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APRESENTACAO

Em seu terceiro niimero, a Platd apresenta artigos com te-
mas muito diferentes, o que demonstra a amplitude do debate
politico e académico sobre drogas. Ao contemplar problemas
como o da criminalizagao do uso de drogas, da regulamentagao
da maconha para fins terapéuticos e das politicas de atengio e
cuidado para quem faz uso problemadtico de substincias, esse ni-
mero da Plat6 busca aprofundar o debate sobre politica de drogas
naquilo que ele, fundamentalmente, é: o(s) lugar(es) do Estado
frente ao fendmeno complexo do uso de substincias psicoativas.

O artigo que abre a terceira Platd foi produzido no am-
bito de uma chamada especial da revista sobre a retomada do
julgamento, pelo Supremo Tribunal Federal (STF), do Recurso
Extraordindrio 635659, que questiona a constitucionalidade
da criminalizagdo de quem porta drogas para uso pessoal — ex-
pressa no artigo 28 da lei 11.343 de 2006 —, prevista para ju-
nho e mais uma vez adiada pela presidéncia da corte. Escrito
por Débora Gomes-Medeiros e Luis Fernando Téfoli, ambos
psiquiatras ligados ao Laboratério de Estudos Interdisciplina-
res sobre Psicoativos (LEIPSI) da Unicamp, o artigo expoe de
forma objetiva as evidéncias internacionais referentes aos im-
pactos da descriminaliza¢io do usudrio de drogas na saiude pu-
blica. O trabalho também analisa como a possivel manutencio
da criminalizagao de usudrios de outras drogas ilicitas exceto os
de maconha, ji defendida por dois ministros do STF em seus
votos, pode produzir consequéncias nio desejadas.

A regulagao da produgio e da distribui¢io de maconha
para uso terapéutico ¢ o tema do artigo produzido por vérios
pesquisadores uruguaios — liderados por Gustavo Robaina e
Raquel Peyraube. Para subsidiar o debate sobre esse tema em
seu pais, o primeiro do mundo a regulamentar o mercado de
maconha para fins sociais (ou recreativos, no termo mais co-
mumente utilizado), os autores apresentam uma sintese das
experiéncias internacionais de regulagio do uso terapéutico
dessa droga e analisam os detalhes mais relevantes para que as
politicas que venham a ser implantadas possam alcancar os seus
principais objetivos: a prote¢ao da satde publica e a garantia de
acesso, por quem precisa, a todos os tratamentos disponiveis.



O artigo que fecha esse nimero da Platd — produzido
por trés pesquisadoras ligadas & Fundacao Oswaldo Cruz (FIO-
CRUZ) — analisa criticamente as politicas brasileiras de cui-
dado e de atengdo a pessoas que fazem uso problemdtico de
drogas nas duas tltimas décadas. A partir de um inventdrio de
normas legais — leis, decretos, resolucoes e portarias —, Marise
Ramoa, Mirna Teixeira e Pilar Belmonte alertam para a tendén-
cia de retorno de praticas de exclusao e de institucionalizacao
que caracterizavam as politicas ptblicas no periodo anterior a
reforma psiquidtrica; de maneira mais direta: para o recrudes-
cimento, nesse campo, de politicas de cardter manicomial. O
artigo ¢ oportuno diante de determinagdes recentes do gover-
no federal, marcadas pelo agodamento e pelo pouco controle
social, especialmente no tocante ao financiamento publico das
Comunidades Terapéuticas.

Trés temas delicados, trés artigos que nao se furtam ao
posicionamento politico embasado em argumentagao qualifi-
cada e no didlogo com as evidéncias disponiveis. Para enrique-
cé-los ainda mais, a capa desse niimero traz uma arte especial-
mente produzida por Carol Godefroid a partir da colegio de
cachimbos do Centro de Convivéncia E de Lei. Os itens foram
recolhidos ao longo de duas décadas de acio pioneira em Redu-
¢ao de Danos para consumidores de crack no Centro na cidade
de Sao Paulo. Ao mencioni-los, também agradeco a todas e a
todos que nos ajudaram a colocar mais uma Plat6 na rua.

