de Morte (PPCAAM/SEDH) e
CRAS/CREAS (MDS).

Fomentar e apoiar, através de Edital, estratégias intersetoriais ativas de acdes
extra-muros, que promovam no territorio alternativas de convivéncia,
sociabilidade e vinculos, as pessoas em situagdo de rua com transtornos mentais
e/ou associados ao consumo de alcool/drogas (30 projetos).

PROMOCAO DA SAUDE, DOS DIREITOS E ENFRENTAMENTO AO
ESTIGMA

Promover educagao para prevencao do uso de alcool e outras drogas para alunos
do ensino técnico, médio e fundamental, em consonancia com agdes previstas
no Programa de Satde nas Escolas e no Satude e Prevengao nas Escolas
(Ministérios da Satde e Educagao).

Articular acdes desenvolvidas pelo Ministério da Satide e Secretaria Especial de
Direitos Humanos para atencao integral em unidades de medida socio-
educativa.

Incluir nas a¢des de Educacao Popular em Saude que contribuam para ampliar o
conhecimento da populagdo sobre o uso de alcool e outras drogas, com vistas a
combater a exclusdo social, o preconceito e o estigma em relagdo as pessoas que
fazem uso de alcool e outras drogas.

Incorporar, nas agdes de humanizagao dirigidas aos profissionais de saude, a
redugdo do estigma no acolhimento e tratamento dos usudrios de alcool e outras
drogas e na continuidade do cuidado dos usuarios na rede.

Realizar de Semindario sobre Drogas e Midia (Brasilia, setembro/09).
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ANEXO 4
DECRETO N°7.179, DE 20 DE MAIO DE 2010

Institui o Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas, cria o seu Comité
Gestor, e d4 outras providéncias.
O PRESIDENTE DA REPUBLICA, no uso da atribui¢do que lhe confere o art. 84,
inciso VI, alinea “a”, da Constitui¢ao,

DECRETA:

Art. 1° Fica instituido o Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas,
com vistas a preven¢do do uso, ao tratamento e a reinsercao social de usudrios e ao
enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas.

§ 1° As agdes do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas deverdo
ser executadas de forma descentralizada e integrada, por meio da conjugacdo de
esfor¢os entre a Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios, observadas a
intersetorialidade, a interdisciplinaridade, a integralidade, a participacao da sociedade
civil e o controle social.

§ 2° O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas tem como
fundamento a integragdo e a articulagao permanente entre as politicas e agdes de satde,
assisténcia social, seguranga publica, educagdo, desporto, cultura, direitos humanos,
juventude, entre outras, em consonancia com os pressupostos, diretrizes e objetivos da
Politica Nacional sobre Drogas.

Art. 2° S3o objetivos do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas:

I - estruturar, integrar, articular e ampliar as agdes voltadas a prevengdao do uso,
tratamento e reinsercao social de usudrios de crack e outras drogas, contemplando a
participacao dos familiares e a atencdo aos publicos vulneraveis, entre outros, criangas,
adolescentes e populacao em situagao de rua;

II - estruturar, ampliar e fortalecer as redes de atencdo a satde e de assisténcia social
para usudrios de crack e outras drogas, por meio da articulagdo das agdes do Sistema
Unico de Satde - SUS com as a¢des do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS;
III - capacitar, de forma continuada, os atores governamentais € ndo governamentais
envolvidos nas ac¢des voltadas a prevencdo do uso, ao tratamento e a reinser¢ao social
de usuarios de crack e outras drogas e ao enfrentamento do trafico de drogas ilicitas;

IV - promover e ampliar a participagdo comunitaria nas politicas e a¢gdes de prevencao
do uso, tratamento, reinsercao social e ocupacional de usudrios de crack e outras drogas
e fomentar a multiplicagdo de boas préticas;

V - disseminar informag¢des qualificadas relativas ao crack e outras drogas; e

VI - fortalecer as agdes de enfrentamento ao trafico de crack e outras drogas ilicitas em
todo o territdrio nacional, com énfase nos Municipios de fronteira.
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Art. 3° Fica instituido o Comité Gestor do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack
e outras Drogas, composto por um representante, titular e suplente, de cada o6rgao a
seguir indicado:

I - Gabinete de Seguranga Institucional da Presidéncia da Republica;

IT - Casa Civil da Presidéncia da Republica;

III - Secretaria-Geral da Presidéncia da Republica;

IV - Secretaria de Relacdes Institucionais da Presidéncia da Republica;

V - Secretaria de Direitos Humanos da Presidéncia da Republica;

VI - Secretaria de Comunicacdo Social da Presidéncia da Republica;

VII - Secretaria de Politicas para as Mulheres da Presidéncia da Reptblica;

VIII - Ministério da Justica;

IX - Ministério da Satde;

X - Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome;

XI - Ministério da Defesa;

XII - Ministério da Educagao;

XIII - Ministério da Cultura;

XIV - Ministério do Esporte; e

XV - Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestao.

§ 1° Compete ao Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica e ao
Ministério da Justica a coordenagao do Comité Gestor.

§ 2° Os membros do Comité Gestor serdo indicados pelos titulares dos Orgdos nele
representados, no prazo de quinze dias contado da publicagdo deste Decreto, e
designados pelo Ministro de Estado Chefe do Gabinete de Seguranga Institucional da
Presidéncia da Republica.

§ 3> O Comité Gestor reunir-se-4 periodicamente, mediante convocagdo de seus
coordenadores.

§ 4° Os coordenadores Comité Gestor poderdo convidar para participar de suas
reunides, representantes de outros 6rgaos e entidades da administragao publica federal,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, dos Poderes Judiciario e Legislativo,
de entidades privadas sem fins lucrativos, bem como especialistas.

§ 5° Ao Gabinete de Seguranca Institucional da Presidéncia da Republica cabera prover
apoio técnico-administrativo € os meios necessarios a execucao dos trabalhos do Comité
Gestor.

Art. 4° Compete ao Comité Gestor:

I - estimular a participacdo dos entes federados na implementag¢do do Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas;

IT - acompanhar e avaliar a implementacdo do Plano Integrado de Enfrentamento ao
Crack e outras Drogas; e

IIT - consolidar em relatdrio periodico as informacdes sobre a implementacao das acdes
e os resultados obtidos.

Art. 5° O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas sera composto
por acdes imediatas e estruturantes.

§ 1° As agdes Imediatas do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas
contemplam:
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I - ampliagdo do numero de leitos para tratamento de usudrios de crack e outras drogas;
IT - ampliacao da rede de assisténcia social voltada ao acompanhamento sociofamiliar e a
inclusdo de criancas, adolescentes e jovens usuarios de crack e outras drogas em
programas de reinser¢ao social;

IIT - acdo permanente de comunicacao de ambito nacional sobre o crack e outras drogas,
envolvendo profissionais e veiculos de comunicagao;

IV - capacitagdo em prevengdo do uso de drogas para os diversos publicos envolvidos
na prevencao do uso, tratamento, reinsercao social e enfrentamento ao trafico de crack e
outras drogas ilicitas;

V - ampliacao das ag¢des de prevencdo, tratamento, assisténcia e reinsercdo social em
regides de grande vulnerabilidade a violéncia e ao uso de crack e outras drogas,
alcancadas por programas governamentais como o Projeto Rondon e o Projovem;

VI - criagdo de sitio eletronico no Portal Brasil, na rede mundial de computadores, que
funcione como centro de referéncia das melhores praticas de prevencao ao uso do crack
e outras drogas, de enfrentamento ao trafico e de reinser¢ao social do usuério;

VII - ampliagdo de operacdes especiais voltadas a desconstituigdo da rede de
narcotrafico, com énfase nas regides de fronteira, desenvolvidas pelas Policias Federal e
Rodoviaria Federal em articulagdo com as policias civil e militar e com apoio das
Forcas Armadas; e

VIII - fortalecimento e articulagdo das policias estaduais para o enfrentamento
qualificado ao tréfico do crack em areas de maior vulnerabilidade ao consumo.

§ 2° As agdes estruturantes do Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras
Drogas contemplam:

I - ampliagdo da rede de atengdo a saude e assisténcia social para tratamento e
reinser¢do social de usudrios de crack e outras drogas;

IT - realizagdo de estudos e diagnostico para o acimulo de informagdes destinadas ao
aperfeigoamento das politicas publicas de prevencao do uso, tratamento e reinser¢ao
social do usuario e enfrentamento do trafico de crack e outras drogas ilicitas;

III - implantagdo de ag¢des integradas de mobilizagdo, prevengdo, tratamento e
reinsercdo social nos Territorios de Paz do Programa Nacional de Seguranca Publica
com Cidadania - PRONASCI, e nos territorios de vulnerabilidade e risco;

IV - formagao de recursos humanos e desenvolvimento de metodologias, envolvendo a
criagdo de programa de especializagdo e mestrado profissional em gestdo do tratamento
de usuarios de crack e outras drogas;

V - capacitacdo de profissionais e liderangas comunitédrias, observando os niveis de
preveng¢do universal, seletiva e indicada para os diferentes grupos populacionais;

VI -criacdo e fortalecimento de centros colaboradores no ambito de hospitais
universitarios, que tenham como objetivos o ensino, a pesquisa e o desenvolvimento de
metodologia de tratamento e reinsercdo social para dependentes de crack e outras
drogas;

VII - criagdo de centro integrado de combate ao crime organizado, com énfase no
narcotrafico, em articulagdo com o Centro Gestor e Operacional do Sistema de Protegao
da Amazoénia - CENSIPAM, com apoio das Forgas Armadas;

56



VIII - capacita¢do permanente das policias civis e militares com vistas ao enfrentamento
do narcotrafico nas regides de fronteira; e

IX - ampliagdo do monitoramento das regides de fronteira com o uso de tecnologia de
aviacao nao tripulada.

§ 3° O Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas promover4, ainda, a
articulagcdo das agdes definidas neste artigo com outras agdes desenvolvidas em ambito
federal, estadual, distrital e municipal.

Art. 6° As despesas decorrentes da implementagio do Plano Integrado de
Enfrentamento ao Crack e outras Drogas correrdo a conta de dotacdes orgamentdrias
proprias dos Orgdos nele representados, consignadas anualmente nos respectivos
or¢amentos, observados os limites de movimentagdo, de empenho e de pagamento da
programacao or¢camentaria e financeira anual.

Art. 7° A execugdo das agdes previstas neste Plano observara as competéncias previstas
no Decreto n® 5.912, de 27 de setembro de 2006.

Art. 8% Este Decreto entra em vigor na data de sua publicagéo.

Brasilia, 20 de maio de 2010; 189° da Independéncia e 122° da Republica.

LUIZ INACIO LULA DA SILVA

Luiz Paulo Teles Ferreira Barreto
Fernando Haddad

Marcia Bassit Lameiro da Costa Mazzoli
Marcia Helena Carvalho Lopes

Jorge Armando Felix
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Anexo 5 — Texto de Apoio

Alcool e outras drogas como desafio para a saude e as politicas
intersetoriais — contribuicdes para a IV Conferéncia Nacional de Satide
Mental — Intersetorial’'

Marcia Landini Totugui

Miriam D1 Giovanni

Francisco Cordeiro

Marcelo Kimati Dias

Pedro Gabriel Godinho Delgado

' In Desafios politicos da reforma psiquiatrica brasileira, Vasconcelos,
E. M., Sao Paulo: Editora Hucitec. 2010. pp 93-113.
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1. Introducao

A expansdo do uso de cocaina na forma de crack constitui um fendomeno
complexo e contemporaneo. Ainda que ndo saibamos a extensdo do aumento do
consumo, sabe-se que, ainda que haja informacgdes que apontam para o aumento do
consumo em camadas de classe média, populagdes mais vulneraveis, em particular
moradores de rua, estdo mais expostos ao uso. A ampla divulgacdo do fendmeno na
midia faz, de uma forma geral, que o consumo de crack seja adornado por iniimeros
adjetivos potencialmente criadores de panico. Outro fendmeno que acompanha o
aumento do consumo de crack diz respeito ao grande numero de estigmas e

preconceitos relacionados a droga e seus usudrios.

A questdo do uso de drogas, inclusive do crack, tem sido comumente tratada e
entendida de forma simplista, inclusive por profissionais da saude. A conseqiiéncia
disso ¢ a tendéncia de avaliagdo moral do consumo. A visdo reducionista implica ainda
na tendéncia a abordagens também reducionistas aos usudrios. Por um lado, na medida
em que tais estratégias sdo frequentemente ineficazes, por outro ajudam a desenvolver
barreiras de acesso aos cuidados de saude. Como se sabe, as drogas fazem parte da
historia da humanidade, o homem sempre as usou para as mais variadas finalidades, em
diferentes contextos e sentidos. Especialistas apontam que as politicas proibicionistas ou
de extingdo das drogas ndo demonstram funcionalidade e eficacia. A complexidade do
fenomeno de uso de drogas aponta para a necessidade de desenvolver propostas de

acdes também complexas, interdisciplinares e intersetoriais.

O crack ocupa os cenarios urbanos de nosso pais ha mais ou menos 20 anos.
Hoje se observa sua interiorizagdo com espago em cidades de médio e pequeno porte.
Gestores de satide mental relatam aumento no consumo de crack em regides que outrora
ndo apresentavam presenga significativa da droga, em especial no nordeste e nas
cidades fora dos grandes centros urbanos. O aumento parece estar relacionado com o
baixo custo e as caracteristicas dos efeitos procurados, embora sejam necessarios

estudos e pesquisa sobre a influéncia desses ou outros fatores.

O panorama mundial da difusdo do uso do cloridrato de cocaina (pd) por
aspira¢do intranasal esteve associado, a partir da década de 60, a falta de algumas

drogas no mercado, como a anfetamina e a maconha, devido as agdes repressivas.
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Contudo, o alto preco do produto levou usudrios de drogas a descoberta de outras
formas de uso com efeitos mais intensos, apesar de menor duragdo. Desse cendrio, no
inicio de 1980, aparecem novas drogas obtidas a partir da mistura de cloridrato de
cocaina com ingredientes cada vez mais incertos e toxicos. Tempos depois, surge o uso
do crack, outra forma fumavel de cocaina, disseminando-se no Brasil, oficialmente a
partir de 1989, alastrando-se atualmente, em varios segmentos sociais de género, sexo,

idade e classe social.

Na producdo de crack nao héd o processo de purifica¢do final. O cloridrato de
cocaina ¢ dissolvido em 4agua e adicionado em bicarbonato de sodio. Essa mistura ¢
aquecida e, quando seca, adquire a forma de pedras duras e fuméaveis. Além dos
alcalodides de cocaina e bicarbonato de sddio, essas pedras contém as sobras de todos os
ingredientes que ja haviam sido adicionados anteriormente durante o refino da cocaina.
As pedras de crack sao vendidas ja prontas para serem fumadas. Sua composi¢ao conta
com uma quantidade imprecisa de cocaina, suficiente para que possa produzir efeitos
fortes e intensos. Além disso, para obter a producdo final do crack sdo misturadas a
cocaina diversas substancias toxicas como gasolina, querosene e até agua de bateria.

A entrada do crack no mercado das drogas esta relacionada a varios fatores que
levaram a uma grave transformagdo, tanto na oferta quanto na procura. De um lado, o
controle mundial e nacional repressivo sobre os insumos quimicos necessarios a sua
produgdo — como éter e acetona — leva os produtores a baratear cada vez mais sua
fabricagdo, com a utilizagdo indiscriminada de outros ingredientes altamente impuros.
Quanto mais barata sua produ¢ao, mais rentavel ¢ sua venda. Por outro lado, o crack
representa para a populagdo usuaria de drogas um tipo de cocaina acessivel, pois
vendido em pequenas unidades baratas, oferece efeitos rapidos e intensos. Entretanto, a
desejada intoxicacdo cocainica proporcionada pelo crack provoca efeitos de pouca
duracdo, o que leva o usuario a fumar imediatamente outra pedra, fendmeno entendido
como fissura. Esse ciclo ininterrupto de uso potencializa os prejuizos a saude fisica, as
possibilidades de dependéncia e os danos sociais. A inovag¢dao no mercado das drogas
com a entrada do crack atraiu pequenos traficantes, agravou ainda mais a situagdo, com
o aumento incontroldvel de produgdes caseiras, se diferenciando conforme a regido do
pais.

A cocaina ¢ misturada uma variedade incerta de reagentes quimicos em sua

preparacdo. O desconhecimento quanto a sua composi¢ao pode dificultar, muitas vezes,
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as intervengdes emergenciais de cuidados a satde nos casos de intoxica¢do aguda
sofrida por alguns wusuarios. Tais condigdes, porém, ndao impossibilitam o
desenvolvimento de agdes voltadas a saude e ao bem-estar social da referida populacao.
O crack ¢ fumado por ser uma forma mais rapida (e barata) de a droga chegar ao
cérebro e produzir seus efeitos. A pedra ¢ quebrada e fumada de diversas maneiras e em
diferentes recipientes: enrolada no cigarro de tabaco ou misturada na maconha — forma
que parece amenizar psiquicamente os efeitos maléficos da droga, como o sentimento
de perseguicio, a agitagio motora e posteriormente a depressdo. E também fumado em
cachimbos improvisados feitos em tubos de PVC ou em latas de aluminio muitas vezes
coletados na rua ou no lixo, apresentando possibilidades de contaminacao infecciosa. O
uso de latas favorece a aspiracdo de grande quantidade de fumaga pelo bocal,
promovendo intoxicagdo pulmonar muito intensa.

Sdo véarios os tipos de danos causados pelo uso de crack. Além dos
problemas respiratorios pela inspiragao de particulas solidas, sua acdo estimulante leva a
perda de apetite, falta de sono e agitagdo motora e, a dificuldade de ingestao de
alimentos pode levar a desnutri¢do, desidratagdo e gastrite. Podem ser ainda observados
sintomas fisicos como rachadura nos labios pela falta de ingestio de agua e de
salivagdo, cortes e queimaduras nos dedos das maos e as vezes no nariz, provocados
pelo ato de quebrar e acender a pedra, além de ficar o usudrio mais exposto ao risco
social e de doengas. O cenario epidemioldgico do crack no Brasil, segundo o

CEBRID, aponta:

Tabela 1. Populagao geral, cidades com mais de 200.000 habitantes (2001 ¢ 2005)

2001 2005

homens mulheres total homens mulheres total
Crack: uso na | 0,7 0,2 0,4 1,5 0,2 0,7
vida (%)
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Tabela 2. Estudantes de 10 a 19 anos, ensino fundamental e médio da rede publica
de ensino, (2004) — padrao de consumo de crack

Padrdo de uso %

Uso na vida 0,7
Uso no ano 0,7
Uso no més 0,5

Uso freqiiente* 6 ou mais vezes nos | 0,1
ultimos 30 dias
Uso pesado** 20 ou mais vezes nos | 0.1
ultimos 30 dias

Tabela 3. Criangas e adolescentes, de 9 a 18 anos, em situacdo de rua (27 capitais
brasileiras - 2003)

Uso no ano 8,6%

Uso no més 5,5%

2. Atencao em saude mental aos usuarios de crack

2.1. Tipologia de caracterizac¢io dos usuarios de crack

Todo uso de drogas estd associado a fatores sociais, culturais, psiquicos e
biologicos e o consumo de crack nao ¢ diferente. Além dos problemas fisicos ja
descritos, ha os de ordem psicoldgica, social e legal. Ocorrem graves perdas nos
vinculos familiares, nos espacos relacionais, nos estudos e no trabalho, bem como a
troca de sexo por drogas e, ainda, podendo chegar a realizacdo de pequenos delitos para
a aquisi¢ao da droga. Ha controvérsia se tais condutas socialmente desaprovadas tém
relagdo com o estado de “fissura” para usar ou se resulta da propria intoxicacao. A
unanimidade ¢ que o usuario desemboca numa grave e complexa exclusdo social.

Existe uma tendéncia a homogeneizar usuarios de crack, além de associa-los ao
trafico, violéncia e risco, o que contribui para diminuir o acesso dessa populagdo aos
cuidados de satde. Profissionais da éarea reafirmam a grande heterogeneidade entre os
usuarios, especialmente em relagdo aos impactos de ruptura de lagos sociais decorrentes
do uso.