MAURICIO FIORE
EDITOR DA PLATO: DROGAS E POLITICAS
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USO MEDICINAL
DA CANNABIS:

modelos regulatérios para o
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RESUMO

Virios paises vém adaptando sua legislacao para permitir
formas de produgio, acesso, exportagao e importacio de Can-
nabis com fins medicinais. A partir da andlise dos casos de Ca-
nad4, Colémbia, Israel, Paises Baixos e Republica Tcheca, este
trabalho propde uma caracterizagao do modelo de regulagao de-
sejavel com base na andlise das experiéncias existentes, buscando
estabelecer quais caracteristicas sao mais relevantes para o cum-
primento dos objetivos de satde publica. Para isso, sao analisa-
dos os diferentes desenhos de regulagao, levando em considera-
¢ao varidveis como institucionalidade, objetivos e instrumentos
selecionados, concluindo-se que hd treze varidveis relevantes que
permitem uma andlise parcimoniosa de tais desenhos, agluti-
nando as principais decisdes que devem ser levadas em conta.
Diferentemente dos modelos de regulagio da Cannabis recrea-
tiva, os modelos de uso medicinal tém uma oportunidade dada
pela excegao conferida pelas convengodes internacionais ao uso
médico e cientifico e pela possibilidade cria¢io de ferramentas
para separagao de mercados e de sistemas de licengas que pro-
movem a acessibilidade e a saide publica.

Palavras-chave: regulagio, modelos, Cannabis, medicinal,
saude.
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USO MEDICINAL DA CANNABIS: MODELOS REGULATORIOS PARA O CUMPRIMENTO DE OBJETIVOS PUBLICOS

INTRODUGAO

As reformas das politicas de drogas e, em particular, as
regulagoes da Cannabis com fins medicinais irromperam no de-
bate mundial no século XXI. Houve um intenso debate basea-
do na investiga¢do pré-clinica do uso medicinal da Cannabis
e, em menor medida, na investigagio clinica, documentando
cientificamente a existéncia do sistema endocanabinoide e os
usos comprovados (Kowal, Hazekamp & Grotenhermen, 2016;
Hill, 2015; Ben Amar, 2006; Mechoulam, 2005) e potenciais
(Pertweek, 2014) dos fitocanabinoides contidos na planta, as-
sim como outros compostos que poderiam aumentar sua efeti-
vidade, como flavonoides e terpenoides (Russo, 2011). Embora
existam registros de estudos clinicos sobre o uso medicinal da
Cannabis desde a segunda metade do século XIX, este tipo de
estudo se viu limitado com o advento do proibicionismo como
estratégia politica radical de controle da oferta no século XX.

O impacto da generaliza¢io do uso da Cannabis de forma
medicinal ou terapéutica na satide das pessoas estd abalando a es-
trutura da medicina tradicional e da ordem econémica e politica
desenhada ao seu redor, pelo efeito de substituicao que a Cannabis
representa nos tratamentos de primeira linha vigentes até agora.
No Canadi, a industria legal da Cannabis vem se desenvolvendo
de forma sustentdvel desde 2014, chegando em 2017 a um fatu-
ramento de 3 bilhoes de délares canadenses (Canada, 2018). No
Uruguai, 24% da populagao entre 15 e 65 anos estao interessadas
no uso da Cannabis medicinal, principalmente para o tratamento
de doengas e sintomas (Robaina & Peyraube, 2018). As mudan-
cas sao de tal magnitude que a Organizagio Mundial da Sadde
levou adiante uma investigacio profunda sobre a Cannabis e seus
compostos e concluiu que é uma droga de “baixa periculosidade”
(World Health Organization, 2018), contradizendo o status legal
da planta no regime internacional de controle de drogas consagra-
do nas Convencoes de 1961 e 1971.

Entre as regula¢bes mais antigas, destacam-se a de Israel e a
do Canadd, com quase vinte anos de programa de acesso a Can-
nabis de uso medicinal (Fisher, Kuganesan & Room, 2015). Nos
Estados Unidos, a partir de 1996, com a aprovacao da Emenda
64, o estado da Califérnia tornou licita a Cannabis para fins me-
dicinais, no que foi seguido por outros 27 estados (DPA, 2018);
outros doze estados permitem para fins terapéuticos produtos
com alto contetido de cannabidiol (CBD) e baixo contetido de
tetrahidrocannabinol (THC menor que 0,2%) (Mead, 2017).