Como forma de sistematizar e criar referéncias para abordagem do fenomeno de
uso de crack, proproe-se uma caracterizagdo do usudrio para avaliar diretrizes da oferta
de cuidados pela rede de atengdo em satide mental. Esta caracterizagdo tem um aspecto
pragmatico e serve como ferramenta de avaliagdo para profissionais da rede de atencao.

A caracterizagdo de usudrios de crack a partir da tipologia descrita abaixo ajuda a
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sistematizar a populagdo alvo das agdes emergenciais e elaborar o planejamento dos

investimentos de ampliagdo e diversificacao das ofertas de cuidado. Estas categorias sdao

necessarias ndo no sentido de criar categorias diagnosticas, mas de construir estratégias

intersetoriais diversificadas para um problema em freqiiente transformagao.

Os aspectos definidos com os mais significativos na orientacdo quanto a

utiliza¢do da rede de atencao foram:

a)

b)

Funcionalidade- estipula o quanto o usuario de crack apresentou rupturas em sua
vida social em decorréncia do uso da substancia. Neste sentido, usuarios podem ser
funcionais ou disfuncionais. Ainda que o crack se constitua uma substidncia com
grande potencial de desenvolvimento de dependéncia, existe uma porcentagem de
usudrios da substancia que apresentam menos danos funcionais. Esta categoria de
usuarios apresenta menos rupturas com sua rede de relagdes social, trabalho, familia.
Estudos apontam para o fato de que parte dos usuérios de crack utiliza a substancia
também sem grandes rupturas com a funcionalidade social. Com base neste achado,
dividimos os usuérios em duas categorias: funcionais e disfuncionais. E importante
que aos usuarios funcionais sejam oferecidas condigdes de suporte social e de rede
de cuidados para que se mantenham na funcionalidade. As a¢des de satide mental,
tanto na atencdo bdsica, nos hospitais, quanto nos CAPS, estardo voltadas aos
usudrios disfuncionais na medida em que estes constituem um grupo com um maior
risco de agravos e maior vulnerabilidade. A ruptura com as redes de relacdo social

tende, por sua vez, dificultar a diminui¢do do consumo de substancias.

Vulnerabilidade- identifica os usuarios como mais propensos aos agravos do uso,
incluindo ndo s6 agravos fisicos como sociais. Caracteristica que implica no risco do
usuario de crack em apresentar agravos de todas as ordens decorrentes do uso da
droga. Diversos elementos interferem na vulnerabilidade do usuério, entre elas

elencamos:

B1) Género- usuarias do sexo feminino s3o mais vulneraveis a abuso sexual e
agravos de ordem fisica. O consumo de crack pode associar-se ainda com
prostitui¢do, que implica no aumento de riscos.

B2) Idade- usuarios jovens e adultos jovens apresentam um uso de crack mais
frequentemente associado a processos disruptivos em relagdo a sua vida social.
Caracteristicas ainda de impulsividade podem implicar em agravos relativos ao

consumo.
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B3) Vinculo com instituicdes (familia, trabalho) e inser¢do no trabalho formal
ou informal- usudrios de crack que mantém uma rede de apoio social e
vinculagdes formais no mercado de trabalho tém mais recursos de acesso ao
cuidado.

B4) Escolaridade- baixa escolaridade implica, entre outros aspectos, em menor
insercdo no mercado formal, menor disponibilidade financeira e,
consequentemente, maior vulnerabilidade.

BS) Co-morbidades- co-morbidades psiquiatricas como transtornos de humor
ou quadros psicoticos implicam frequentemente em pior progndstico em
avaliacdes prospectivas.

B6) Delitos, Conflito com a lei- situacdes de ilegalidade, especialmente
associacdo com trafico implica numa maior exposi¢do a violéncia e portanto a
maior vulnerabilidade.

B7) Conflito com trafico- dividas com trafico, especialmente, implicam em

maior vulnerabilidade.

¢) Relag¢do com o cuidado- identifica as formas de acesso ao cuidado, ndo sé aos
servicos de saude, mas também a rede de apoio social. Diz respeito também a oferta
de cuidado, ndo s6 ao usuario. Usuarios de crack com dificuldade de acessar ajuda
apresentam maior risco de agravos, sendo prioridade das acdes de satide mental. As
redes aqui referenciadas ndo se limitam a a¢des publicas, mas incluem redes de
apoio informais ligados a cultura local. O ndo-acesso a estas redes pode decorrer da
ruptura das relagdes sociais relativas ao uso de crack ou do estigma relacionado ao
usuario de crack. Entendemos que existe um déficit no acesso universal ao SUS por
parte desta populacdo por despreparo das equipes de saude, especialmente na
aten¢do basica, em acolherem as demandas destes usuarios. Desta forma, amplia¢ao
do acesso ¢ visto como uma prioridade nas agdes de satide mental em relacdo a este
usuario.

Os usudrios disfuncionais em condi¢do de extrema vulnerabilidade pessoal e
social (por se encontrarem com freqiiéncia em situagdo de rua), num processo de ampla
ruptura das relacdes sociais € com pouco acesso ao cuidado constituem hoje um grupo
de 15 a 25 mil pessoas. Por outro lado, a populagdo geral de usudrios de crack 0,1% a

0,2% da populacao geral (CEBRID, 2005).
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2.2 Principios basicos orientadores da atencio aos usuarios de crack

O atendimento ao usuario funcional ou disfuncional de crack deve considerar

alguns importantes critérios:

a)

O usuario que ndo procura tratamento: a ele devem ser dirigidas estratégias de
assisténcia e cuidados, de reducdo de danos e de riscos sociais e a saude. As
acoes devem ser oferecidas e articuladas por uma rede publica de servigos de
saude e de agdes sociais e devem ser feitas por equipes itinerantes, como 0s
consultdrios de rua, que busquem ativamente ampliar o acesso aos cuidados em
saude e em saude mental destes usuarios. A perspectiva dessa abordagem
objetiva a inser¢ao da promog¢ao da saude como também as possibilidades de

inser¢ao social.

b) A porta de entrada na rede de aten¢do em saude deve ser a Estratégia de Saude

Familia e os Centros de Aten¢do Psicossocial (CAPS). Estes servicos
especializados devem ser os organizadores das demandas de satide mental no
territorio. Os CAPS devem dar apoio especializado as ESF, fazer articulagdes
intersetoriais (educagdo, assisténcia social, justica, cultura, entre outros), facilitar
a articulacdo entre os diferentes servicos da rede, tais como ambulatoérios de
saude mental, residéncias terapéuticas, atencdo bdsica e leitos de atencdo
integral, além de encaminhar e acompanhar os usuarios a internagdo em

hospitais gerais, quando necessario.

Quando o usudrio acessa as equipes de saude e de saude mental, é necessaria
uma avaliacdo clinica das suas condi¢oes de saude fisica e mental, para a
definicio das intervengdes terapéuticas que devem ser desenvolvidas. E
importante que se faga uma avaliagdo de risco pelas equipes de saude para se

subsidiar intervengdes sociais ¢ de saude.

d) A internagdo deve ser de curta durag¢do, em hospital geral da rede publica, com

vistas a desintoxica¢do associada aos cuidados emergenciais das complicacdes
organicas e/ou a presenga de algum tipo de co-morbidade desenvolvida com o
uso. E concebivel e muito comum que usuérios de crack, ainda que num padrio
de uso preocupante, resistam a internacdo e optem pela desintoxicagdo e
cuidados clinicos em regime aberto, acompanhado nos CAPS AD por uma

equipe interdisciplinar, nos niveis de atendimento intensivo, semi-intensivo e até
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o ndo intensivo. Nesse caso, a boa evolugdo clinica, psiquica e social dependera
da articulagdo inter e intrasetorial das redes de apoio, inclusive e se possivel,

com mobilizagdo familiar.

e) A decisdo pela internagdo deve ser compreendida como parte do tratamento,
atrelada a um projeto terapéutico individual e, assim como a alta hospitalar e o
pos-alta, deve ser de natureza interdisciplinar. Intervencdes e procedimentos
isolados mostram-se ineficazes, com pouca adesdo e curta duragdo, além de

favorecer o descrédito e desalento da familia e mais estigma ao usuario.

2.3 Rede de Saude e Atencao aos Usuarios de Crack

A atengdo a usuarios de crack no SUS tem como referéncia o constante dialogo

e articulacdo entre os diferentes servicos. Devem ser construidos, tanto no ambito

municipal quanto regional, fluxos transversais e intersetoriais, considerando uma

atencao em rede, de forma a facilitar e promover a circulagdo dos usuarios nos servigos

necessarios. A atengdo em rede implica num conjunto de dispositivos com fungdes

complementares, mas sem papéis estanques ou fluxos burocraticos. Ao contrario, a rede

de atencdo deve ser mobilizada a partir de demandas especificas de cada usuario do

sistema. E cada uma destas necessidades deve ser contemplada a partir de um projeto

individual que defina como a rede de atengdo deve ser mobilizada. Desta forma, a

descri¢do dos componentes desta rede deve ser entendida como uma configuracio

dinamica, com cada um dos dispositivos atuando de forma flexivel de acordo com as

demandas dos usuarios da rede. Desta forma, a avaliagdo interdisciplinar ¢ o

acolhimento dos usuarios de crack devem ser realizados de forma universal nos servigos

de saude. Por outro lado, as diferentes instancias de cuidados tém especificidades que
devem ser apontadas:

a. Atengdo basica (via ESF e NASF, com participacdo de profissionais de

AD). A ateng¢ao basica ¢ reconhecidamente a porta de entrada do usuario

de crack no SUS e deve estar disponivel para realizar seu acolhimento. A

aten¢do basica deve realizar ofertas de cuidado a usudrios funcionais,

identificando aqueles com historia da ruptura de seus lagos sociais e

articulando-se aos CAPS do municipio para desenvolvimento de projetos

terapéuticos individuais. Uma vez que apresenta grande capilaridade com

a comunidade, pode estrategicamente desempenhar o mapeamento e
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identificacdo de usudrios disfuncionais e, em articulacdo com as equipes
dos CAPS. Pode ainda propor abordagens para estes usudrios,
especialmente aquelas ligadas a a¢des de reducdo de danos.

Experiéncias de agdes em prevencdo e assisténcia de usudrios de crack
através do nucleo de apoio a satde da familia (NASF) apontam para a
possibilidade de atuagdo deste profissional como articulador de projetos
terapéuticos de carater interdisciplinar e intersetorial junto ao PSF. Estas
acoes devem sempre ter como caracteristica agregar pessoas da equipes
de saude da familia as agdes com o objetivo de constituirem
procedimentos de capacitacdo para a abordagem de usuarios de crack.
Um profissional do NASF tem ainda a possibilidade de articular agdes
intersetoriais, de identificagdo de casos, oferta de assisténcia, redugdo de
danos e prevencdo, junto a escolas, igrejas, associagdo de bairros,
conselho local de satde e outros segmentos da comunidade local.

CAPS AD — acolhimento nos niveis intensivo, semi-intensivo até ndo
intensivo - O cuidado ofertado tem como caracteristica se efetivar por
uma rede.

Leitos de atencgdo integral: hospital geral, CAPS AD 24 horas- sao
dispositivos que permitem o cuidado intensivo para usudrios que
apresentam quadro de muita gravidade e/ou vulnerabilidade. Leitos em
hospitais gerais envolvem especialmente agravos clinicos, como quadros
de abstinéncia, pneumonia, arritmias secundarias ao uso de crack. Leitos
em CAPS tém como grande vantagem permitirem que o usuario seja
acompanhado em periodo de crise pela mesma equipe que o acompanhou
de forma diaria, fora da crise. O leito pode ser utilizado também como
recurso de reducdo de danos ou prevencao a recaida.

Consultorios de rua: sdo dispositivos publicos componentes da rede de
aten¢do substitutiva em saiide mental, com objetivo principal de estender
o cuidado a usudrios de alcool e outras drogas em situacdo de rua,
historicamente desassistidos ¢ distantes dos servigos de satde. As agdes
de promogao, prevencao e cuidados primdrios sdo realizadas in loco, fora
de ambientes institucionalizados. As abordagens privilegiam a redugdo

de danos como estratégia de aproximagao e cuidado destes usuarios.
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e. Casas de Acolhimento Transitorio: Experiéncia desenvolvida em Recife
com o nome de Casas do Meio do Caminho ou Casas de Passagem.
Consistem em casas de albergamento de usudrios da rede de atencao
psicossocial em tratamento para transtornos relacionados ao uso de
alcool e outras drogas. As Casas de Acolhimento Transitdrio procuram
ampliar os recursos da rede em oferecer a estes usudrios cuidados
continuos para populagdes em estado de vulnerabilidade e riscos.
Funcionam como albergues 24 horas que potencializam as agdes de
saude mental da rede de atencdo, dando maior institucionalidade e
continuidade ao cuidado. Sua utilizacdo, na experiéncia de Recife, ¢
vinculada a um projeto terapéutico que define o tempo de uso do recurso
e o objetivo desta utilizagdo. Casas de Acolhimento Transitério podem
proporcionar aos usudrios de alcool e outras drogas em situacdo de
extrema vulnerabilidade e riscos sociais e de satide a chance de receber
uma interven¢do breve ou iniciar um tratamento, protegido das drogas,
seja a curto ou médio prazo, que respeite seu contexto social e familiar,
sua capacidade e disponibilidade de adesdo, ou seu desejo de interromper
ou apenas reduzir seu consumo.

f. Ponto de Acolhimento: tem como finalidade proporcionar um primeiro
contato com usudrios de substidncia que ndo tém qualquer acesso a
cuidados relativos a alcool e outras drogas. Sdo espacos abertos, onde
estes usuarios podem alimentar-se, descansar e onde, sdo feitas ofertas de
promocao de saude e reducao de danos. Trata-se de espagos de gestdo
intersetorial, com carater territorial.

g. Estratégias de reducgdo de danos

h. Articulagdo com outras Politicas Publicas: Ag¢ao Social, Educagao,

Trabalho, Justica, Esporte, Direitos Humanos, Moradia.

3. Consideracoes Finais

A abordagem terapéutica do crack traz a tona diversos desafios atuais da reforma
psiquiatrica. Em primeiro lugar, resgata a complexidade que deve ser considerada nas
abordagens. O uso de drogas ¢ um fendmeno que vai muito além do efeito psicotropico

da substincia, envolvendo questdes culturais, de identificacdo de grupo e tem uma
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relacdo intima com o territdrio, considerando este termo em toda sua complexidade.
Este aspecto do uso de drogas demanda, da saude publica, saidas também complexas e
estas apontam sempre para a necessidade de incorporar diversos outros parceiros e
praticas de cuidado fora da saide mental.

Este ¢ o segundo desafio que a questdo do uso de drogas traz a tona. O fenomeno
demanda que os trabalhadores de satde mental passem a desenvolver praticas em
articulacdo interdisciplinar e intersetorial. Este ¢ um processo em desenvolvimento nas
praticas de saude mental e deve romper com a tradi¢do historica de isolamento do
cotidiano dos servigos. O didlogo e a necessidade de desenvolvimento de parcerias fora
da area implicam nos trabalhadores de satide mental se defrontarem com a alteridade.
Este processo € positivo na medida em que marca uma expansao das concepgoes ligadas
a reforma psiquiatrica. Com a expansdo do numero de profissionais e no nimero de
categorias profissionais envolvidas com a aten¢do a usudrios de drogas passa a existir
um crescimento no numero de atores envolvidos com o ideario que referencia este
atencao. E na medida em que isso acontece, a reforma ampliando seu carater de politica

nacional de saide e ganha um carater socio-cultural.
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ANEXO 5
CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA

RESOLUGAO CFM N° 1.931, DE 17 DE SETEMBRO DE 2009

Diario Oficial da Uniao; Poder Executivo, Brasilia, DF, 24 set. 2009. Secéo |, p.90-92
Diario Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 out. 2009. Secéo I, p.173 - RETIFICACAO
EM VIGOR A PARTIR DE 13-04-2010
REVOGA A RESOLUCAO CFM N° 1.246, DE 08-01-1988

Aprova o Codigo de Etica Médica.

O CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA, no uso das atribuicdes conferidas pela Lei
n.° 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada pelo Decreto n.°
44.045, de 19 de julho de 1958, modificado pelo Decreto n.° 6.821, de 14 de
abril de 2009 e pela Lei n.° 11.000, de 15 de dezembro de 2004, e,
consubstanciado nas Leis n.° 6.828, de 29 de outubro de 1980 e Lei n.° 9.784,
de 29 de janeiro de 1999; e

CONSIDERANDO que os Conselhos de Medicina sao ao mesmo tempo julgadores
e disciplinadores da classe médica, cabendo-lhes zelar e trabalhar, por todos
os meios ao seu alcance, pelo perfeito desempenho ético da Medicina e pelo
prestigio e bom conceito da profissao e dos que a exercam legalmente;

CONSIDERANDO que as normas do Cddigo de Etica Médica devem submeter-se
aos dispositivos constitucionais vigentes;

CONSIDERANDO a busca de melhor relacionamento com o paciente e a
garantia de maior autonomia a sua vontade;

CONSIDERANDO as propostas formuladas ao longo dos anos de 2008 e 2009 e
pelos Conselhos Regionais de Medicina, pelas Entidades Médicas, pelos
médicos e por instituicées cientificas e universitarias para a revisao do atual
Codigo de Etica Médica;

CONSIDERANDO as decisdes da IV Conferéncia Nacional de Etica Médica que

elaborou, com participacao de Delegados Médicos de todo o Brasil, um novo
Codigo de Etica Médica revisado.

CONSIDERANDO o decidido pelo Conselho Pleno Nacional reunido em 29 de
agosto de 2009;

CONSIDERANDO, finalmente, o decidido em sessao plenaria de 17 de setembro
de 2009.

RESOLVE:

Art. 1° Aprovar o Codigo de Etica Médica, anexo a esta Resolucdo, apds sua
revisao e atualizacao.



Art. 2° O Conselho Federal de Medicina, sempre que necessario, expedira
Resolucdes que complementem este Codigo de Etica Médica e facilitem sua
aplicacao.

Art. 3° O Codigo anexo a esta Resolucao entra em vigor cento e oitenta dias
apos a data de sua publicacdo e, a partir dai, revoga-se o Codigo de Etica
Médica aprovado pela Resolucao CFM n.° 1.246, publicada no Diario Oficial da
Uniao, no dia 26 de janeiro de 1988, Secao |, paginas 1574-1579, bem como as
demais disposicoes em contrario.

EDSON DE OLIVEIRA ANDRADE
Presidente

LiVIA BARROS GARCAO
Secretaria-Geral

CODIGO DE ETICA MEDICA
PREAMBULO

| - O presente Cdédigo de Etica Médica contém as normas que devem ser
seguidas pelos médicos no exercicio de sua profissao, inclusive no exercicio de
atividades relativas ao ensino, a pesquisa e a administracao de servicos de
saude, bem como no exercicio de quaisquer outras atividades em que se
utilize o conhecimento advindo do estudo da Medicina.

Il - As organizacoes de prestacao de servicos médicos estao sujeitas as normas
deste Codigo.

[ll - Para o exercicio da Medicina, impde-se a inscricao no Conselho Regional
do respectivo Estado, Territério ou Distrito Federal. (vipe RETIFICACAO CONFORME DOU DE
13-10-2009)

IV - A fim de garantir o acatamento e a cabal execucao deste Codigo, o
médico comunicara ao Conselho Regional de Medicina, com discricao e
fundamento, fatos de que tenha conhecimento e que caracterizem possivel
infracao do presente Cddigo e das demais normas que regulam o exercicio da
Medicina.

V - A fiscalizacdao do cumprimento das normas estabelecidas neste Codigo €
atribuicao dos Conselhos de Medicina, das comissoes de ética e dos médicos
em geral.

VI - Este Codigo de Etica Médica é composto de 25 principios fundamentais do
exercicio da Medicina, 10 normas diceologicas, 118 normas deontoldgicas e
quatro disposicoes gerais. A transgressao das normas deontoldgicas sujeitara



os infratores as penas disciplinares previstas em lei. (VIDE RETIFICACAO CONFORME DOU
DE 13-10-2009)

Capitulo |
PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

| - A Medicina é uma profissao a servico da saude do ser humano e da
coletividade e sera exercida sem discriminacao de nenhuma natureza.

Il - O alvo de toda a atencao do médico é a salde do ser humano, em
beneficio da qual devera agir com o maximo de zelo e o melhor de sua
capacidade profissional.

[ll - Para exercer a Medicina com honra e dignidade, o médico necessita ter
boas condicoes de trabalho e ser remunerado de forma justa.

IV - Ao médico cabe zelar e trabalhar pelo perfeito desempenho ético da
Medicina, bem como pelo prestigio e bom conceito da profissao.

V - Compete ao médico aprimorar continuamente seus conhecimentos e usar o
melhor do progresso cientifico em beneficio do paciente.

VI - O médico guardara absoluto respeito pelo ser humano e atuara sempre em
seu beneficio. Jamais utilizara seus conhecimentos para causar sofrimento
fisico ou moral, para o exterminio do ser humano ou para permitir e acobertar
tentativa contra sua dignidade e integridade.

VIl - O médico exercera sua profissao com autonomia, nao sendo obrigado a
prestar servicos que contrariem os ditames de sua consciéncia ou a quem nao
deseje, excetuadas as situacoes de auséncia de outro médico, em caso de
urgéncia ou emergéncia, ou quando sua recusa possa trazer danos a saude do
paciente.

VIl - O médico nao pode, em nenhuma circunstancia ou sob nenhum pretexto,
renunciar a sua liberdade profissional, nem permitir quaisquer restricées ou
imposicoes que possam prejudicar a eficiéncia e a correcao de seu trabalho.

IX - A Medicina ndao pode, em nenhuma circunstancia ou forma, ser exercida
como comeércio.

X - O trabalho do médico nao pode ser explorado por terceiros com objetivos
de lucro, finalidade politica ou religiosa.

Xl - O médico guardara sigilo a respeito das informacées de que detenha
conhecimento no desempenho de suas funcbes, com excecao dos casos
previstos em lei.



Xl - O médico empenhar-se-a pela melhor adequacao do trabalho ao ser
humano, pela eliminacdao e pelo controle dos riscos a saude inerentes as
atividades laborais. (VIDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE 13-10-2009)

Xl - O médico comunicara as autoridades competentes quaisquer formas de
deterioracao do ecossistema, prejudiciais a saude e a vida.

XIV - O médico empenhar-se-a em melhorar os padroes dos servicos médicos e
em assumir sua responsabilidade em relacao a saude publica, a educacao
sanitaria e a legislacao referente a saude.

XV - O médico sera solidario com os movimentos de defesa da dignidade
profissional, seja por remuneracao digna e justa, seja por condicdes de
trabalho compativeis com o exercicio ético-profissional da Medicina e seu
aprimoramento técnico-cientifico. (vIDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE 13-10-2009)

XVl - Nenhuma disposicao estatutaria ou regimental de hospital ou de
instituicdao, publica ou privada, limitara a escolha, pelo médico, dos meios
cientificamente reconhecidos a serem praticados para o estabelecimento do
diagnodstico e da execucao do tratamento, salvo quando em beneficio do
paciente.

XVII - As relacées do médico com os demais profissionais devem basear-se no
respeito mutuo, na liberdade e na independéncia de cada um, buscando
sempre o interesse e o bem-estar do paciente.

XVIII - O médico tera, para com os colegas, respeito, consideracao e
solidariedade, sem se eximir de denunciar atos que contrariem os postulados
éticos.

XIX - O médico se responsabilizara, em carater pessoal e nunca presumido,
pelos seus atos profissionais, resultantes de relacao particular de confianca e
executados com diligéncia, competéncia e prudéncia.

XX - A natureza personalissima da atuacdo profissional do médico nao
caracteriza relacao de consumo.

XXI - No processo de tomada de decisGes profissionais, de acordo com seus
ditames de consciéncia e as previsoes legais, 0 médico aceitara as escolhas de
seus pacientes, relativas aos procedimentos diagnosticos e terapéuticos por
eles expressos, desde que adequadas ao caso e cientificamente reconhecidas.

XXII - Nas situacoes clinicas irreversiveis e terminais, o médico evitara a
realizacao de procedimentos diagnodsticos e terapéuticos desnecessarios e
propiciara aos pacientes sob sua atencao todos os cuidados paliativos
apropriados.

XXIIlI - Quando envolvido na producao de conhecimento cientifico, o médico
agira com isencao e independéncia, visando ao maior beneficio para os
pacientes e a sociedade.



XXIV - Sempre que participar de pesquisas envolvendo seres humanos ou
qualquer animal, o médico respeitara as normas éticas nacionais, bem como
protegera a vulnerabilidade dos sujeitos da pesquisa.

XXV - Na aplicacao dos conhecimentos criados pelas novas tecnologias,
considerando-se suas repercussoes tanto nas geracoes presentes quanto nas
futuras, o médico zelara para que as pessoas nao sejam discriminadas por
nenhuma razao vinculada a heranca genética, protegendo-as em sua
dignidade, identidade e integridade.

Capitulo Il ,
DIREITOS DOS MEDICOS

E direito do médico:

| - Exercer a Medicina sem ser discriminado por questdes de religiao, etnia,
sexo, nacionalidade, cor, orientacao sexual, idade, condicao social, opiniao
politica ou de qualquer outra natureza.

Il - Indicar o procedimento adequado ao paciente, observadas as praticas
cientificamente reconhecidas e respeitada a legislacao vigente.

[ll - Apontar falhas em normas, contratos e praticas internas das instituicoes
em que trabalhe quando as julgar indignas do exercicio da profissao ou
prejudiciais a si mesmo, ao paciente ou a terceiros, devendo dirigir-se, nesses
casos, aos 0rgaos competentes e, obrigatoriamente, a comissao de ética e ao
Conselho Regional de Medicina de sua jurisdicao.

IV - Recusar-se a exercer sua profissao em instituicao publica ou privada onde
as condicoes de trabalho ndao sejam dignas ou possam prejudicar a propria
saude ou a do paciente, bem como a dos demais profissionais. Nesse caso,
comunicara imediatamente sua decisao a comissao de ética e ao Conselho
Regional de Medicina.

V - Suspender suas atividades, individualmente ou coletivamente, quando a
instituicao publica ou privada para a qual trabalhe nao oferecer condicoes
adequadas para o exercicio profissional ou nao o remunerar digna e
justamente, ressalvadas as situacoes de urgéncia e emergéncia, devendo
comunicar imediatamente sua decisao ao Conselho Regional de Medicina.

VI - Internar e assistir seus pacientes em hospitais privados e publicos com
carater filantropico ou nao, ainda que nao faca parte do seu corpo clinico,
respeitadas as normas técnicas aprovadas pelo Conselho Regional de Medicina
da pertinente jurisdicao.

VII - Requerer desagravo publico ao Conselho Regional de Medicina quando
atingido no exercicio de sua profissao.



VIII - Decidir, em qualquer circunstancia, levando em consideracao sua
experiéncia e capacidade profissional, o tempo a ser dedicado ao paciente,
evitando que o acumulo de encargos ou de consultas venha a prejudica-lo.

IX - Recusar-se a realizar atos médicos que, embora permitidos por lei, sejam
contrarios aos ditames de sua consciéncia.

X- Estabelecer seus honorarios de forma justa e digna.

Capitulo Il
RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

E vedado ao médico:

Art. 1° Causar dano ao paciente, por acao ou omissao, caracterizavel como
impericia, imprudéncia ou negligéncia.

Paragrafo Unico. A responsabilidade médica é sempre pessoal e nao pode ser
presumida.

Art. 2° Delegar a outros profissionais atos ou atribuicées exclusivos da
profissao médica.

Art. 3° Deixar de assumir responsabilidade sobre procedimento médico que
indicou ou do qual participou, mesmo quando varios médicos tenham assistido
0 paciente.

Art. 4° Deixar de assumir a responsabilidade de qualquer ato profissional que
tenha praticado ou indicado, ainda que solicitado ou consentido pelo paciente
ou por seu representante legal.

Art. 5° Assumir responsabilidade por ato médico que nao praticou ou do qual
nao participou.

Art. 6° Atribuir seus insucessos a terceiros e a circunstancias ocasionais,
exceto nos casos em que isso possa ser devidamente comprovado.

Art. 7° Deixar de atender em setores de urgéncia e emergéncia, quando for de
sua obrigacao fazé-lo, expondo a risco a vida de pacientes, mesmo respaldado
por decisao majoritaria da categoria.

Art. 8° Afastar-se de suas atividades profissionais, mesmo temporariamente,
sem deixar outro médico encarregado do atendimento de seus pacientes
internados ou em estado grave.

Art. 9° Deixar de comparecer a plantao em horario preestabelecido ou
abandona-lo sem a presenca de substituto, salvo por justo impedimento.



Paragrafo Unico. Na auséncia de médico plantonista substituto, a direcao
técnica do estabelecimento de salde deve providenciar a substituicao.

Art. 10. Acumpliciar-se com os que exercem ilegalmente a Medicina ou com
profissionais ou instituicoes médicas nas quais se pratiquem atos ilicitos.

Art. 11. Receitar, atestar ou emitir laudos de forma secreta ou ilegivel, sem a
devida identificacao de seu numero de registro no Conselho Regional de
Medicina da sua jurisdicdo, bem como assinar em branco folhas de
receituarios, atestados, laudos ou quaisquer outros documentos médicos.

Art. 12. Deixar de esclarecer o trabalhador sobre as condicoes de trabalho que
ponham em risco sua saude, devendo comunicar o fato aos empregadores
responsaveis.

Paragrafo Unico. Se o fato persistir, € dever do médico comunicar o ocorrido
as autoridades competentes e ao Conselho Regional de Medicina.

Art. 13. Deixar de esclarecer o paciente sobre as determinantes sociais,
ambientais ou profissionais de sua doenca.

Art. 14. Praticar ou indicar atos médicos desnecessarios ou proibidos pela
legislacao vigente no Pais.

Art. 15. Descumprir legislacao especifica nos casos de transplantes de orgaos
ou de tecidos, esterilizacao, fecundacao artificial, abortamento, manipulacao
ou terapia genética.

§ 1° No caso de procriacao medicamente assistida, a fertilizacao nao deve
conduzir sistematicamente a ocorréncia de embrides supranumerarios.

§ 2° O médico nao deve realizar a procriacdo medicamente assistida com
nenhum dos seguintes objetivos:

| - criar seres humanos geneticamente modificados;
Il - criar embrides para investigacao;

Il - criar embrides com finalidades de escolha de sexo, eugenia ou para
originar hibridos ou quimeras.

§ 3° Praticar procedimento de procriacao medicamente assistida sem que os
participantes estejam de inteiro acordo e devidamente esclarecidos sobre o
mesmo.

Art. 16. Intervir sobre o genoma humano com vista a sua modificacao, exceto
na terapia génica, excluindo-se qualquer acdao em células germinativas que
resulte na modificacao genética da descendéncia.



Art. 17. Deixar de cumprir, salvo por motivo justo, as normas emanadas dos
Conselhos Federal e Regionais de Medicina e de atender as suas requisicoes
administrativas, intimacoes ou notificacoes no prazo determinado

Art. 18. Desobedecer aos acérdaos e as resolucdes dos Conselhos Federal e
Regionais de Medicina ou desrespeita-los.

Art. 19. Deixar de assegurar, quando investido em cargo ou funcao de direcao,
os direitos dos médicos e as demais condicoes adequadas para o desempenho
ético-profissional da Medicina.

Art. 20. Permitir que interesses pecuniarios, politicos, religiosos ou de
quaisquer outras ordens, do seu empregador ou superior hierarquico ou do
financiador publico ou privado da assisténcia a salde interfiram na escolha
dos melhores meios de prevencao, diagnostico ou tratamento disponiveis e
cientificamente reconhecidos no interesse da saude do paciente ou da
sociedade.

Art. 21. Deixar de colaborar com as autoridades sanitarias ou infringir a
legislacao pertinente.

Capitulo IV
DIREITOS HUMANOS

E vedado ao médico:

Art. 22. Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante
legal apds esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em caso
de risco iminente de morte.

Art. 23. Tratar o ser humano sem civilidade ou consideracao, desrespeitar sua
dignidade ou discrimina-lo de qualquer forma ou sob qualquer pretexto.

Art. 24. Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir
livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar, bem como exercer sua
autoridade para limita-lo.

Art. 25. Deixar de denunciar pratica de tortura ou de procedimentos
degradantes, desumanos ou cruéis, pratica-las, bem como ser conivente com
quem as realize ou fornecer meios, instrumentos, substancias ou
conhecimentos que as facilitem.

Art. 26. Deixar de respeitar a vontade de qualquer pessoa, considerada capaz
fisica e mentalmente, em greve de fome, ou alimenta-la compulsoriamente,
devendo cientifica-la das provaveis complicacdes do jejum prolongado e, na
hipétese de risco iminente de morte, trata-la.



Art. 27. Desrespeitar a integridade fisica e mental do paciente ou utilizar-se
de meio que possa alterar sua personalidade ou sua consciéncia em
investigacao policial ou de qualquer outra natureza.

Art. 28. Desrespeitar o interesse e a integridade do paciente em qualquer
instituicao na qual esteja recolhido, independentemente da propria vontade.

Paragrafo Unico. Caso ocorram quaisquer atos lesivos a personalidade e a
saude fisica ou mental dos pacientes confiados ao médico, este estara
obrigado a denunciar o fato a autoridade competente e ao Conselho Regional
de Medicina.

Art. 29. Participar, direta ou indiretamente, da execucao de pena de morte.

Art. 30. Usar da profissao para corromper costumes, cometer ou favorecer
crime.

Capitulo V
RELACAO COM PACIENTES E FAMILIARES

E vedado ao médico:

Art. 31. Desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de
decidir livremente sobre a execucado de praticas diagndsticas ou terapéuticas,
salvo em caso de iminente risco de morte.

Art. 32. Deixar de usar todos os meios disponiveis de diagnodstico e
tratamento, cientificamente reconhecidos e a seu alcance, em favor do
paciente.

Art. 33. Deixar de atender paciente que procure seus cuidados profissionais
em casos de urgéncia ou emergéncia, quando ndao haja outro médico ou
servico médico em condicoes de fazé-lo.

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnostico, o prognostico, os riscos
e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa lhe
provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicacao a seu representante
legal. (vIDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE 13-10-2009)

Art. 35. Exagerar a gravidade do diagndstico ou do prognostico, complicar a
terapéutica ou exceder-se no numero de visitas, consultas ou quaisquer outros
procedimentos médicos.

Art. 36. Abandonar paciente sob seus cuidados.
§ 1° Ocorrendo fatos que, a seu critério, prejudiguem o bom relacionamento

com o paciente ou o pleno desempenho profissional, o médico tem o direito
de renunciar ao atendimento, desde que comunique previamente ao paciente



ou a seu representante legal, assegurando-se da continuidade dos cuidados e
fornecendo todas as informacoes necessarias ao médico que lhe suceder.

§ 2° Salvo por motivo justo, comunicado ao paciente ou aos seus familiares, o
médico nao abandonara o paciente por ser este portador de moléstia cronica
ou incuravel e continuara a assisti-lo ainda que para cuidados paliativos.

Art. 37. Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do
paciente, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia e impossibilidade
comprovada de realiza-lo, devendo, nesse caso, fazé-lo imediatamente apos
cessar o impedimento. (VviDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE 13-10-2009)

Paragrafo Unico. O atendimento médico a distancia, nos moldes da
telemedicina ou de outro método, dar-se-a sob regulamentacao do Conselho
Federal de Medicina. (viDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE 13-10-2009)

Art. 38. Desrespeitar o pudor de qualquer pessoa sob seus cuidados
profissionais.

Art. 39 Opor-se a realizacao de junta médica ou segunda opinidao solicitada
pelo paciente ou por seu representante legal.

Art. 40. Aproveitar-se de situacoes decorrentes da relacao médico-paciente
para obter vantagem fisica, emocional, financeira ou de qualquer outra
natureza.

Art. 41. Abreviar a vida do paciente, ainda que a pedido deste ou de seu
representante legal.

Paragrafo Unico. Nos casos de doenca incuravel e terminal, deve o médico
oferecer todos os cuidados paliativos disponiveis sem empreender acoes
diagnosticas ou terapéuticas inuteis ou obstinadas, levando sempre em
consideracao a vontade expressa do paciente ou, na sua impossibilidade, a de
seu representante legal.

Art. 42. Desrespeitar o direito do paciente de decidir livremente sobre
método contraceptivo, devendo sempre esclarecé-lo sobre indicacao,
seguranca, reversibilidade e risco de cada método.

Capitulo VI o
DOACAO E TRANSPLANTE DE ORGAOQS E TECIDOS

E vedado ao médico:
Art. 43. Participar do processo de diagnostico da morte ou da decisdao de

suspender meios artificiais para prolongar a vida do possivel doador, quando
pertencente a equipe de transplante.



Art. 44. Deixar de esclarecer o doador, o receptor ou seus representantes
legais sobre os riscos decorrentes de exames, intervencoes cirdrgicas e outros
procedimentos nos casos de transplantes de 6rgaos.

Art. 45. Retirar 6rgao de doador vivo quando este for juridicamente incapaz,
mesmo se houver autorizacao de seu representante legal, exceto nos casos
permitidos e regulamentados em lei.

Art. 46. Participar direta ou indiretamente da comercializacao de 6rgaos ou
de tecidos humanos.

Capitulo VII )
RELACAO ENTRE MEDICOS

E vedado ao médico:

Art. 47. Usar de sua posicao hierarquica para impedir, por motivo de crenca
religiosa, conviccao filosofica, politica, interesse econdémico ou qualquer
outro, que nao técnico-cientifico ou ético, que as instalacées e os demais
recursos da instituicao sob sua direcao, sejam utilizados por outros médicos
no exercicio da profissao , particularmente se forem os Unicos existentes no
local.

Art. 48. Assumir emprego, cargo ou funcao para suceder médico demitido ou
afastado em represalia a atitude de defesa de movimentos legitimos da
categoria ou da aplicacao deste Codigo.

Art. 49. Assumir condutas contrarias a movimentos legitimos da categoria
médica com a finalidade de obter vantagens.

Art. 50. Acobertar erro ou conduta antiética de médico.
Art. 51. Praticar concorréncia desleal com outro médico.

Art. 52. Desrespeitar a prescricao ou o tratamento de paciente, determinados
por outro médico, mesmo quando em funcao de chefia ou de auditoria, salvo
em situacao de indiscutivel beneficio para o paciente, devendo comunicar
imediatamente o fato ao médico responsavel. (VIDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE 13-10-
2009)

Art. 53. Deixar de encaminhar o paciente que lhe foi enviado para
procedimento especializado de volta ao médico assistente e, na ocasiao,
fornecer-lhe as devidas informacdes sobre o ocorrido no periodo em que por
ele se responsabilizou.

Art. 54. Deixar de fornecer a outro médico informacées sobre o quadro clinico
de paciente, desde que autorizado por este ou por seu representante legal.



Art. 55. Deixar de informar ao substituto o quadro clinico dos pacientes sob
sua responsabilidade ao ser substituido ao fim do seu turno de trabalho.

Art. 56. Utilizar-se de sua posicao hierarquica para impedir que seus
subordinados atuem dentro dos principios éticos.

Art. 57. Deixar de denunciar atos que contrariem os postulados éticos a

comissao de ética da instituicao em que exerce seu trabalho profissional e, se
necessario, ao Conselho Regional de Medicina.

Capitulo VI
REMUNERACAO PROFISSIONAL

E vedado ao médico:
Art. 58. O exercicio mercantilista da Medicina.