Na Europa, além da Itdlia, Reptblica Tcheca, Portugal e
Holanda, a Alemanha autorizou o uso medicinal em 2017 (Eu-
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observer, 2018). Na Australia, em 2016, uma emenda legislativa
permitiu a produgao e a venda de Cannabis para fins medicinais
(Australian Government, 2018). Na Nova Zeliandia é possivel
comprar produtos importados, e um referendo deve ser realizado
em breve para regular o uso terapéutico (CNBC, 2018).

Em 2016, o México reformou sua normativa federal para
permitir a investigagdo, a produgdo e o acesso ao uso medicinal
de Cannabis. Assim, na América Latina, salvo Bolivia, Equador,
Venezuela e Guianas, todos os paises aprovaram reformas regu-
latérias de diferentes niveis, tornando possiveis desde a importa-
¢ao de produtos a base de Cannabis até o autocultivo da planta,
passando por sistemas de licengas para passando por sistemas de
licencas para investigacdo cientifica e para a producio da planta e
de derivados para fins medicinais.

O Uruguai aprovou, no ano de 2013, uma regulacio
integral dos usos industrial, medicinal e recreativo da Canna-
bis, incluindo af a permissao para pesquisa cientifica (Walsh &
Ramsey, 2018). No entanto, o processo de implementacio do
sistema de regulacao foi dificil (Monitorcannabis, 2017), o que
implicou importantes barreiras de acesso e problemas de sepa-
ragio dos mercados dos usos medicinal e recreativo (Robaina &
Peyraube, 2018). O Uruguai ainda nio instalou completamente
seu sistema, razao pela qual o presente artigo se reveste do in-
teresse especifico de tentar situar as decisdes fundamentais que
deverdo ser tomadas para garantir o pleno acesso ao cuidado a
satde para pessoas que fazem uso medicinal de Cannabis.

Portanto, este artigo apresenta uma andlise comparada de
modelos regulatérios para uso medicinal de Cannabis, buscando
localizar as suas principais caracteristicas e a relagao com seus
objetivos publicos. A andlise comparativa de cinco casos — Ca-
nad4, Coloémbia, Israel, Paises Baixos e Republica Tcheca — nos
permitird identificar os aspectos institucionais e as ferramentas
de politica vinculadas ao cumprimento dos objetivos publicos
dessas regulagoes, assim como seus instrumentos mais operati-
vos. Embora a intencao seja exploratéria e descritiva, o artigo
busca contribuir com questoes e potenciais para futuros mo-
delos regulatérios. Em particular, tenta localizar um conjunto
de varidveis sobre as quais os paises devem tomar decisoes para
desenvolver suas politicas regulatérias.

Na primeira se¢ao, sao discutidos os aportes teéricos sobre
as regulagoes da Cannabis e sobre o uso medicinal em particular,
suas principais caracteristicas e sua relagio com os objetivos de
satde publica e de acessibilidade, muito diferentes dos modelos
de regulagio para fins recreativos. Na segunda secio, ¢ apresenta-

[10]
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do o enfoque metodoldgico e uma revisio bibliogréfica a partir do
campo das politicas publicas. Em seguida, s3o descritos e analisa-
dos os estudos de caso a partir do modelo proposto. Finalmente,
na tltima parte, sdo apresentados os principais achados, por meio
da andlise de treze varidveis relevantes que caracterizam os mode-
los regulatérios de uso medicinal da Cannabis medicinal.

MODELOS DE REGULAQAO DA CANNABIS E SUA RELAQAO
COM O CUMPRIMENTO DE OBJETIVOS PUBLICOS

Longe de um sistema centrado na “proibi¢io”, no periodo
histérico que antecedeu a chamada “guerra contra as drogas” as
proscrigdes representavam um aspecto menor de um acordo re-
gulatério e comercial internacional mais amplo (Collins, 2016).
As experiéncias regulatérias atuais tém seus principais anteceden-
tes nos mercados regulados do pio, assim como nos do édlcool e
do tabaco. As légicas, instituigdes e atores desses mercados repre-
sentam o principal “contrafactual” para a andlise do mercado de
drogas, em particular da Cannabis, sobre o qual as politicas de
regulacio pretendem incidir (Casacuberta et al., 2012).