Art. 59. Oferecer ou aceitar remuneracao ou vantagens por paciente
encaminhado ou recebido, bem como por atendimentos nao prestados.

Art. 60. Permitir a inclusao de nomes de profissionais que nao participaram do
ato médico para efeito de cobranca de honorarios. (vibE RETIFICACAO CONFORME DOU DE
13-10-2009)

Art. 61. Deixar de ajustar previamente com o paciente o custo estimado dos
procedimentos.

Art. 62. Subordinar os honorarios ao resultado do tratamento ou a cura do
paciente.

Art. 63. Explorar o trabalho de outro médico, isoladamente ou em equipe, na
condicao de proprietario, socio, dirigente ou gestor de empresas ou
instituicoes prestadoras de servicos médicos.

Art. 64. Agenciar, aliciar ou desviar, por qualquer meio, para clinica
particular ou instituicbes de qualquer natureza, paciente atendido pelo
sistema puUblico de salde ou dele utilizar-se para a execucao de
procedimentos médicos em sua clinica privada, como forma de obter
vantagens pessoais.

Art. 65. Cobrar honorarios de paciente assistido em instituicao que se destina
a prestacao de servicos publicos, ou receber remuneracao de paciente como
complemento de salario ou de honorarios.

Art. 66. Praticar dupla cobranca por ato médico realizado.

Paragrafo Unico. A complementacao de honorarios em servico privado pode
ser cobrada quando prevista em contrato.



Art. 67. Deixar de manter a integralidade do pagamento e permitir descontos
ou retencao de honorarios, salvo os previstos em lei, quando em funcao de
direcao ou de chefia.

Art. 68. Exercer a profissao com interacdao ou dependéncia de farmacia,
indistria farmacéutica, Optica ou qualquer organizacao destinada a
fabricacao, manipulacao, promocao ou comercializacao de produtos de
prescricao médica, qualquer que seja sua natureza.

Art. 69. Exercer simultaneamente a Medicina e a Farmacia ou obter vantagem
pelo encaminhamento de procedimentos, pela comercializacao de
medicamentos, orteses, proteses ou implantes de qualquer natureza, cuja
compra decorra de influéncia direta em virtude de sua atividade profissional.

Art. 70. Deixar de apresentar separadamente seus honorarios quando outros
profissionais participarem do atendimento ao paciente.

Art. 71. Oferecer seus servicos profissionais como prémio, qualquer que seja
sua natureza.

Art. 72. Estabelecer vinculo de qualquer natureza com empresas que
anunciam ou comercializam planos de financiamento, cartdes de descontos ou
consorcios para procedimentos médicos.

Capitulo IX
SIGILO PROFISSIONAL

E vedado ao médico:

Art. 73. Revelar fato de que tenha conhecimento em virtude do exercicio de
sua profissao, salvo por motivo justo, dever legal ou consentimento, por
escrito, do paciente.

Paragrafo Unico. Permanece essa proibicao:

a) mesmo que o fato seja de conhecimento publico ou o paciente tenha
falecido;

b) quando de seu depoimento como testemunha. Nessa hipotese, o médico
comparecera perante a autoridade e declarara seu impedimento;

c) na investigacao de suspeita de crime, o médico estara impedido de revelar
segredo que possa expor o paciente a processo penal.

Art. 74. Revelar sigilo profissional relacionado a paciente menor de idade,
inclusive a seus pais ou representantes legais, desde que o menor tenha
capacidade de discernimento, salvo quando a nao revelacao possa acarretar
dano ao paciente.



Art. 75. Fazer referéncia a casos clinicos identificaveis, exibir pacientes ou
seus retratos em andncios profissionais ou na divulgacao de assuntos médicos,
em meios de comunicacao em geral, mesmo com autorizacao do paciente.

Art. 76. Revelar informacoes confidenciais obtidas quando do exame médico
de trabalhadores, inclusive por exigéncia dos dirigentes de empresas ou de
instituicoes, salvo se o siléncio puser em risco a salude dos empregados ou da
comunidade.

Art. 77. Prestar informacdes a empresas seguradoras sobre as circunstancias
da morte do paciente sob seus cuidados, além das contidas na declaracao de
obito, salvo por expresso consentimento do seu representante legal.

Art. 78. Deixar de orientar seus auxiliares e alunos a respeitar o sigilo
profissional e zelar para que seja por eles mantido.

Art. 79. Deixar de guardar o sigilo profissional na cobranca de honorarios por
meio judicial ou extrajudicial.

Capitulo X )
DOCUMENTOS MEDICOS

E vedado ao médico:

Art. 80. Expedir documento médico sem ter praticado ato profissional que o
justifique, que seja tendencioso ou que nao corresponda a verdade.

Art. 81. Atestar como forma de obter vantagens.

Art. 82. Usar formularios de instituicoes publicas para prescrever ou atestar
fatos verificados na clinica privada.

Art. 83. Atestar obito quando nao o tenha verificado pessoalmente, ou quando
nao tenha prestado assisténcia ao paciente, salvo, no Gltimo caso, se o fizer
como plantonista, médico substituto ou em caso de necropsia e verificacao
médico-legal.

Art. 84. Deixar de atestar obito de paciente ao qual vinha prestando
assisténcia, exceto quando houver indicios de morte violenta.

Art. 85. Permitir o manuseio e o conhecimento dos prontuarios por pessoas
nao obrigadas ao sigilo profissional quando sob sua responsabilidade.

Art. 86. Deixar de fornecer laudo médico ao paciente ou a seu representante
legal quando aquele for encaminhado ou transferido para continuacao do
tratamento ou em caso de solicitacao de alta.

Art. 87. Deixar de elaborar prontuario legivel para cada paciente.



§ 1° O prontuario deve conter os dados clinicos necessarios para a boa
conducao do caso, sendo preenchido, em cada avaliacdo, em ordem
cronologica com data, hora, assinatura e niumero de registro do médico no
Conselho Regional de Medicina.

§ 2° O prontuario estara sob a guarda do médico ou da instituicao que assiste
0 paciente.

Art. 88. Negar, ao paciente, acesso a seu prontuario, deixar de lhe fornecer
copia quando solicitada, bem como deixar de lhe dar explicacoes necessarias
a sua compreensao, salvo quando ocasionarem riscos ao proprio paciente ou a
terceiros.

Art. 89. Liberar cépias do prontuario sob sua guarda, salvo quando autorizado,
por escrito, pelo paciente, para atender ordem judicial ou para a sua propria
defesa.

§ 1° Quando requisitado judicialmente o prontuario sera disponibilizado ao
perito médico nomeado pelo juiz.

§ 2° Quando o prontuario for apresentado em sua propria defesa, o médico
devera solicitar que seja observado o sigilo profissional.

Art. 90. Deixar de fornecer copia do prontuario médico de seu paciente
quando de sua requisicao pelos Conselhos Regionais de Medicina. (vipe RETIFIcACAO
CONFORME DOU DE 13-10-2009)

Art. 91. Deixar de atestar atos executados no exercicio profissional, quando
solicitado pelo paciente ou por seu representante legal.

Capitulo ) ) XI
AUDITORIA E PERICIA MEDICA

E vedado ao médico:
Art. 92. Assinar laudos periciais, auditoriais ou de verificacao médico-legal

quando nao tenha realizado pessoalmente o exame. (VIDE RETIFICACAO CONFORME DOU DE
13-10-2009)

Art. 93. Ser perito ou auditor do proprio paciente, de pessoa de sua familia ou
de qualquer outra com a qual tenha relacbes capazes de influir em seu
trabalho ou de empresa em que atue ou tenha atuado.

Art. 94. Intervir, quando em funcao de auditor, assistente técnico ou perito,
nos atos profissionais de outro médico, ou fazer qualquer apreciacdao em
presenca do examinado, reservando suas observacoes para o relatorio.

Art. 95. Realizar exames médico-periciais de corpo de delito em seres
humanos no interior de prédios ou de dependéncias de delegacias de policia,
unidades militares, casas de detencao e presidios.



Art. 96. Receber remuneracao ou gratificacao por valores vinculados a glosa
ou ao sucesso da causa, quando na funcao de perito ou de auditor.

Art. 97. Autorizar, vetar, bem como modificar, quando na funcao de auditor
ou de perito, procedimentos propedéuticos ou terapéuticos instituidos, salvo,
no ultimo caso, em situacoes de urgéncia, emergéncia ou iminente perigo de
morte do paciente, comunicando, por escrito, o fato ao médico assistente.

Art. 98. Deixar de atuar com absoluta isencao quando designado para servir
como perito ou como auditor, bem como ultrapassar os limites de suas
atribuicoes e de sua competéncia.

Paragrafo Unico. O médico tem direito a justa remuneracao pela realizacao do
exame pericial.

Capitulo ) Xl
ENSINO E PESQUISA MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 99. Participar de qualquer tipo de experiéncia envolvendo seres humanos
com fins bélicos, politicos, étnicos, eugénicos ou outros que atentem contra a
dignidade humana.

Art. 100. Deixar de obter aprovacao de protocolo para a realizacao de
pesquisa em seres humanos, de acordo com a legislacao vigente.

Art. 101. Deixar de obter do paciente ou de seu representante legal o termo
de consentimento livre e esclarecido para a realizacao de pesquisa
envolvendo seres humanos, apos as devidas explicacdes sobre a natureza e as
consequéncias da pesquisa.

Paragrafo Unico. No caso do sujeito de pesquisa ser menor de idade, além do
consentimento de seu representante legal, é necessario seu assentimento
livre e esclarecido na medida de sua compreensao.

Art. 102. Deixar de utilizar a terapéutica correta, quando seu uso estiver
liberado no Pais.

Paragrafo Unico. A utilizacao de terapéutica experimental é permitida quando
aceita pelos 6rgaos competentes e com o consentimento do paciente ou de
seu representante legal, adequadamente esclarecidos da situacao e das
possiveis consequéncias.

Art. 103. Realizar pesquisa em uma comunidade sem antes informa-la e
esclarecé-la sobre a natureza da investigacao e deixar de atender ao objetivo
de protecdao a saude publica, respeitadas as caracteristicas locais e a
legislacao pertinente.



Art. 104. Deixar de manter independéncia profissional e cientifica em relacao
a financiadores de pesquisa médica, satisfazendo interesse comercial ou
obtendo vantagens pessoais.

Art. 105. Realizar pesquisa médica em sujeitos que sejam direta ou
indiretamente dependentes ou subordinados ao pesquisador.

Art. 106. Manter vinculo de qualquer natureza com pesquisas médicas,
envolvendo seres humanos, que usem placebo em seus experimentos, quando
houver tratamento eficaz e efetivo para a doenca pesquisada.

Art. 107. Publicar em seu nome trabalho cientifico do qual nao tenha
participado; atribuir-se autoria exclusiva de trabalho realizado por seus
subordinados ou outros profissionais, mesmo quando executados sob sua
orientacao, bem como omitir do artigo cientifico o nome de quem dele tenha
participado.

Art. 108. Utilizar dados, informacdes ou opinides ainda nao publicados, sem
referéncia ao seu autor ou sem sua autorizacao por escrito.

Art. 109. Deixar de zelar, quando docente ou autor de publicacdes cientificas,
pela veracidade, clareza e imparcialidade das informacoes apresentadas, bem
como deixar de declarar relagdes com a industria de medicamentos, orteses,
proteses, equipamentos, implantes de qualquer natureza e outras que possam
configurar conflitos de interesses, ainda que em potencial.

Art. 110. Praticar a Medicina, no exercicio da docéncia, sem o consentimento
do paciente ou de seu representante legal, sem zelar por sua dignidade e
privacidade ou discriminando aqueles que negarem o consentimento
solicitado.

Capitulo XIIl
PUBLICIDADE MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 111. Permitir que sua participacao na divulgacdao de assuntos médicos,
em qualquer meio de comunicacao de massa, deixe de ter carater
exclusivamente de esclarecimento e educacao da sociedade. (vibe RETIFicACAO
CONFORME DOU DE 13-10-2009)

Art. 112. Divulgar informacao sobre assunto médico de forma sensacionalista,
promocional ou de conteldo inveridico.

Art. 113. Divulgar, fora do meio cientifico, processo de tratamento ou
descoberta cujo valor ainda nao esteja expressamente reconhecido
cientificamente por 6rgao competente.



Art. 114. Consultar, diagnosticar ou prescrever por qualquer meio de
comunicacao de massa.

Art. 115. Anunciar titulos cientificos que nao possa comprovar e especialidade
ou area de atuacao para a qual nao esteja qualificado e registrado no
Conselho Regional de Medicina.

Art. 116. Participar de anincios de empresas comerciais qualquer que seja sua
natureza, valendo-se de sua profissao.

Art. 117. Apresentar como originais quaisquer idéias, descobertas ou
ilustracoes que na realidade nao o sejam.

Art. 118. Deixar de incluir, em andncios profissionais de qualquer ordem, o
seu numero de inscricao no Conselho Regional de Medicina.

Paragrafo Unico. Nos anlncios de estabelecimentos de salde devem constar o
nome e o numero de registro, no Conselho Regional de Medicina, do diretor
técnico.

Capitulo XIV
DISPOSICOES GERAIS

| - O médico portador de doenca incapacitante para o exercicio profissional,
apurada pelo Conselho Regional de Medicina em procedimento administrativo
com pericia médica, tera seu registro suspenso enquanto perdurar sua
incapacidade.

[l - Os médicos que cometerem faltas graves previstas neste Codigo e cuja
continuidade do exercicio profissional constitua risco de danos irreparaveis ao
paciente ou a sociedade poderdao ter o exercicio profissional suspenso
mediante procedimento administrativo especifico.

[l - O Conselho Federal de Medicina, ouvidos os Conselhos Regionais de
Medicina e a categoria médica, promovera a revisao e atualizacao do presente
Codigo quando necessarias.

IV - As omissoes deste Codigo serdao sanadas pelo Conselho Federal de
Medicina.

CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA
Diario Oficial da Unido; Poder Executivo, Brasilia, DF, 13 out. 2009. Secéo I, p.173 - RETIFICACAO

RETIFICACOES

Na Resolucao CFM n° 1.931, de 17 de setembro de 2009, publicada no DOU de 24 de setembro
de 2009, Secao 1, paginas 90-92, em seu anexo:



ONDE SE LE:

PREAMBULO

Il - Para o exercicio da Medicina, impode-se a inscricao no Conselho Regional do respectivo
estado, territorio ou Distrito Federal.

LEIA-SE:

PREAMBULO

Il - Para o exercicio da Medicina impde-se a inscricao no Conselho Regional do respectivo
Estado, Territorio ou Distrito Federal.

ONDE SE LE:

PREAMBULO

VI - Este Codigo de Etica Médica é composto de 25 principios fundamentais do exercicio da
Medicina, 10 normas diceolégicas, 118 normas deontoldgicas e cinco disposicoes gerais. A
transgressao das normas deontologicas sujeitara os infratores as penas disciplinares previstas
em lei.

LEIA-SE:

PREAMBULO

VI - Este Codigo de Etica Médica é composto de 25 principios fundamentais do exercicio da
Medicina, 10 normas diceoldgicas, 118 normas deontologicas e quatro disposices gerais. A
transgressao das normas deontologicas sujeitara os infratores as penas disciplinares previstas
em Lei.

ONDE SE LE:

CAPITULO |

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

XII - O médico empenhar-se-a pela melhor adequacéo do trabalho ao ser humano, pela
eliminacao e controle dos riscos a salde inerentes as atividades laborais.

LEIA-SE:

CAPITULO |

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

XII - O médico empenhar-se-a pela melhor adequacéo do trabalho ao ser humano, pela
eliminacao e pelo controle dos riscos a salde inerentes as atividades laborais.

ONDE SE LE:

CAPITULO |

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

XV - O médico sera solidario com os movimentos de defesa da dignidade profissional, seja por
remuneracao digna e justa seja por condicdes de trabalho compativeis com o exercicio etico-
profissional da Medicina e seu aprimoramento técnico-cientifico.

LEIA-SE:

CAPITULO |

PRINCIPIOS FUNDAMENTAIS

XV - O médico sera solidario com os movimentos de defesa da dignidade profissional, seja por
remuneracao digna e justa, seja por condi¢des de trabalho compativeis com o exercicio ético-
profissional da Medicina e seu aprimoramento técnico-cientifico.

ONDE SE LE:

Capitulo I

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognoéstico, os riscos e os objetivos
do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa provocar-lhe dano, devendo, nesse
caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.



LEIA-SE:

Capitulo Il

RESPONSABILIDADE PROFISSIONAL

Art. 34. Deixar de informar ao paciente o diagnostico, o prognostico, os riscos e os objetivos
do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse
caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.

ONDE SE LE:

Capitulo V

RELACAO COM PACIENTES E FAMILIARES

Art. 37. Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente, salvo
em casos de urgéncia ou emergéncia e impossibilidade comprovada de realiza-lo, devendo,
nesse caso, fazé-lo imediatamente apods cessar o impedimento.

Paragrafo Unico. O atendimento médico a distancia, nos moldes da telemedicina ou outro
método, dar-se-a sob regulamentacao do Conselho Federal de Medicina.

LEIA-SE:

Capitulo V

RELACAO COM PACIENTES E FAMILIARES

Art. 37. Prescrever tratamento ou outros procedimentos sem exame direto do paciente, salvo
em casos de urgéncia ou emergéncia. e impossibilidade comprovada de realiza-lo, devendo,
nesse caso, fazé-lo imediatamente apos cessar o impedimento.

Paragrafo Unico. O atendimento médico a distancia, nos moldes da telemedicina ou de outro
método, dar-se-a sob regulamentacao do Conselho Federal de Medicina.

ONDE SE LE:

Capitulo VII

RELACAO ENTRE MEDICOS

Art. 52. Desrespeitar a prescricao ou o tratamento de paciente, determinado por outro
médico, mesmo quando em funcdo de chefia ou de auditoria, salvo em situacao de
indiscutivel beneficio para o paciente, devendo comunicar imediatamente o fato ao médico
responsavel.

LEIA-SE:

Capitulo VI

RELACAO ENTRE MEDICOS

Art. 52. Desrespeitar a prescricao ou o tratamento de paciente, determinados por outro
médico, mesmo quando em funcdo de chefia ou de auditoria, salvo em situacao de
indiscutivel beneficio para o paciente, devendo comunicar imediatamente o fato ao médico
responsavel.

ONDE SE LE:

Capitulo VI

RELACAO ENTRE MEDICOS

Art. 60. Permitir a inclusdo de nomes de profissionais que ndo participaram do ato médico,
para efeito de cobranca de honorarios.

LEIA-SE:

Capitulo VII

RELACAO ENTRE MEDICOS

Art. 60. Permitir a inclusdao de nomes de profissionais que nao participaram do ato médico
para efeito de cobranca de honorarios.

ONDE SE LE:

Capitulo VI

RELACAO ENTRE MEDICOS

Art. 90. Deixar de fornecer copia do prontuario médico de seu paciente quando requisitado
pelos Conselhos Regionais de Medicina.



LEIA-SE:

Capitulo VI

RELACAO ENTRE MEDICOS

Art. 90. Deixar de fornecer copia do prontuario médico de seu paciente quando de sua
requisicao pelos Conselhos Regionais de Medicina.

ONDE SE LE:

Capitulo XI ) )

AUDITORIA E PERICIA MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 92. Assinar laudos periciais, auditoriais ou de verificacdo médico-legal, quando nao tenha
realizado pessoalmente o exame.

LEIA-SE:

Capitulo XI

AUDITORIA E PERICIA MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 92. Assinar laudos periciais, auditoriais ou de verificacdo médico-legal quando nao tenha
realizado pessoalmente o exame.

ONDE SE LE:

Capitulo XIlI

PUBLICIDADE MEDICA

Art. 111. Permitir que sua participacdo na divulgacao de assuntos médicos, em qualquer meio
de comunicacao de massa, deixe de ter carater exclusivamente de esclarecimento e educacao
da sociedade.

LEIA-SE:

Capitulo Xl

PUBLICIDADE MEDICA

E vedado ao médico:

Art. 111. Permitir que sua participacao na divulgacao de assuntos médicos, em qualquer meio
de comunicacao de massa, deixe de ter carater exclusivamente de esclarecimento e educacao
da sociedade
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APRESENTACAO

O abortamento representa um grave problema de saude publi-
ca. Estima-se que ocorram, considerando apenas o Brasil, mais de um mi-
Ihdo de abortamentos induzidos ao ano, sendo uma das principais causas
de morte materna no Pais. Por atravessar um emaranhado de aspectos
sociais, culturais, econémicos, juridicos, religiosos e ideolégicos, é tema
que incita passionalidade e dissensao, parecendo, sob consideraveis pers-
pectivas, distante de saida. Compreender sua abrangéncia e (re)pensar
solug¢des demanda tanto investimento em educacao e informacao - vitais
no aprimoramento da capacidade critica — quanto o comprometimento
constante do Estado, dos profissionais de saude e da sociedade em ge-
ral com o ordenamento juridico nacional e alguns de seus mais basilares
principios: a democracia, a laicidade do Estado, a igualdade de género e a
dignidade da pessoa humana.

O Ministério da Saude, atento a primazia dos direitos humanos e
sensivel as reivindicacdes dos movimentos feministas e de mulheres, que
nao arrefecem na luta historica por tais direitos, ganhou, nos ultimos anos,
visivel e inexoravel folego no compromisso com a garantia dos direitos
reprodutivos e dos direitos sexuais das mulheres. Vem pautando-se, para
tanto, pelo zelo no seguimento dos acordos internacionais dos quais o
Brasil é signatério e pela legislacao nacional vigente, com destaque para
a consolidacao de garantias constitucionais e pela recente Lei Maria da
Penha. Esta ultima, sendo marco politico essencial no enfrentamento nao
somente a violéncia doméstica em geral, mas também ao estupro ocor-
rido em ambito doméstico, que nao raro provoca gestacdes incestuosas,
produzindo traumas indeléveis em criancas e adolescentes.

Em 20 anos do Sistema Unico de Saude e 25 anos de criacdo
PAISM, tendo os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) como
horizonte, o Ministério da Saude, por meio da Area Técnica de Saude da
Mulher, apresenta aos profissionais de salde a nova edicao da Norma
Técnica de Atencdo Humanizada ao Abortamento, com revisao de normas
gerais de acolhimento, orientacao e atencao clinica. Cumpre, assim, esta
nova edicao, objetivos especificos da Politica Nacional de Atencao Integral
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a Saude da Mulher - e seus Planos de Acao, ao buscar promover a atencao
qualificada e humanizada - obstétrica e neonatal, incluindo a assisténcia
ao abortamento em condi¢bes inseguras, para mulheres e adolescentes.

Ademais, o Ministério da Saude vem atuando, de maneira intra e
intersetorial, no ambito do Pacto Nacional pela Reducdao da Mortalidade
Materna e Neonatal e, em especial, de forma articulada com a Secretaria
Especial de Politicas para as Mulheres (SPM), nos Planos Nacionais de Poli-
ticas para as Mulheres. Caminha, desse modo, para a ampliacao do acesso
a atencao, auxiliando profissionais de salde na organizacao de servicos e
no desenvolvimento de uma atuacao eficaz, qualificada e livre de julga-
mentos morais nos casos de abortamento, base de uma saude publica de
fato universal, integral e equanime.

Area Técnica de Saude da Mulher

Ministério da Saude




INTRODUCAO

O abortamento representa um grave problema de saude publi-
ca, com maior incidéncia em paises em desenvolvimento, sendo uma das
principais causas de mortalidade materna no mundo, inclusive no Brasil.
Sua discussdo, notadamente passional em muitos paises, envolve uma in-
tricada teia de aspectos legais, morais, religiosos, sociais e culturais. Vulne-
rabilidades como desigualdade de género, normas culturais e religiosas,
desigualdade de acesso a educacao, e multiplas dimensbes da pobreza
- com a falta de recursos econdmicos e de alternativas, a dificuldade de
acesso a informacao e direitos humanos, a insalubridade, dentre outros -
fazem com que o abortamento inseguro atinja e sacrifique, de forma mais
devastadora, mulheres de comunidades pobres e marginalizadas.

O abortamento espontaneo ocorre em aproximadamente (10 a
15%) das gestacdes e envolve sensacdes de perda, culpa pela impossibi-
lidade de levar a gestacao a termo, além de trazer complica¢bes para o
sistema reprodutivo, requerendo uma atencao técnica adequada, segura
e humanizada. Outros 10% dos abortamentos atendidos em nossos hos-
pitais sdo provocados pelas mais diferentes formas, ja que, para um gran-
de contingente de mulheres, o abortamento resulta de necessidades nao
satisfeitas de planejamento reprodutivo, envolvendo a falta de informa-
¢ao sobre anticoncepcéo, dificuldades de acesso aos métodos, falhas no
seu uso, uso irregular ou inadequado, e/ou auséncia de acompanhamento
pelos servicos de saude. E preciso destacar que, para muitas mulheres, a
gestagao que motiva o abortamento resulta de violéncia sexual, seja por
desconhecido, seja cometida pelo parceiro ou outro membro em ambito
domeéstico e/ou intrafamiliar.

Aspectos culturais, religiosos, legais e morais inibem as mulheres
a declararem seus abortamentos, dificultando o célculo da sua magnitude.
Independente dessa dificuldade, sabe-se que o abortamento é praticado
com o uso de meios diversos, muitas vezes induzidos pela prépria mulher
ou realizados em condicdes inseguras, em geral acarretando consequén-
cias danosas a saude, podendo, inclusive, levar a morte. O informe de ou-
tubro de 2008, do Instituto Guttmacher, aponta como métodos usuais em
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abortamentos inseguros a insercao de preparos herbais na vagina, chas,
saltos de escadas ou telhados, o uso de paus, ossos de frango, dentre ou-
tros objetos de risco.

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude, metade
das gestacoes é indesejada, com uma a cada nove mulheres recorrendo ao
abortamento para interrompé-las. De acordo com dados recentes do Insti-
tuto Guttmacher de Washington, D.C. - EUA, o nUmero de abortos induzidos
no mundo caiu de 45,6, em 1995, para 41,6 milhdes, em 2003. A queda nos
indices foi mais drastica em paises desenvolvidos, caindo de 10 milhdes, em
1995, para 6,6 milhdes em 2003. Na Europa, o numero caiu de 7,7 milhdes
para 4,3 milhdes. A queda mais acentuada se deu no leste europeu, onde o
aborto ja é seguro e descriminalizado, na maioria dos paises. Houve decrés-
cimo de 90 para 44 na propor¢do de abortamentos a cada 1.000 mulheres
entre 15 e 44 anos (THE ALAN GUTTMACHER INSTITUTE, 2008).

Por outro lado, considerando o mesmo intervalo de 1995 a 2003,
para os paises em desenvolvimento, ndao houve queda expressiva, sendo
de 35,5 milhdes em 1995 para 35 milhdes em 2003. Excluindo desta con-
tagem a China, percebe-se, em nimeros absolutos, um aumento de 24.9
milhdes para 26.4 milhdes. Na América Latina, houve queda, também inex-
pressiva, de 4,2 milhdes em 1995 para 4,1 milhdes em 2003 (AGI, 2008).

No Brasil, estima-se a ocorréncia de mais de um milhdo de abor-
tos inseguros ao ano. O artigo 128 do Cédigo Penal de 1940 prevé o abor-
tamento legalizado para gestacdes resultantes de estupro e para o caso
de risco de morte para a mulher, a questdo estd em cumprir a legislacao.

Os avancos ja alcancados, ainda insuficientes, apontam o cresci-
mento do numero de servicos de referéncia para o atendimento ao abor-
tamento previsto em lei e mobilizacdao — com a implementacao das Redes
de Atencdo Integral a Salide de Mulheres e Adolescentes em Situacao de
Violéncia Doméstica e/ou Sexual - articulada e organizada por estados,
municipios e o Governo Federal para a criagao de outros. O Judicidrio tem
autorizado, com frequéncia, o abortamento para os casos de ma-forma-
cao fetal incompativel com a vida e o Supremo Tribunal Federal vem estu-
dando a interrup¢do da gestagao nesses casos.
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Em paises onde as mulheres tém acesso aos servi¢os seguros,
suas probabilidades de morrer em decorréncia de um abortamento rea-
lizado com métodos modernos nao é maior do que uma para cada 100
mil procedimentos (AGI, 1999). Em paises em desenvolvimento, o risco de
morte por complicacdes de procedimentos de abortamento inseguro é
varias vezes mais alto do que de um abortamento realizado por profissio-
nais e em condicdes seguras (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2004).
Por outro lado, em paises onde o aborto é proibido por lei ou norma reli-
giosa, nao ha queda da taxa total de abortos, pelo contrario, estudos de-
monstram um efeito direto entre a proibicdo e o aumento das taxas de
abortamentos clandestinos e inseguros, e logo, da mortalidade materna
(AGI, 2004, 2008; BRASIL, 2006; DREZETT, 2005)

O abortamento representa uma das principais causas de mor-
talidade materna no Brasil. Segundo estudo da Mortalidade de Mulheres,
de 10 a 49 anos, com Pesquisa realizada em 2002, em todas as capitais e
no Distrito Federal, evidenciou a permanéncia de alta taxa de mortalidade
materna no Pais (BRASIL, 2006), diferentemente do que ocorre em paises
desenvolvidos, onde essas taxas de morte, especificamente por aborto,
sao reduzidas. Entre 1995 e 2000, estatisticas de varios paises europeus
mostram taxas inferiores a 10 6bitos/100.000 nascidos vivos, com o aborto
sendo realizado em condic¢des seguras, ndo se constituindo mais impor-
tante causa de 6bito, (ALEXANDER et al., 2003).

A despeito da subnotificacdo dos ébitos por aborto, tem sido
observada, nas ultimas décadas, uma tendéncia de declinio da taxa de
mortalidade por essa causa no Brasil. Entretanto, verifica-se ndo somen-
te um decréscimo da média de idade das mulheres que foram a ébito,
como também a permanéncia de desigualdades regionais, com menor
reducdo dessas taxas nos estados nordestinos. E também nesta regido
do Pais onde as mortes decorrentes do abortamento inseguro adquirem
mais importancia entre as causas de morte materna. Em municipios da
Regiao Metropolitana do Recife, incluindo a capital, entre 1994 e 1996, o
aborto ocupou, respectivamente, o primeiro e segundo lugar deste grupo
de causas, decrescendo nos anos seguintes (VALONGUEIRO, 1996; RECI-
FE, 1998) e, em Salvador, desde o inicio da década de 90, o abortamento
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permanece como a primeira causa isolada de morte materna, com ado-
lescentes e jovens apresentando maiores riscos de morte (COMPTE, 1995;
MENEZES; AQUINO, 2001).

Considerando que a mortalidade representa apenas uma fracdo
dessa problematica, os dados referentes a hospitalizacdo por abortamen-
to confirmam sua magnitude. A curetagem poés-abortamento representa
o terceiro procedimento obstétrico mais realizado nas unidades de inter-
nacgao da rede publica de servicos de saude.

As repercussdes sociais na vida pessoal, familiar, e no mundo
do trabalho precisam ser analisadas e respeitadas, na medida em que o
abortamento atinge mulheres jovens, em plena idade produtiva e repro-
dutiva, levando-as desnecessariamente a morte ou implicando sequelas
a sua saude fisica, mental e reprodutiva. Complicacdes fisicas imediatas,
como hemorragias, infec¢des, perfuragdes de 6rgéos e infertilidade se so-
mam aos transtornos subjetivos, ao se vivenciar o 6nus de uma escolha
inegavelmente dificil num contexto de culpabilizacao e de penalizacao
do abortamento.

No Brasil, sua pratica se traduz numa inequivoca expressao das
desigualdades sociais, pois embora compartilhem a mesma situacao ante
a ilegalidade da intervencao, as mulheres percorrem distintas trajetorias,
com uma minoria delas podendo arcar com os custos de um abortamento
rapido, seguro e sem riscos. A maior parcela da populacdo feminina re-
corre a varias estratégias inseguras que frequentemente se complicam e
acarretam mortes maternas por abortamento. Para a reducdo da morta-
lidade materna, o SUS trabalha para melhorar a saude das gestantes, a
promocao da igualdade entre os sexos e a valorizacao das mulheres, ou
seja, alcancar as metas numeros trés e cinco dos Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio que estao interligadas.

A necessidade de uma atencdo oportuna é imperiosa, dada a di-
ficuldade das mulheres em reconhecer sinais de possiveis complicacées,
aliado ao fato de que o medo e a vergonha sao fatores que podem retar-
dar a busca de cuidado. Nao menos importante que esses aspectos, se faz
necessario superar a discriminagdo e a desumanizacao do atendimento
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as mulheres em situacao de abortamento, ainda uma realidade de muitos
servicos publicos no Pais. Sdo expressdes disso ndo so6 a recusa da interna-
¢ao em certos hospitais ou a longa espera para atendimento, como tam-
bém a demora na resposta as demandas das mulheres, seja por desqua-
lificacdo dos sintomas, seja por toma-los como expressdo de um suposto
sentimento de culpa por terem provocado o aborto.

Esta Norma pretende, portanto, fornecer aos profissionais subsi-
dios para que possam oferecer ndo sé um cuidado imediato as mulheres
em situacao de abortamento, mas também, na perspectiva da integrali-
dade deste atendimento, disponibiliza-las alternativas contraceptivas,
evitando o recurso a abortos repetidos. Para mulheres com abortamentos
espontaneos e que desejem nova gestacao deve ser garantido um atendi-
mento adequado as suas necessidades.

E fundamental, por fim, reconhecer que a qualidade da aten-
¢do almejada inclui aspectos relativos a sua humanizacao, incitando
profissionais, independentemente dos seus preceitos morais e religio-
SOs, a preservarem uma postura ética, garantindo o respeito aos direitos
humanos das mulheres.

L1






1 MARCO CONCEITUAL DE ATENCAO AO
ABORTAMENTO

A inclusao de um modelo humanizado de atencao as mulheres
com abortamento é propésito desta Norma. Isso ndo apenas como um
guia de cuidados, mas também na intencdo de oferecer as mulheres, aos
servicos de saude e a sociedade um novo paradigma que torne seguro,
sustentavel e efetivo a atencao as mulheres em situacdo de abortamento.
Para que esse modelo possa ser implantado faz-se necessaria a inclusao
dos seguintes elementos essenciais:

1.

Rede integrada com a comunidade e com os prestadores
de servico para a prevencao das gestacoes indesejadas e do
abortamento inseguro, para a mobilizacdo de recursos e para
a garantia de que os servicos reflitam as necessidades da co-
munidade e satisfacam suas expectativas.

. Acolhimento e orientacao para responder as necessidades de

saude mental e fisica das mulheres, além de outras preocupa-
¢Oes que possam surgir.

. Atencao clinica adequada ao abortamento e suas complica-

¢oes, segundo referenciais éticos, legais e bioéticos.

. Oferecimento de servicos de planejamento reprodutivo as

mulheres pos-abortamento, inclusive orientacdes para aque-
las que desejam nova gestacao.

. Integragdo com outros servicos de atencao integral a saude e

de inclusao social para as mulheres.

L13.






2 ASPECTOS ETICO-PROFISSIONAIS E JURIDICOS DO
ABORTAMENTO

A atencao humanizada as mulheres em abortamento merece
abordagem ética e reflexdo sobre os aspectos juridicos, tendo como prin-
cipios norteadores a igualdade, a liberdade e a dignidade da pessoa hu-
mana, nao se admitindo qualquer discriminagao ou restricao ao acesso a
assisténcia a saude. Esses principios incorporam o direito a assisténcia ao
abortamento no marco ético e juridico dos direitos sexuais e reprodutivos
afirmados nos planos internacional e nacional de direitos humanos.

2.1 PLANO INTERNACIONAL

As Conferéncias das Nacdes Unidas reconhecem tais direi-
tos, especialmente no campo da salde e da autodeterminacao sexual
e reprodutiva.

Conferéncia Mundial sobre Direitos Humanos, Viena (1993): os
direitos das mulheres e meninas sao parte inalienavel, integral e indivisivel
dos direitos humanos universais, e a violéncia de género, inclusive a gravi-
dez forcada, é incompativel com a dignidade e o valor da pessoa humana.

Conferéncia Internacional sobre Populacao e Desenvolvimento,
Cairo (1994) e Conferéncia Mundial sobre a Mulher, Beijing (1995): os direi-
tos reprodutivos sao constituidos por direitos humanos reconhecidos nos
diversos tratados e convencdes internacionais e incluem o direito de toda
pessoa a ter controle e decisao sobre as questodes relativas a sua sexualida-
de e reproducao, livres de coercdo, discriminacao e violéncia, e de dispor
de informagdes e meios adequados que lhes garantam o mais elevado
padrdo de salude sexual e saude reprodutiva; o tema do aborto inseguro
deve ser tratado de forma humana e solidaria.

Cairo e Beijing definem como saude reprodutiva: “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo de mera auséncia de en-
fermidade ou doenca, em todos os aspectos relacionados com o sistema
reprodutivo e suas funcdes e processos”. (Fonte: item 7.2, Cairo; paragrafo
94, Beijing).
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A saude reprodutiva inclui o direito de mulheres e homens:

a) a desfrutar de uma vida sexual satisfatéria e sem risco;

b) a procriar, com liberdade para decidir fazé-lo ou nao, quando e com
que frequéncia;

¢) a informacdo e ao acesso a métodos seguros, eficientes e exequiveis
de planejamento familiar de sua escolha;

d) ao acesso a servi¢os de acompanhamento na gravidez e no parto
sem riscos, garantindo-lhes as melhores possibilidades de terem fi-
Ihos saos.

Pela magnitude dos efeitos dos abortamentos realizados em
condicdes inadequadas sobre a saude da mulher, os governos foram
instados a desenvolver acdes para trata-los, a considerar o abortamento
como um importante problema de saude publica, e reduzir sua pratica
mediante a prestacdo de servicos de planejamento familiar (Paragrafo
8.25, Cairo), bem como, “considerar a possibilidade de reformar as leis que
preveem medidas punitivas contra as mulheres que tenham sido subme-
tidas a abortos ilegais” (paragrafo 106 k, Beijing).

Ainda, “em circunstancias em que o aborto nao é contra a lei, o
sistema de saude deve treinar e equipar os provedores de servicos de sau-
de e deve tomar outras medidas para assegurar-se de que tais abortos
sejam seguros e acessiveis”. (Cairo +5, artigo 63, inciso 3).

O Brasil é signatéario dos documentos dessas conferéncias e de
tratados internacionais de direitos humanos, com destaque para a Con-
vencao sobre a Eliminacdo de Todas as Formas de Discriminacao contra
a Mulher (ONU, 1979) e para a Convencao Interamericana para Prevenir,
Punir e Erradicar a Violéncia contra a Mulher (OEA, 1994).
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A prevencao da gravidez nao desejada, do abortamento e de suas con-
sequéncias sao de alta prioridade para profissionais de satde. As mu-
Iheres deve ser garantindo o acesso: a informacao e orientacdo humana
e solidaria; ao abortamento previsto em lei; a atencao de qualidade em
complicacdes derivadas de abortos; e ao planejamento reprodutivo
pos-aborto para, inclusive, evitar abortos repetidos.

2.2 PLANO NACIONAL

A legislacao brasileira incorpora os direitos humanos internacio-
nais e prevé principios e normas éticas e juridicas relacionadas a preven-
¢ao da gestacao indesejada e ao abortamento.

Sao elas:

2.2.1 Constituicao Federal

Igualdade: “homens e mulheres séo iguais em direitos e obriga-
¢oes” (Art. 5, 1), inclusive no que se refere a“sociedade conjugal” (Art. 226, § 3°).