Durante a primeira parte do século XX, foi criado um
sistema de regulagao do comércio de drogas, nao um sistema de
proibi¢ao global. Do mesmo modo como em todos os sistemas
reguladores, criou-se uma distingao entre atividades “licitas” e
“ilicitas”. As primeiras foram aquelas denominadas de “uso mé-
dico e cientifico” das substincias geridas, enquanto a segunda
se deu sobre as formas indefinidas de uso nao médico e nio
cientifico (Collins, 2016). A relacao dos desenhos institucionais
dos mercados de drogas com objetivos pablicos também podia
ser vista antes da “guerra contra as drogas”. No caso do 6pio,
os Estados Unidos agiram a favor de um oligopélio estrito dos
produtores baseado em cotas, enquanto outras nagoes podero-
sas, que tinham plantas de fabricacio de medicamentos, pre-
feriam um mercado relativamente livre para manter os pregos
baixos (Collins, 2016). O regime de proibi¢ao dado por uma
interpretagdo restritiva das Convengoes de 1961 e 1971, com
um enfoque de seguranca nacional, comegou a dar lugar a uma
estrutura institucional dos mercados, que, diante das experién-
cias de regulacio atuais, desenvolveriam modelos diferentes da
Cannabis: produgio e distribui¢io para investiga¢io cientifica e
uso médico, de um lado, e para uso recreativo, de outro.

Apesar de ser um tema de crescente interesse global, ainda
s40 escassas as publica¢oes referentes a regulagao do mercado de
Cannabis medicinal sob a perspectiva das politicas publicas (Pa-
cula, Kilmer, Wagenaar, Chaloupka & Caulkins, 2012; Kilmer,
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Kruithof, Pardal, Caulkins & Rubin, 2017). No entanto, a literatura
de politica de drogas abordou de forma ampla a discussao em torno
da regulagio da Cannabis para fins recreativos e sua associagio com
objetivos mais gerais de satde, direitos humanos e seguranca publica.
H4 trabalhos com andlises e recomendagdes para modelos de regula-
¢ao do uso recreativo baseados nas experiéncias dos mercados de dl-
cool e de tabaco (Pacula, Kilmer, Wagenaar, Chaloupka & Caulkins,
2012). Os recentes processos de regulagio do estados norte-ameri-
canos do Colorado e de Washington e do Uruguai, ambos com o
objetivo de incidir integralmente sobre o mercado de Cannabis para
uso recreativo — superando, assim, as experiéncias localizadas da Ho-
landa e da Espanha — alimentaram alguns estudos comparativos; Par-
do (2014), em um antecedente direto deste trabalho, concluiu que
os modelos estadunidenses, dadas as restricoes federais, podem cair
nas armadilhas do interesse comercial, enquanto o processo uruguaio
poderia garantir o cumprimento de objetivos de satide publica e de
seguranga, por conta de um forte papel do Estado, que, por meio do
IRCCA?, promoveria um registro dos usudrios, controles, fisca-
lizacoes e restrigbes comerciais, no transito e no trabalho.

Importante dizer que as regulagoes existentes para o uso
medicinal de Cannabis nao implicam uma reforma integral das
politicas de drogas. Pelo contrdrio, trata-se de exce¢des as leis
vigentes e derivadas das convengoes internacionais, e aplicadas
exclusivamente & Cannabis para fins medicinais e cientificos,
por conta do que seria um interesse publico prioritirio (Kilmer,
Kruithof, Pardal, Caulkins & Rubin, 2013).

Portanto, a andlise dos desenhos institucionais previstos
para os regimes de Cannabis medicinal deve observar sua vin-
culagio com o regime de fiscalizagdo e controle previsto pelas
convengdes internacionais sobre drogas e, assim, permitir o pla-
nejamento de modelos mais ou menos flexiveis.

Embora o uso da Cannabis com fins medicinais date de
milhares de anos, a investigacio cientifica de suas propriedades
e aplicagoes, assim como a cria¢do de sistemas de producio e
de acesso, é relativamente recente (Garat, 2013). A maior parte
da investigagao tem se concentrado na produc¢io de evidéncia
pré-clinica e clinica sobre seus usos e nio nas especificidades
dos modelos regulatérios. Isso porque a justificagao politica de
seu desenvolvimento requereu legitimagao técnica, sendo que
os pardmetros desta s3o os sistemas internacionais de certifi-
cagao de produtos medicinais. Tanto é assim que os niveis de
evidéncia requeridos para o registro de produtos foram uma
das principais dificuldades que atravessaram algumas das regu-
lagoes vigentes na América Latina.