Planejamento familiar: “fundado no principio da dignidade da
pessoa humana e da paternidade responsavel, o planejamento familiar é
livre decisdo do casal, competindo ao Estado propiciar recursos educacio-
nais e cientificos para o exercicio desse direito, vedada qualquer forma
coercitiva por parte de instituicbes oficiais ou privadas” (Art. 226, § 7°). A
Lei n°9.263/96 o define como o conjunto de a¢des de regulacdo da fecun-
didade que garanta direitos iguais de constituicdo, limitacdo ou aumento
da prole pela mulher, homem ou casal.

2.2.2 Cédigo Penal, Doutrina e Jurisprudéncia

Nédo é crime e ndo se pune: o abortamento praticado por
médico(a), se: a) nao ha outro meio de salvar a vida da mulher (Art. 128, I);
b) a gravidez é resultante de estupro (ou outra forma de violéncia sexual),
com o consentimento da mulher ou, se incapaz, de seu representante le-
gal (Art. 128, 11).
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A jurisprudéncia brasileira tem autorizado a interrupcao de gra-
videz nos casos de malformacao fetal com inviabilidade de vida extraute-
rina, com o consentimento da mulher. Nesses casos, o abortamento é um
direito da mulher.

2.2.3 Norma Técnica de Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes
da Violéncia Sexual Contra Mulheres e Adolescentes

O Ministério da Saude normatizou os procedimentos para o
atendimento ao abortamento em gravidez por violéncia sexual, confor-
me Norma Técnica de Prevencao e Tratamento dos Agravos Resultantes
de Violéncia Sexual contra as Mulheres e Adolescentes, que contempla a
organizacao da atencao e um guia geral para esse atendimento. O Cédi-
go Penal ndo exige qualquer documento para a pratica do abortamento
nesses casos, e a mulher violentada sexualmente ndo tem o dever legal de
noticiar o fato a policia. Deve-se orienta-la a tomar as providéncias poli-
ciais e judiciais cabiveis, mas caso ela ndo o faca, ndo lhe pode ser negado
o abortamento.

O(a) médico(a) e demais profissionais de saide nao devem te-
mer possiveis consequéncias juridicas, caso revele-se posteriormente
gue a gravidez nao foi resultado de violéncia sexual, pois “é isento de pena
quem, por erro plenamente justificado pelas circunstdncias, supde situa¢do
de fato que, se existisse, tornaria a acéo legitima” (Cédigo Penal, Art. 20, § 1°).

2.2.4 Cédigo Civil
Do consentimento

O consentimento da mulher é necessario para o abortamento
em quaisquer circunstancias, salvo em caso de eminente risco de vida
estando a mulher impossibilitada para expressar seu consentimento. De
acordo com o Cédigo Civil arts. 3%, 4°,5°, 1631, 1690, 1728 e 1767 — Cédigo
Civil:

a) a partir dos 18 anos: a mulher é capaz de consentir sozinha;
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b) a partir dos 16 e antes dos 18 anos: a adolescente deve ser assistida
pelos pais ou por seu representante legal, que se manifestam com ela;

c) antes de completar 16 anos: a adolescente ou crianca deve ser represen-
tada pelos pais ou por seu representante legal, que se manifestam por ela.

A outra circunstancia em que é necessario o consentimento de
representante legal (curador/a ou tutor/a) refere-se a mulher que, por
qualquer razao, ndo tenha condicdes de discernimento e de expressao de
sua vontade.

De qualquer forma, sempre que a mulher ou adolescente tiver
condicdes de discernimento e de expressao de sua vontade, devera tam-
bém consentir, assim como devera ser respeitada a sua vontade se nao
consentir com o abortamento, que ndo devera ser praticado, ainda que os
seus representantes legais assim o queiram.

2.2.5 Etica Profissional

Do sigilo profissional

Diante de abortamento espontaneo ou provocado, o(a)
médico(a) ou qualquer profissional de saiide ndo pode comunicar o fato
a autoridade policial, judicial, nem ao Ministério Publico, pois o sigilo na
pratica profissional da assisténcia a salde é um dever legal e ético, salvo
para protecao da usudria e com o seu consentimento. O ndo cumprimento
da norma legal pode ensejar procedimento criminal, civil e ético-profissio-
nal contra quem revelou a informacao, respondendo por todos os danos
causados a mulher.

E crime: “revelar alguém, sem justa causa, segredo de que tem
ciéncia em razdo de fungao, ministério, oficio ou profissao, e cuja revela-
¢ao possa produzir dano a outrem” (Cédigo Penal, art. 154).

Constituicdo Federal: “sao inviolaveis a intimidade, a vida priva-
da, a honra e a imagem das pessoas, assegurado o direito a indenizacao
material ou moral decorrente de sua violagao” (Art. 5°, X).
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Quanto a crianca e ao adolescente

Cédigo de Etica Médica: “é vedado ao médico revelar segredo
profissional referente a paciente menor de idade, inclusive a seus pais ou
responsaveis legais, desde que o menor tenha capacidade de avaliar seu
problema e de conduzir-se por seus préprios meios para soluciona-los,
salvo quando a ndo revelacao possa acarretar danos ao paciente” (Artigo
74 - Resolucao CFM ne 1.931, de 17 de setembro de 2009 - Cédigo de Etica
Médica).

Estatuto da Crianca e do Adolescente: a) considera-se crianca a pessoa
menor de 12 anos de idade; e adolescente, a partir dos 12 e antes de
completar 18 anos; e b) deve prevalecer o principio do respeito a sua
opiniao e vontade.

A assisténcia a sauide de criancas ou adolescentes menores de 18
anos em abortamento deve, pois, submeter-se ao principio da protecao
integral. Se a revelacdo for feita para preserva-la de danos, estaria afasta-
do o crime de revelacao de segredo profissional. Entretanto, a revelacao
do fato também pode Ihe acarretar prejuizos ainda mais graves, como o
seu afastamento do servico de saude e perda da confianca nos profissio-
nais que a assistem. A decisao, qualquer que seja, deve estar justificada no
prontudrio da adolescente.

Da objecao de consciéncia

Cédigo de Etica Médica: “o médico deve exercer a profissdo com
ampla autonomia, ndo sendo obrigado a prestar servicos profissionais a
quem ele ndo deseje, salvo na auséncia de outro médico, em casos de urgén-
cia, ou quando sua negativa possa trazer danos irreversiveis ao paciente” (art.
7°). E seu direito “indicar o procedimento adequado ao paciente observado
as praticas reconhecidamente aceitas e respeitando as normas legais vigen-
tes no pais” (art. 21) e “recusar a realizacdo de atos médicos que, embora
permitidos por lei, sejam contrdrios aos ditames de sua consciéncia” (art. 28).

E vedado “descumprir legislacéo especifica nos casos de transplante de 6r-
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gdos ou tecidos, esterilizacdo, fecundacdo artificial e abortamento” (art. 43)
e “efetuar qualquer procedimento médico sem o esclarecimento e o consen-
timento prévios do paciente ou de seu responsdvel legal, salvo em iminente
perigo de vida” (art. 48).

Nao cabe objecao de consciéncia:

a) em caso de necessidade de abortamento por risco de vida para a
mulher;

b) em qualquer situacdo de abortamento juridicamente permitido, na
auséncia de outro(a) médico(a) que o faca e quando a mulher puder
sofrer danos ou agravos a salde em razao da omissao do(a) médico(a);

¢) no atendimento de complicacdes derivadas de abortamento inseguro,
por se tratarem de casos de urgéncia.

Em caso de omissao, o(a) médico(a) pode ser responsabilizado(a)
civil e criminalmente pela morte da mulher ou pelos danos fisicos e men-
tais que ela venha a sofrer, pois podia e devia agir para evitar tais resulta-
dos (Codigo Penal, art. 13, § 2°).

E dever do(da) médico(a) informar & mulher sobre suas condicoes e di-
reitos e, em caso que caiba a objecao de consciéncia, garantir a atencao
ao abortamento por outro(a) profissional da instituicdo ou de outro ser-
vico. Nao se pode negar o pronto atendimento a mulher em qualquer
caso de abortamento, afastando-se, assim, situacdes de negligéncia,
omissao ou postergacao de conduta que violem os direitos humanos
das mulheres.

E dever do Estado manter, nos hospitais publicos, profissionais
que realizem o abortamento. Caso a mulher venha a sofrer prejuizo de
ordem moral, fisica ou psiquica em decorréncia da omissao, podera haver
responsabilizacdo pessoal e/ou institucional.
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OBRIGACOES INSTITUCIONAIS:

Embora exista o direito do médico a objecdo de consciéncia dentro
dos limites acima descritos, ¢ OBRIGACAO da INSTITUICAO oferecer aos
usuarios do SUS todos os seus direitos, inclusive o da interrupgao das
gestagdes nos casos previstos em Lei. Qualquer forma de exposicao
ou negacao dos servicos a que tem direito podem ser requeridos e/ou
questionados a luz da justica. Portanto é importante que os gestores
e diretores clinicos estejam preparados para a implementagao destes
servicos nos hospitais publicos do Pais.

Referenciais da bioética no abortamento

A atencao humanizada as mulheres em abortamento pressupde
o respeito aos principios fundamentais da Bioética (ética aplicada a vida):
a) autonomia: direito da mulher de decidir sobre as questdes relacionadas
a0 seu corpo e a sua vida; b) beneficéncia: obrigacao ética de se maximizar o
beneficio e minimizar o dano (fazer o bem); ¢) nGo maleficéncia: a acédo deve
sempre causar o menor prejuizo a paciente, reduzindo os efeitos adversos
ou indesejaveis de suas a¢ées (ndo prejudicar) e d) justica: o(a) profissional
de saude deve atuar com imparcialidade, evitando que aspectos sociais,
culturais, religiosos, morais ou outros interfiram na relacdo com a mulher.

Em todo caso de abortamento, a atencao a saide da mulher
deve ser garantida prioritariamente, provendo-se a atuacao multiprofis-
sional e, acima de tudo, respeitando a mulher na sua liberdade, dignidade,
autonomia e autoridade moral e ética para decidir, afastando-se precon-
ceitos, esteredtipos e discriminagdes de quaisquer natureza, que possam
negar e desumanizar esse atendimento.

Diante de um caso de abortamento inseguro, adote, do ponto
de vista ético, a conduta necessaria: “Nao fazer juizo de valor e nao julgar’,
pois o dever de todos os profissionais de saude é acolher condignamente
e envidar esforcos para garantir a sobrevivéncia da mulher e ndo causar
quaisquer transtornos e constrangimentos.

A atencao humanizada as mulheres em abortamento é direito de toda
mulher e dever de todo(a) profissional de saude.
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3 ACOLHER E ORIENTAR

Quando as mulheres chegam aos servicos de saide em processo
de abortamento sua experiéncia é fisica, emocional e social. Geralmente,
elas verbalizam as queixas fisicas, demandando solucao, e calam-se sobre
suas vivéncias e sentimentos. A mulher que chega ao servi¢o de saude
em situacdo de abortamento espontaneo, induzido ou provocado, esta
passando por um momento dificil e pode ter sentimentos de solidao, an-
gustia, ansiedade, culpa, autocensura, medo de falar, de ser punida, de ser
humilhada, sensacao de incapacidade de engravidar novamente. Todos
esses sentimentos se misturam no momento da decisao pela interrupcao,
sendo que para a maioria das mulheres, no momento do pds-abortamen-
to, sobressai o sentimento de alivio.

O acolhimento e a orientagdao sao elementos importantes para
uma atencao de qualidade e humanizada as mulheres em situacdo de
abortamento. Acolher, segundo o diciondrio Aurélio é: “dar acolhida a,
atender, dar crédito a, dar ouvidos a, admitir, aceitar, tomar em conside-
racao”. Pode também ser definido como “receber bem, ouvir a demanda,
buscar formas de compreendé-la e solidarizar-se com ela” (PAIDEIA, 2002).

Acolhimento é o tratamento digno e respeitoso, a escuta, o reconheci-
mento e a aceitacao das diferencas, o respeito ao direito de decidir de
mulheres e homens, assim como o acesso e a resolubilidade da assis-
téncia a saude.

A orientacdo pressupde o repasse de informagdes necessarias
a condugao do processo pela mulher como sujeito da acao de saude, a
tomada de decisdes e ao autocuidado, em consonancia com as Diretrizes
do Sistema Unico de Saude (SUS). E muito importante que o profissional
certifique-se de que cada duvida e preocupacao das mulheres sejam devi-
damente esclarecidas para garantir uma decisao informada.

A acao de orientar devera promover a autodeterminacao, segundo o
principio ético da autonomia.

.23.



MINISTERIO DA SAUDE

3.1 NAO JULGAR

A capacidade de escuta, sem prejulgamentos e imposicao de
valores, a capacidade de lidar com conflitos, a valorizacdo das queixas e
a identificacdo das necessidades sdao pontos basicos do acolhimento que
poderdo incentivar as mulheres a falarem de seus sentimentos e necessi-
dades. Cabe ao profissional adotar uma “atitude terapéutica’, buscando
desenvolver uma escuta ativa e uma relacao de empatia, que é a capaci-
dade de criar uma comunicacdo sintonizada a partir das demandas das
mulheres, assim como a possibilidade de se colocar no lugar do outro.

3.2 ACOLHIMENTO E TAREFA DA EQUIPE DE SAUDE

Ao lidar com o atendimento ao abortamento, a equipe de saude
necessita refletir sobre a influéncia de suas convic¢des pessoais em sua
pratica profissional, para que dessa forma possa ter uma atitude destitu-
ida de julgamentos arbitrarios e rotulagdes. Essa pratica nao é facil, uma
vez que muitos cursos de graduacdo e a formagao em servico nao tém
propiciado uma dissociacao entre os valores individuais (morais, éticos,
religiosos) e a pratica profissional, muito pelo contrario, ndo preparam os
profissionais para que possam lidar com os sentimentos, com a questdo
social, enfim, com elementos que vao além da pratica biomédica.

Promover o acolhimento e fornecer as informagdes deve ser uma
pratica de todos os profissionais da equipe multiprofissional e devem es-
tar presentes de forma transversal durante todo o contato com a mulher.
Mais do que um dos passos do atendimento, o acolhimento é uma pratica
educativa que devera refletir a qualidade da relacao profissional de saude/
usudria na perspectiva de constru¢ao de um novo modelo de atendimen-
to. Para isso, os profissionais deverdo estar devidamente sensibilizados e
capacitados para incorporar o acolhimento e a orientacdo como uma pra-
tica cotidiana da assisténcia.

Devemos considerar que o papel de cada profissional de sau-
de na promocgao do acolhimento e da orientacao esta relacionado a sua
formacao profissional. No tocante a escuta, é fundamental considerar a
atencdo psicossocial as mulheres em abortamento, integrando assisten-
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tes sociais e psicélogos no atendimento, com suas respectivas especifi-
cidades na atencao a saude, quando possivel. Deve-se considerar que os
enfoques da psicologia e do servico social podem ser diferenciados no
trato das questdes emocionais, relacionais e sociais. A enfermagem tam-
bém tem um papel diferenciado por estar presente na porta de entrada,
durante o procedimento obstétrico e na fase de recuperacao clinica da
mulher na unidade de saude.

3.3 ROTEIRO DE CONVERSA

Do ponto de vista da escuta e da orientacao oferecida pela psi-
cologia, alguns aspectos podem ser aprofundados a depender da dispo-
nibilidade da mulher e das condi¢bes do servico para esse atendimento.
Podem estar incluidas no roteiro de conversa questdes como: a materni-
dade e o desejo de ser e ndo ser mae, sexualidade, relacionamento com o
parceiro. Assim como, na perspectiva da prevencao da repeticao do abor-
tamento, é importante o espaco para elaboracado subjetiva da experiéncia,
com a verbalizagao dos sentimentos, a compreensao dos significados do
abortamento no contexto de vida de cada mulher e dos motivos que leva-
ram ao surgimento de uma gravidez nao planejada.

33.1Mudanca de postura

Por envolver questdes subjetivas de quem atende e quem é
atendida, o tema do abortamento pressupde sensibilizacao da equipe de
saude, visando a mudanca de postura, de forma continuada. Nesse sen-
tido, podem ajudar: discussdes coletivas, supervisdes clinicas, troca de
preocupacdes, o confrontar de atitudes e convicgdes implicitas no atendi-
mento, reunides e oficinas de sensibilizacdo e capacitacao sobre sexuali-
dade e praticas reprodutivas.

3.3.2 Atencao humanizada

Promover o acolhimento, a informacao, a orientacdo e o suporte
emocional no atendimento favorece a atencdo humanizada por meio da
interacdo da equipe com a clientela, o que determina as percepcdes des-
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ta quanto a qualidade da assisténcia, melhora da relacao profissional de
saude/usuaria, aumenta a capacidade de resposta do servico e o grau de
satisfacao das mulheres com o servico prestado, assim como influencia na
decisao pela busca de um futuro atendimento. Nos casos de abortamento
por estupro, o profissional devera atuar como facilitador do processo de
tomada de decisao, respeitando-a.

3.4 ESCUTA QUALIFICADA

Todos os profissionais de salide devem promover a escuta privi-
legiada, evitando julgamentos, preconceitos e comentdrios desrespeito-
sos, com uma abordagem que respeite a autonomia das mulheres e seu
poder de decisédo, procurando estabelecer uma relacdo de confianca.

3.4.1 E responsabilidade da equipe:

+ Respeitar a fala da mulher, lembrando que nem tudo é dito
verbalmente, auxiliando-a a contatar com os seus sentimen-
tos e elaborar a experiéncia vivida, buscando a autoconfianca.

« Organizar o acesso da mulher, priorizando o atendimento de
acordo com necessidades detectadas.

« Identificar e avaliar as necessidades e riscos dos agravos a sau-
de em cada caso, resolvendo-os, conforme a capacidade téc-
nica do servico, ou encaminhando para servicos de referén-
cia, grupos de mulheres e organizagdes ndo governamentais
(ONGs) feministas.

« Dar encaminhamentos aos problemas apresentados pelas
mulheres, oferecendo solu¢des possiveis e priorizando o seu
bem-estar e comodidade.

« Garantir a privacidade no atendimento e a confidencialidade
das informacodes.

+ Realizar os procedimentos técnicos de forma humanizada e
informando as mulheres sobre as intervencdes necessarias.
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3.4.2 Para os profissionais de salde mental e servico social:

Prestar apoio emocional imediato e encaminhar, quando ne-
cessario, para o atendimento continuado em médio prazo.

Reforcar a importancia da mulher respeitando o estado emo-
cional em que se encontra, adotando uma postura autocom-
preensiva, que busque a autoestima.

Identificar as reacdes do grupo social (familias, amigos, cole-
gas) em que estd envolvida/inserida.

Perguntar sobre o contexto da relacao em que se deu a gravi-
dez e as possiveis repercussdes do abortamento no relaciona-
mento com o parceiro.

Conversar sobre gravidez, aborto inseguro, menstruagao, sau-
de reprodutiva e direitos sexuais e reprodutivos.

3.4.3 Informar e orientar:

Estar atento as preocupagdes das mulheres, aceitando as suas
percepgoes e saberes, passando informagdes que atendam as
suas necessidades e perguntas.

Estabelecer uma comunicacao efetiva, estando atento a co-
municacao nao verbal (gestos, expressdes faciais). Utilizar
linguagem simples, aproximativa, inteligivel e apropriada ao
universo da usudria.

Informar sobre os procedimentos e como serao realizados, so-
bre as condicdes clinicas da usuaria, os resultados de exames,
os cuidados para evitar complicacdes posteriores e o acompa-
nhamento pés-abortamento.

Orientar quanto a escolha contraceptiva no momento pds-
abortamento, informando, inclusive, sobre a contracepcédo de
emergeéncia.
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3.4.4 Orientagoes clinicas

- SINAIS E SINTOMAS QUE REQUEREM ATENDIMENTO DE EMERGENCIA:
- COLICAS PORTEMPO PROLONGADO.
- SANGRAMENTO PROLONGADO (MAIS DE DUAS SEMANAS).

- SANGRAMENTO MAIS ABUNDANTE DO QUE UMA MENSTRUAGCAO
NORMAL.

- DOR INTENSA OU PROLONGADA.
- FEBRE, CALAFRIOS OU MAL-ESTAR GERAL.
- DESMAIOS.

3.4.5 Orientacbes gerais

+ Informar sobre a rotina de higiene pessoal, reinicio da ativida-
de sexual, volta da menstruacao e planejamento reprodutivo.
O retorno da atividade sexual pds-abortamento ndo compli-
cado pode ocorrer tao logo a mulher assim o desejar.

+ A fertilidade retornard logo apés o procedimento, de forma
que é necessaria a orientacao de planejamento reprodutivo e
0 acesso a métodos contraceptivos.

« Agendar retorno para no maximo 15 dias para revisao pos-
abortamento.

«+ Orientar sobre o que fazer e onde encontrar assisténcia de
emergéncia.

« Orientar sobre complicacoes.

SINAIS DE RECUPERACAO NORMAL

UM POUCO DE COLICA UTERINA DURANTE OS PROXIMOS DOIS DIAS,
QUE PODE SER ALIVIADA COM ANALGESICOS LEVES, E UM POUCO DE
SANGRAMENTO, QUE NAO DEVE EXCEDER DE UMA MENSTRUAGCAO
NORMAL.

UMA NOVA MENSTRUACAO PODE OCORRER DENTRO DAS PROXIMAS
4-8 SEMANAS.
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4 ATENCAO CLINICA AO ABORTAMENTO

4.1 ASPECTOS CLINICOS

Abortamento é a interrupcdo da gravidez até a 20° ou 222
semana e com produto da concepcao pesando menos que 500g. Aborto
é o produto da concepcao eliminado no abortamento.

Sdo varias as causas de abortamento, contudo, na maioria das
vezes, a causa permanece indeterminada. Muitas gestacdes sao interrom-
pidas por decisao pessoal da mulher.

Deve-se oferecer a todas as mulheres exames para classificacao
sanguinea, e administrar imunoglobulina anti-D naquelas Rh nao sensibi-
lizadas, teste soroldgico para sifilis e pesquisa do HIV.

Os abortamentos podem ser classificados em:
« ameaca de abortamento;

+ abortamento completo;

» abortamento inevitavel/incompleto;

« abortamento retido;

« abortamento infectado;

» abortamento habitual;

« abortamento eletivo previsto em lei.

4.1.1 Ameaca de abortamento

O sangramento genital é de pequena a moderada intensidade,
podendo existir dores, tipo codlicas, geralmente pouco intensas. O colo
uterino (orificio interno) encontra-se fechado, o volume uterino é compa-
tivel com o esperado para a idade gestacional, e ndo existem sinais de in-
feccao. O exame de ultrassom mostra-se normal, com feto vivo, podendo
encontrar pequena area de descolamento ovular.
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Nao existe indicacao de internacao hospitalar, a mulher deve ser
orientada para ficar em repouso, utilizar analgésico se apresentar dor, evi-
tar relagdes sexuais durante a perda sanguinea, e retornar ao atendimento
de pré-natal. Nos casos em que ndo ocorre regressao das alteracdes ou se
surgir febre, dor pélvica localizada ou sangramento com odor fétido deve
a mulher retornar ao servico de saude para nova avaliacao.

4.1.2 Abortamento completo

Geralmente ocorre em gestagdes com menos de oito semanas. A
perda sanguinea e as dores diminuem ou cessam apds a expulsao do ma-
terial ovular. O colo uterino (orificio interno) pode estar aberto e o tama-
nho uterino mostra-se menor que o esperado para a idade gestacional. No
exame de ultrassom encontra-se cavidade uterina vazia ou com imagens
sugestivas de coadgulos.

A conduta nesse caso é de observacdo, com atencdo ao san-
gramento e/ou a infeccdo uterina. Quando persiste o sangramento, po-
demos prescrever uterotonicos, ou pode ser realizada uma aspiragao
manual intrauterina (Amiu) com canula bem fina. E importante ressaltar
que a curetagem uterina deve ser usada apenas quando a aspiragao nao
estiver disponivel.

4.1.3 Abortamento inevitavel/incompleto

O sangramento é maior que na ameaca de abortamento, que di-
minui com a saida de codgulos ou de restos ovulares, as dores costumam
ser de maior intensidade que na ameaca, e o orificio cervical interno en-
contra-se aberto. O exame de ultrassom confirma a hipétese diagnéstica,
embora ndo seja imprescindivel.

Em gestagdes com menos de 12 semanas, pelo tamanho uterino,
indica-se a aspiragao manual ou elétrica intrauterina por ser mais segura e
permitir o esvaziamento mais rapido. Quando nao for possivel empregar
essa técnica, realiza-se a curetagem uterina. Em Uteros compativeis com
gestacdo superior a 12 semanas, principalmente se o feto ainda estiver
dentro do utero, emprega-se o misoprostol na dose de 200mcg de 12/12
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horas, via vaginal, em ciclos de 48 horas de tratamento, com 3 a 5 dias
de intervalo. Apds a expulsdo, persistindo o sangramento, se o tamanho
uterino for menor ou igual a gestacdo de 12 semanas podemos realizar a
complementacgdo por aspiragao uterina. Se o volume uterino for maior de
12 semanas utilizamos a curetagem uterina. Também é importante ava-
liar a perda sanguinea e, se necessario, far-se-a transfusdo sanguinea. Em
situagdes onde o esvaziamento é emergencial (hemorragias graves ou in-
feccdes graves), o uso do misoprostol deve ser evitado devido ao tempo
de resposta necessario para o esvaziamento medicamentoso.

4.1.4 Abortamento retido

Em geral, o abortamento retido cursa com regressao dos sinto-
mas e sinais da gestacao, o colo uterino encontra-se fechado e ndo ha per-
da sanguinea. O exame de ultrassom revela auséncia de sinais de vitalida-
de ou a presenca de saco gestacional sem embrido (ovo anembrionado).
Pode ocorrer o abortamento retido sem os sinais de ameaca.

Trata-se com misoprostol quando o Utero corresponder a gesta-
¢ao maior que 12 semanas e por meio de Amiu com Utero correspondente
a menos de 12 semanas.

4.1.5 Abortamento infectado

Com muita frequéncia esta associado a manipulacbes da cavi-
dade uterina pelo uso de técnicas inadequadas e inseguras. Estas infec-
¢6es sao polimicrobianas e provocadas, geralmente, por bactérias da flora
vaginal. Sao casos graves e devem ser tratados, independentemente da
vitalidade do feto. As manifesta¢des clinicas mais frequentes sdo: elevacdo
da temperatura, sangramento genital com odor fétido acompanhado de
dores abdominais ou eliminacdo de secrecao purulenta através do colo
uterino. Na manipulacdo dos 6rgdos pélvicos, através do toque vaginal, a
mulher pode referir bastante dor, e deve-se sempre pensar na possibilida-
de de perfuracao uterina.

Os seguintes exames sao necessarios para melhor avaliacao da
mulher, bem como para seu seguimento: hemograma com contagem de
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plaquetas; urina tipo |; coagulograma; hemocultura; cultura da secrecao
vaginal e do material endometrial, também para anaerébios; raios-x do
abdome; ultrassonografia pélvica ou de abdome total; e tomografia, prin-
cipalmente para definir colecdes intracavitarias. No tratamento é funda-
mental o restabelecimento das condicdes vitais com solucdes parenterais
ou com sangue, principalmente se a hemoglobina for inferior a 8g%. Ini-
ciar antibioticoterapia, junto com as medidas de suporte, dando preferén-
Cia aos quimioterapicos de largo espectro. Pode ser utilizado um anae-
robicida (metronidazol - 500g - 1g IV, a cada 6 horas, por 7 - 10 dias ou
clindamicina — 600 - 900mg, a cada 6 ou 8h IV, por 7 - 10 dias), associado
com um aminoglicosideo (gentamicina — 1,5mg/Kg/dose IV ou IM, a cada
8h, por 7 - 10 dias ou amicacina — 15 mg/Kg/dia, a cada 6 — 8h IV ou IM,
por 7 - 10 dias).

O esvaziamento uterino, naqueles Uteros com tamanho compa-
tivel com gestacao até 12 semanas, deve ser realizado, preferencialmente,
por aspiracdao manual intrauterina (Amiu), por apresentar menores taxas
de complicagdes, reduzida necessidade de dilatacao cervical e promover a
aspiracdo do material infectado. Na realizacdo desse procedimento, aten-
tar para o fato de que a perda do vacuo pode significar perfuragao uterina
prévia. Na impossibilidade do uso da Amiu pode-se empregar a cureta-
gem uterina; em ambas, o esvaziamento uterino deve ser feito sob infusao
de ocitocina. Nos casos mais graves, acompanhados de peritonite e que
demoram a dar uma resposta satisfatoria, deve-se proceder a laparotomia
exploradora e, se necessdrio, realizar retirada de érgaos pélvicos. A persis-
téncia de febre apds os cuidados iniciais pode traduzir abscessos pélvicos
ou tromboflebite. Nesse caso indica-se a utilizacao da heparina.

4.1.6 Abortamento habitual

Caracteriza-se pela perda espontanea e consecutiva de trés ou
mais gestacdes antes da 222 semana. E primario quando a mulher jamais
conseguiu levar a termo qualquer gestacéo, e secundario quando houve
uma gravidez a termo. Estas mulheres devem ser encaminhadas para tra-
tamento especializado, onde seja possivel identificar as causas e realiza-
dos tratamentos especificos.
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4.1.7 Abortamento eletivo previsto em lei

Nos casos em que exista indicacao de interrupcao da gestacao,
obedecida a legislacdo vigente e, por solicitacao da mulher ou de seu re-
presentante, deve ser oferecida a mulher a opcdo de escolha da técnica
a ser empregada: abortamento farmacolégico, procedimento aspirativo
(Amiu) ou a dilatacao e curetagem.

Tal escolha devera ocorrer depois de adequados esclarecimen-
tos das vantagens e desvantagens de cada método, suas taxas de compli-
cacoes e efeitos adversos. Para maiores informacgdes sobre abortamento
eletivo nos casos de violéncia sexual, consultar a Norma Técnica de Pre-
vencao e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra
Mulheres e Adolescentes.

4.2 ESCOLHENDO AS TECNICAS DE ESVAZIAMENTO UTERINO

O abortamento seguro, nas razdes legalmente admitidas no
Brasil, e o tratamento do abortamento, constituem direito da mulher que
deve ser respeitado e garantido pelos servicos de saude. Para o exerci-
cio pleno desse direito, é fundamental que a escolha do tipo de método
para o abortamento faca parte de um processo de decisdo compartilhada
entre a mulher e os profissionais de saude. Os diferentes métodos dispo-
niveis devem ser igualmente oferecidos de forma apropriada, garantindo
que a decisdo seja a mais livre, consciente e informada possivel. Além dis-
so, todo o processo de escolha deve estar fundamentado no respeito aos
principios de autonomia e autodeterminacao da mulher.

Recomenda-se que os servicos de saude elaborem normas ou
rotinas internas, incluindo-se fluxogramas e procedimentos, com a finali-
dade de enfatizar e promover o compromisso dos profissionais e da ins-
tituicdo. A normatizacao deve considerar as capacidades e habilidades
especificas de cada servico. A equipe multidisciplinar deve dispor de um
espaco especifico para a avaliacdo e o monitoramento do servico e da
qualidade da assisténcia, incluindo a discussao de questodes éticas.

Durante o primeiro trimestre da gravidez consideram-se mé-
todos aceitaveis a aspiracao intrauterina (manual ou elétrica), o aborta-
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mento farmacoldgico e a curetagem uterina. A ordem de escolha para os
diferentes métodos depende das condicdes de cada servico e da prefe-
réncia da mulher, além da necessaria avaliacdao do risco-beneficio de cada
procedimento.

Deve-se adotar critérios que considerem e respeitem:
1) a disponibilidade de métodos em cada servico de salde;

2) a capacitacao, habilidade e rotinas dos servicos de satude para
cada método;

3) as condigdes clinicas, sociais e psicolégicas da mulher.

No segundo trimestre, o abortamento farmacolégico constitui
método de eleicdo, podendo ser complementado, apds a expulsao fetal,
com curetagem ou aspiragao uterina, segundo as condic¢des clinicas da
mulher. A interrupcao da gravidez por meio de microcirurgia ou microce-
sariana deve ser reservada para condi¢des excepcionais.

4.2.1 Abortamento farmacolégico

E a utilizacdo de farmacos para inducdo do abortamento ou
abreviacao do abortamento em curso. Toda mulher gravida que solicita
interrupcao da gestacdo e cumpre com as condicdes estabelecidas pela
lei, pode optar pela interrupcao farmacoldgica da gravidez, tanto no pri-
meiro como no segundo trimestre da gestacao.

No Brasil tem-se disponivel o misoprostol e a ocitocina, confor-
me a Portaria MS/GM ne 1.044, de 5 de maio de 2010 — Aprova-se a 72
edicdo da Rename — Relacao Nacional de Medicamentos Essenciais — 2010
(Publicada no Diario Oficial da Unido n° 85, Secao | — pag. 58, de 6 de maio
de 2010) e a Resolucdo-RDC n° 13, de 26 de marco de 2010, que dispde
sobre a atualizacao do Anexo |, Listas de Substancias Entorpecentes, Psi-
cotrépicas, Precursoras e Outras sob Controle Especial, da Portaria MS/SVS
n° 344, de 12 de maio de 1998 e da outras providéncias.
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As drogas utilizadas para interrupc¢ao da gravidez nao devem ser
usadas nos casos de conhecida intolerancia.

Nos casos de gestacdo molar, nao devem ser primeira opcao
e somente devem ser usadas excepcionalmente e sob estrita vigilancia.
Para mulheres portadoras de disturbios da coagulacao, incluindo uso de
anticoagulantes, e entre as cardiopatas graves, deve-se manter vigilancia
rigorosa durante o uso das drogas. No abortamento de segundo trimestre,
mantém-se as mesmas condicdes assinaladas para o primeiro trimestre,
acrescidas da presenca de cicatriz uterina.

O possivel risco de sangramento excessivo e o eventual efeito
psicologico de observar a expulsao do conteldo uterino devem ser dis-
cutidos com a mulher, devendo a paciente permanecer internada até a
finalizacdo do processo.

Nos casos de interrup¢ao da gestacao, a mulher devera perma-
necer internada, até a conclusao do procedimento.

4.2.2 Misoprostol

ESVAZIAMENTO UTERINO NO 1° TRIMESTRE GESTACIONAL
(ABORTO LEGAL OU ABORTO RETIDO)

12 opgao: Misoprostol 4 capsulas de 200mcg via vaginal a cada
12 horas. (3 doses - 0,12 e 24 horas).

22 opc¢ao: Misoprostol 2 capsulas de 200mcg via vaginal a cada 8
horas (3 doses - 0,8 e 16 horas).

32 opgao: Misoprostol 1 capsula de 200mcg via vaginal a cada 6
horas (4 doses - 0,6,12 e 18 horas).

Observacao: Os ultimos trabalhos cientificos tém demonstrado que a 12
opcdo apresenta maior eficacia, com expulsdao do produto da concepcao
dentre as primeiras 24 horas podendo alguns casos demorarem 48 ou 72
horas, sem aumento dos efeitos colaterais.

.35.



MINISTERIO DA SAUDE

ESVAZIAMENTO UTERINO NO 2° TRIMESTRE GESTACIONAL
(OBITO FETAL INTRAUTERINO)

De 13 a 17 semanas - misoprostol 1 capsula de 200mcg via va-
ginal cada 6 horas.(4 doses)

De 18 a 26 semanas — misoprostol 1 capsula de 100mcg via va-
ginal cada 6 horas.(4 doses)

Observacao: Se necessario repetir apds 24 horas

ESVAZIAMENTO UTERINO NO 3° TRIMESTRE GESTACIONAL
(OBITO FETAL INTRAUTERINO)

+ Se o colo ndo estd maduro, colocar misoprostol 1 capsula de
25mcg via vaginal e repetir a dose se necessario apds 6 horas.

« Se nao houver resposta utilizar misoprostol 2 capsulas de
25mcg via vaginal de 6/6 horas até 4 doses. Nao usar mais de
50mcg por vez.

« Nao administrar uma nova dose se ja houver atividade uterina.

« Nao usar ocitocina dentro das seis horas apds o uso do miso-
prostol.

INDUGCAO DO PARTO COM FETO VIVO

Misoprostol 1 capsula (25mcg) via vaginal a cada 6 horas. Reco-
mendado utilizar as doses durante o dia (7, 13 e 19 horas). Se ndo houver
resultado repetir as doses no dia seguinte.

AMOLECIMENTO DE COLO UTERINO PREVIO
A AMIU OU CURETAGEM

Misoprostol 2 capsulas de 200mcg via vaginal, 3 a 4 horas antes
do procedimento.
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CONTRAINDICAGOES DO USO DE MISOPROSTOL

« Cesarea anterior.

« Cirurgia uterina prévia.

« Paciente asmatica.

« Uso concomitante com ocitocina.
+ Placenta prévia.

No primeiro trimestre deve ser discutido com a mulher, que
poderd decidir por ndo continuar esperando o aborto e solicitar o esva-
ziamento a qualquer momento, o que deve ser aceito pela equipe mé-
dica. Se a mulher aceitar, no primeiro trimestre, deve-se esperar até 72
horas ou 24 horas depois da Ultima dose. Apos 72 horas o esquema pode
repetir-se ou ser utilizado um método alternativo, dependendo da deci-
sdo da mulher. Geralmente o colo uterino apresenta-se favoravel para
aspiracdo ou curetagem.

No segundo trimestre, como ha menos alternativas, é preciso es-
perar mais tempo. Propde-se repetir o tratamento em ciclos de 48 horas,
com trés a cinco dias de intervalo, repetidos até completado o abortamen-
to ou até que a mulher, em conjunto com o clinico, decidam passar a ou-
tros procedimentos, como exemplo a associagao com ocitocina.

Efeitos colaterais podem ocorrer com a utilizagdo do misopros-
tol, tais como: diarreia, que deve ser tratada apenas com hidratacao oral,
vomitos, controlados com antieméticos, e sangramento genital exces-
sivo, tratado com esvaziamento uterino, preferentemente por meio de
aspiracdo manual ou elétrica.

4.2.3 Aspiracao Manual Intrauterina (Amiu)

Procedimento que utiliza canulas de Karman, com diametros va-
riaveis, de 4 a 12mm, acopladas a seringa com vacuo, promovendo a re-
tirada dos restos ovulares através da raspagem da cavidade uterina e por
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aspiracdo. Deve ser utilizada em gestagdes com menos de 12 semanas, em
funcado do tamanho uterino, pois ha necessidade do colo uterino ser justo
a canula para que o vacuo seja transferido da seringa para a cavidade ute-
rina. Nos casos de abortamento infectado Amiu é a técnica de eleicdo. Nos
casos de interrupcao da gravidez previstos na legislacao vigente no Pais,
com menos de 12 semanas, deve-se empregar essa técnica. A aspiracao
manual intrauterina (Amiu) é o procedimento de escolha para tratamento
do abortamento, sendo recomendada pela Organizacao Mundial da Sau-
de e pela Federacao Internacional de Ginecologia e Obstetricia (Figo).

4.2.4 Curetagem uterina

Estando o colo uterino aberto, ou dilatado previamente pe-
los dilatadores de Deninston ou velas de Hegar, introduz-se a cureta e
promove-se uma raspagem da cavidade uterina, extraindo-se o material
desprendido pelo instrumental. Por ter diametro varidvel e ser de mate-
rial rigido (aco) pode provocar acidentes, tal como perfuragao do utero.
Por ser de utilizacao mais antiga, ainda é muito usada no Brasil. Nos casos
do colo uterino estar fechado ou pouco dilatado, pode-se promover sua
abertura por meio da dilatacao cervical, embora esse procedimento ndo
esteja isento de riscos. Nas gestagdes superiores a 12 semanas deve-se
promover a inducdo farmacoldgica com misoprostol. Entao, apds a expul-
sao fetal, faz-se a curetagem uterina.

4.3 ALIVIO DA DOR

O processo de abortamento é para muitas mulheres desconfor-
tavel e doloroso, necessitando, portanto, de atencdao médica adequada
para o controle da dor. Situagées emocionais influenciam na percepcao
da mulher em sentir a dor e podem dificultar seus cuidados, exigindo do
profissional de saude atitudes amigdveis e tranquilizadoras. A intensidade
da dor sofre influéncias da idade da gestacao, idade da mulher, dilatacdo
cervical, além do medo da mulher em relacdo ao procedimento proposto
e sua compreensdao em relacao ao abortamento. Mulheres que ja experi-
mentaram a maternidade, em geral, queixam-se menos de desconforto
provocado pela dor. Aquelas que apresentam historia de uso frequente de
analgésicos geralmente necessitam de maior atengao.
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A inadequacdo do controle da dor provoca nas mulheres sofri-
mentos desnecessarios, além de aumentar suas ansiedades e de expor
essas mulheres a mais complicacdes, provocando insatisfacdo quanto a
qualidade da atencao prestada. Em todos os casos de atencao ao aborta-
mento, quer na inducao farmacoldgica ou nos outros procedimentos de
esvaziamento (Amiu ou curetagem), a avaliagao clinica criteriosa, escla-
recimentos sobre os procedimentos que serdo utilizados, apoio afetuo-
so, empatico e humanizado, proporcionam ambiente favoravel para uma
abordagem menos medicamentosa, com menores riscos de complica-
¢des, menos custos, e mais rapida recuperacao.

Deve-se oferecer medicamentos para alivio da dor a todas as
mulheres. Aquelas que se apresentem em condicdes clinicas favoraveis,
com Uteros pequenos e com pouco conteudo a ser esvaziado e satisfa-
toria interacao com a equipe de saude, podem ser tratadas apenas com
apoio verbal e anestesia paracervical. Utilizam-se outras drogas associa-
das quando a mulher necessitar, evitando-se sofrimentos desnecessa-
rios. Na maior parte dos procedimentos é suficiente o uso de analgési-
cos ndo narcéticos, com anestesia paracervical e/ou sedacao. Algumas
mulheres precisam receber drogas tranquilizantes, como o diazepan ou
midazolan, quando a ansiedade passa a ser um componente prejudicial
ao atendimento.

Em situacdes selecionadas, os usos de analgésicos narcéticos
(petidina e morfina) podem ser empregados, atentando-se aos seus pos-
siveis efeitos adversos, principalmente a depressao respiratéria, devendo
estar disponiveis materiais e drogas para reanimacao.

A anestesia local ou bloqueio paracervical é realizado utilizando-
se lidocaina a 1%, sem vasoconstrictor, injetando-se lentamente o anesté-
sico na metade posterior do colo uterino (transicao cérvice com a mucosa
vaginal), as 5 e as 7 horas, com agulha fina (calibre 23 ou de insulina), a
uma profundidade de 3-5mm, na quantidade de 3-8ml em cada ponto,
tendo o cuidado de evitar a injecao intravenosa do anestésico.
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A anestesia geral deve ser empregada quando disponivel e essa
for a opcao da mulher, devendo todos estar cientes dos riscos, dos aumen-
tos dos custos e da permanéncia mais prolongada da mulher no hospital.
A instituicao hospitalar deve estar equipada e seus profissionais treinados
para atuar nos casos de complicacoes.
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5 PLANEJAMENTO REPRODUTIVO POS-ABORTAMENTO

A mulher com complicagbes de abortamento, espontaneo ou por
decisdo pessoal, tem necessidade de cuidados destinados a protegé-la das
consequéncias fisicas e psicoldgicas do processo que esta sofrendo, assim
como evitar que volte a ser acometida do mesmo problema no futuro.

Sabe-se que o risco de ter um novo abortamento é maior entre
as mulheres que ja tiveram um abortamento, e aumenta com o nimero de
abortamentos anteriores. Nos casos de aborto espontaneo de repeticao,
as mulheres precisam proteger-se de uma nova gravidez até serem enca-
minhadas a um servico especializado que as ajude no diagnéstico e no
tratamento de seu problema.

Nos casos de abortamento provocado, a adocao imediata de
contracepc¢ao tem se mostrado como uma medida eficaz para reduzir o
risco de novos abortamentos.

A mulher em situacdo de abortamento, muitas vezes, ndo esta
preocupada com o risco de uma nova gravidez e nao usa métodos an-
ticoncepcionais espontaneamente. Ela precisa da orientacao dos prove-
dores de servico e de disponibilidade de métodos eficazes e aceitaveis
na reducao do risco de gravidez nao desejada. Portanto, o atendimento
da mulher com complicacdes de abortamento s6 sera completo se acom-
panhado de orientacdo sobre anticoncepcao e de oferta de métodos no
pods-abortamento imediato.

5.1 ORIENTAGCAO EM PLANEJAMENTO REPRODUTIVO

Em geral, a mulher que teve uma gestacao interrompida por de-
cisao pessoal ndo deseja uma gravidez logo em sequida, portanto, toda
mulher que ingressa no hospital em abortamento deve ser acolhida e re-
ceber orientagao anticoncepcional.

As orientacdes devem comecar por informar que a recuperacdo
da fertilidade pode ser quase que imediata apds o abortamento e que, por
conseguinte, a anticoncepcao deve iniciar-se também de imediato, ainda
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que a mulher ndo deseje, tdo logo, ter relacdes sexuais. A experiéncia mos-
tra que a possibilidade do abortamento se repetir é maior justamente entre
as mulheres que acham que nao estarao expostas a gravidez nos meses ou
anos seguintes e, por isso mesmo, ndo se protegem adequadamente. Esse
maior risco deve ser comunicado as mulheres atendidas por abortamento
para motiva-las a se proteger contra a gravidez ndo desejada.

Deve-se dar informacdes sobre todos os métodos aceitos no Bra-
sil, inclusive sobre a eficiéncia de cada método para evitar a gravidez. Nes-
se sentido, o dispositivo intrauterino com cobre e os hormonais injetaveis
trimestrais ou mensais tém-se demonstrado mais eficiente por ndo haver
o risco de esquecimento. Nos casos de nao aceitacao ou impossibilidade
de utilizacdo desses métodos, a pilula e os métodos de barreira ganham
lugar de destaque.

Outro método que deve ser destacado é a Anticoncepgao Hor-
monal de Emergéncia (AHE), considerando que sempre haverd mulheres
convictas de que nao voltarao a ter relagdes sexuais em curto espaco de
tempo e, por este motivo ndo usam métodos. Essas mulheres poderao es-
tar expostas a relagdes sexuais inesperadas e nao protegidas do risco de
gravidez e de abortamento. A utilizacdo da AHE poderd evitar a gravidez
nesses casos.

Por outro lado, é necessario lembrar que os métodos destacados
acima nao protegem contra as infec¢des sexualmente transmitidas. Nesse
sentido, nao se pode deixar de prover informacdo completa sobre o uso
de preservativos e sobre como obté-los, promovendo o conceito de dupla
protecao, contra a gravidez e as infec¢des de transmissao sexual.

5.2 OFERTA DE METODOS ANTICONCEPCIONAIS

Idealmente, todos os métodos mencionados acima devem es-
tar disponiveis no local onde se atende a mulher em abortamento, dando
oportunidades as mulheres de iniciar o uso antes de receber alta. Em que
pese a obrigatoriedade da orientacao e oferta de métodos contraceptivos,
as mulheres devem ter absoluta liberdade de aceitar ou nao os métodos
acima citados.
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Nos casos em que a mulher aceita um método, esse pode ser ini-
ciado de imediato. No caso do DIU, deve-se oferecer a insercao no fim do
esvaziamento uterino (Amiu ou curetagem) nas mulheres sem nenhum
sinal ou suspeita de infeccao, na alta hospitalar ou no retorno ao hospital
ou a unidade de saude dentro dos primeiros 15 dias pds-abortamento ou
logo depois da primeira menstruagao apos o esvaziamento.

O injetavel mensal ou trimestral pode ser administrado entre
o dia do esvaziamento e o quinto dia pés-abortamento, da mesma for-
ma que o anticoncepcional hormonal oral. Como muitas mulheres terdao
dificuldades em consultar na unidade de saude dentro desses prazos, é
necessario que os métodos estejam disponiveis no hospital que atende
0 abortamento para que as mulheres possam iniciar o método escolhido
dentro do prazo recomendado. Reitera-se que a mulher pode engravidar
caso reinicie sua vida sexual no primeiro més pés-abortamento e nao es-
teja protegida por algum método anticoncepcional.

5.3 ABORTAMENTO ESPONTANEO E ORIENTACAO CONCEPCIONAL

Apesar de ser dificil distinguir se um abortamento é espontaneo
ou provocado, sempre ha que se considerar que a mulher tem direito a
opcao de ter um filho algum tempo apds o abortamento. Por essa razao, é
necessario que a mulher também receba orientacao sobre o planejamen-
to de uma nova gravidez.

A completa recuperacdo da mulher apés um abortamento é re-
lativamente rapida, sendo mais demorada se o abortamento ocorreu no
2° trimestre da gestagao. O retorno das relagdes sexuais, pés-abortamento
nao complicado, pode ocorrer tdo logo a mulher deseje, assim ela deve
ser orientada a usar um método contraceptivo por trés meses para iniciar
uma proxima gravidez em melhores condicdes fisicas e emocionais.
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Anexo A

PORTARIA MS/GM Ne° 1.508, DE 1° DE SETEMBRO DE 2005.

Dispde sobre o Procedimento de Justificacdo e
Autorizacao da Interrupgao da Gravidez nos ca-
sos previstos em lei, no ambito do Sistema Unico
de Saude-SUS.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso das atribuicdes que lhe confe-
re o inciso |l do paragrafo Unico do art. 87 da Constituicao Federal, e

Considerando que o Cédigo Penal Brasileiro estabelece como requisitos
para o aborto humanitdrio ou sentimental, previsto no inciso Il do art. 128,
que ele seja praticado por médico e com o consentimento da mulher;

Considerando que o Ministério da Saude deve disciplinar as medidas as-
securatorias da licitude do procedimento de interrupgao da gravidez nos
casos previstos em lei quando realizado no ambito do SUS;

Considerando a necessidade de se garantir aos profissionais de saude en-
volvidos no referido procedimento seguranca juridica adequada para a
realizacdo da interrupcao da gravidez nos casos previstos em lei; e

Considerando que a Norma Técnica sobre Prevencdo e Tratamento dos
Agravos Resultantes da Violéncia Sexual contra Mulheres e Adolescentes
nao obriga as vitimas de estupro da apresenta¢ao do Boletim de Ocorrén-
cia para sua submissao ao procedimento de interrupcao da gravidez no
ambito do SUS,
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RESOLVE:

Art. 1° O Procedimento de Justificacdo e Autorizacdo da Inter-
rupcao da Gravidez nos casos previstos em lei é condicdo necessaria para
adocao de qualquer medida de interrupcao da gravidez no ambito do Sis-
tema Unico de Saude, excetuados os casos que envolvem riscos de morte
a mulher.

Art. 2° O Procedimento de Justificacdo e Autorizacdo da Inter-
rupcao da Gravidez nos casos previstos em lei compde-se de quatro fases
que deverdo ser registradas no formato de Termos, arquivados anexos ao
prontudrio médico, garantida a confidencialidade desses termos.

Art. 3° A primeira fase é constituida pelo relato circunstanciado
do evento, realizado pela propria gestante, perante dois profissionais de
saude do servico.

Paragrafo Unico. O Termo de Relato Circunstanciado devera ser
assinado pela gestante ou, quando incapaz, também por seu representan-
te legal, bem como por dois profissionais de saude do servico, e contera:

| - local, dia e hora aproximada do fato;

Il - tipo e forma de violéncia;

Il - descricao dos agentes da conduta, se possivel; e
IV - identificacdo de testemunhas, se houver.

Art. 4° A segunda fase da-se com a intervencdo do médico que
emitira parecer técnico apds detalhada anamnese, exame fisico geral, exa-
me ginecoldgico, avaliacdo do laudo ultrassonografico e dos demais exa-
mes complementares que porventura houver.

§ 1° Paralelamente, a mulher recebera atencao e avaliacao espe-
cializada por parte da equipe de satide multiprofissional, que anotara suas
avaliagcdes em documentos especificos.
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§ 2° Trés integrantes, no minimo, da equipe de saide multipro-
fissional subscreverao o Termo de Aprovacao de Procedimento de Inter-
rupcdo da Gravidez, ndo podendo haver desconformidade com a conclu-
sao do parecer técnico.

§ 3° A equipe de saude multiprofissional deve ser composta,
no minimo, por obstetra, anestesista, enfermeiro, assistente social e/ou
psicologo.

Art. 5° A terceira fase verifica-se com a assinatura da gestante no
Termo de Responsabilidade ou, se for incapaz, também de seu represen-
tante legal, e esse Termo contera adverténcia expressa sobre a previsao
dos crimes de falsidade ideoldgica (art. 299 do Cédigo Penal) e de aborto
(art. 124 do Codigo Penal), caso nao tenha sido vitima de violéncia sexual.

Art. 6° A quarta fase se encerra com o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido, que obedecera aos seguintes requisitos:

| - o esclarecimento a mulher deve ser realizado em linguagem
acessivel, especialmente sobre:

a) os desconfortos e riscos possiveis a sua salde;

b) os procedimentos que serdao adotados quando da realizacao
da intervencdao médica;

¢) a forma de acompanhamento e assisténcia, assim como os
profissionais responsaveis; e

d) a garantia do sigilo que assegure sua privacidade quanto aos
dados confidenciais envolvidos, exceto quanto aos documentos subscri-
tos por ela em caso de requisicao judicial;

Il - devera ser assinado ou identificado por impressao datilos-
copica, pela gestante ou, se for incapaz, também por seu representante
legal; e

Il - devera conter declaragdo expressa sobre a decisao voluntaria
e consciente de interromper a gravidez.
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Art. 7° Todos os documentos que integram o Procedimento de
Justificacdo e Autorizacdo da Interrupcao da Gravidez nos casos previstos
em lei, conforme Modelos dos Anexos |, II, lll, IV e V desta Portaria, deverao
ser assinados pela gestante, ou, se for incapaz, também por seu represen-
tante legal, elaborados em duas vias, sendo uma fornecida para a gestante

Art. 8° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacdo.

Art. 9° Fica revogada a Portaria n° 1145/GM, de 7 de julho de
2005, publicada no Diario Oficial da Unido n° 130, de 8 de julho de 2005,
Secao 1, pagina 31.

SARAIVA FELIPE
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Anexo B

(IDENTIFICAGAO DO SERVICO)

TERMO DE RELATO CIRCUNSTANCIADO

Eu, , brasileira, anos,
portadora do documento de identificacdo tipo , n° ,
declaroquenodia__ ,domés doanode as

no endereco (ou proxi-
midades - indicar ponto de referéncia) ,
bairro , cidade , fui vitima de

crime de violéncia sexual, nas seguintes circunstancias:

Em caso de agressor(s) desconhecido(os)

Declaro ainda, que fui agredida e violentada sexualmente por

homem(s) de aproximadamente anos, raga/cor

cabelos , trajando (cal-

¢a, camisa, camisetas, ténis e outros), outras informacgdes (alcoolizado,
drogado, condutor do veiculo/tipo etc.).

O crime foi presenciado por (se houver testemunha)

Em caso de agressor(a)(s) conhecido(a)(s)

Declaro ainda, que fui agredida e violentada sexualmente por (informa-

¢do opcional) , sendo meu/
minha (indicar grau de parentesco ou de
relacionamento social e afetivo), com anos de idade e que

no momento do crime encontrava-se/ou néo (alcoolizado, drogado).

O crime foi presenciado por (se houver testemunha)

.51.



MINISTERIO DA SAUDE

E 0 que tenho/temos a relatar

Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura

TESTEMUNHAS

Profissional de saude
Nome, identificacdo e assinatura

Profissional de saude
Nome, identificacdo e assinatura
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Anexo C

(IDENTIFICAGAO DO SERVICO)

PARECER TECNICO

Em face da andlise dos resultados dos exames fisico geral, ginecolégico, de
ultrassonografia obstétrica e demais documentos anexados ao prontudrio
hospitalar n° da paciente
, documento tipo n° ;
manifesta-se pela compatibilidade entre a idade gestacional e a da data
da violéncia sexual alegada.

Local e data:

Médico
(assinatura e carimbo)
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Anexo D

(IDENTIFICAGAO DO SERVICO)

TERMO DE APROVAGCAO DE PROCEDIMENTO DE INTERRUPCAO DA
GRAVIDEZ RESULTANTE DE ESTUPRO

Nestadata,aEquipedeSaudemultidisciplinardoServicode

do Hospital , avaliou o pedido de interrupcao
de gestacéo, fundamentado na declaracao de violéncia sexual apresenta-
da, pela usuaria
portadora do documento de identificacdo tipo , N° ,
registro hospitalar n° com semanas de gestacao.
Atesta-se que o pedido se encontra em conformidade com o artigo 128
doinciso Il do Cédigo Penal, sem a presenca de indicadores de falsa alega-
¢ao de crime sexual. Portanto, APROVA-SE, de acordo com a conclusao do
Parecer Técnico, a solicitacdo de interrupcao de gestacdo formulada pela
paciente e/ou por seu representante legal.

Local e data

RESPONSAVEIS PELA APROVACAO

Equipe multiprofissional:

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura

Carimbo e assinatura
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Anexo E

(IDENTIFICAGAO DO SERVICO)
TERMO DE RESPONSABILIDADE

Por meio deste instrumento, eu , portadora
do documento de identificacdo tipo ne , ou le-
galmente representada por
, portador (a) do documento de identificacdo tipo
ne , assumo a responsabilidade penal decorrente da pratica dos
crimes de Falsidade Ideolégica e de Aborto, previstos nos artigos 299 e
124 do Cédigo Penal Brasileiro, caso as informagdes por mim presta-
das ao servico de atendimento as vitimas de violéncia sexual do Hospi-
tal NAO correspondam a legitima
expressao da verdade.

Local e data:

Nome, identificacao e assinatura
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Anexo F

(IDENTIFICACAO DO SERVICO)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
INTERRUPCAO DE GRAVIDEZ RESULTANTE DE VIOLENCIA SEXUAL

Por meio deste instrumento eu, , do-
cumento de identificacdo tipo ,n° regis-
tro hospitalar ne e/ou meu representante legal/respon-
savel documento de identificacdo tipo

ne , em conformidade com o Artigo 128, inciso |l
do Coédigo Penal Brasileiro, exerco-o direito de escolha pela interrupcao da
gestacao de forma livre, consciente e informada.

Declaro que estou informada da possibilidade de manter a gestacao até o
seu término, sendo-me garantido os cuidados de pré-natal e parto, apro-
priados para a situacao; e das alternativas apos o nascimento, que incluem
a escolha de permanecer com a crianca e inseri-la na familia, ou de proce-
der com os mecanismos legais de doacao.

Declaro, estar esclarecida(os) dos procedimentos médicos que serdo ado-
tados durante a realizacao da intervencao (abortamento previsto em Lei),
bem como dos desconfortos e riscos possiveis a saude, as formas de as-
sisténcia e acompanhamentos posteriores e os profissionais responsaveis.

Declaro, que me é garantido o direito ao sigilo das informacdes prestadas,
exceto em caso de requisicao judicial.

Declaro, outrossim, que apds convenientemente esclarecida pelos profis-
sionais de saude e ter entendido o que me foi explicado, solicito de forma
livre e esclarecida a interrupcao da gestacao atual decorrente de violéncia
sexual,eautorizoaequipedoHospital
aos procedimentos necessarios.
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Local e data:

Nome, identificacdo e assinatura

Testemunha
Nome, identificacao e assinatura

Testemunha
Nome, identificacao e assinatura
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Anexo G

Repaoblica Federativa do Brasil SINAN
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO Ne
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