[2] Instituto de Regulagio e Controle da
Cannabis.
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As doengas que contam com evidéncias mais s6lidas para o
uso de Cannabis sao a esclerose multipla, a dor cronica vinculada a
artrose e, particularmente, a neuropatia, a enxaqueca, a fibromial-
gia e s nduseas e vOmitos vinculados & quimioterapia (National
Academy of Science, 2017). Também hd algum nivel de evidéncia
para outras patologias, como anorexia-caquexia, epilepsia, doengas
neurodegenerativas, artrite, Doenga de Crohn, psoriase, glaucoma
de 4ngulo aberto, algumas formas de cAncer e uso em cuidado pa-
liativo. Além disso, hd também o uso para alguns quadros clinicos
de sadde mental, mas que nao contam com evidéncias suficiente-
mente densas, o que tem relagao com a complexidade da interagio
dos compostos da Cannabis com o sistema endocanabinoide, obje-
to cientifico em pleno processo de desenvolvimento e investigagio
(National Academy of Science, 2017).

De acordo com o informe produzido pela RAND Europe
(2013), os diferentes tipos de regimes uso medicinal de Canna-
bis variam nas formas de provisao, no tipo de produto entregue
(desde sua apresentagdo in natura, crua, at¢ medicamentos la-
boratoriais) e nos tipos de licengas e autorizacoes (Kilmer, Krui-
thof, Pardal, Caulkins, & Rubin, 2013). Os regimes de Cannabis
para uso medicinal definem-se principalmente pela combinagio
desses dois elementos e de suas caracteristicas correspondentes: o
sistema de autorizagao para os pacientes e as fontes de provisao
(Belackova et al., 2015). Dado que a Cannabis continua inserida
nas listas de substincias proibidas, o tipo de autorizagao que se
outorga aos pacientes poderia ir desde uma excecdo as leis penais
baseada no autodiagnostico do paciente até um sistema formal
de prescri¢ao médica. A combinagio do tipo de autorizagio com
as trés fontes de provisio de Cannabis com fins medicinais (pro-
ducio farmacéutica, elabora¢io de produto herbdceo e produtos
do mercado clandestino) poderia configurar diversos regimes, a
depender dos objetivos que a politica persegue, seja de maior
restricdo ou de ampla acessibilidade (Belackova et al., 2015).

Virios trabalhos jd alertaram sobre um elemento restritivo
relacionado ao fato de as regulagoes estarem contidas em um
regime geral de proibicao: as barreiras de acesso (Lucas, 2012).
Para determinar essas barreiras, Lynne Belle-Islea (2014) anali-
sou a experiéncia dos pacientes por meio de uma pesquisa com
628 usudrios de dispensdrios de Cannabis medicinal no Canadd
entre 2011 € 2012 e concluiu que, ndo obstante a existéncia de um
programa federal de Cannabis para fins medicinais, hd limita¢oes
por conta dos custos dos tratamentos e da dificuldade para encon-
trar médicos que o recomendem (Lynne Belle-Islea, 2014).

Diferentemente das regulagoes para o uso recreativo, o cum-
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primento do objetivo de satide publica estaria fortemente ligado a
promogio do acesso a produtos seguros da perspectiva médica. No
entanto, dado que o sistema de registro de produtos requer a com-
provagio cientifica de sua efetividade, a referéncia as doengas para as
quais a Cannabis é indicada poderia — ou nao — contribuir para tais
restricoes. Este é um aspecto a ser enfrentado no desenvolvimen-
to dos modelos regulatérios: se o custo dos tratamentos é uma das
barreiras, a subvengao dos produtos por parte dos sistemas de satide
poderia ser uma resposta. Mas os requisitos para o ingresso na far-
macopeia dos paises se encontram desenhados para produtos cujos
principios ativos se encontram adequadamente isolados, com com-
provada ago no sistema endocanabinoide. Tal elemento estd sendo
desafiado pelas caracteristicas flexiveis da Cannabis (Russo, 2011).

Além dos desenhos institucionais previstos pelos modelos re-
gulatdrios, a estrutura e as caracteristicas dos mercados que venham
a se formar também tém impacto sobre os objetivos publicos per-
seguidos. E possivel identificar uma série de caracteristicas comuns
aos mercados de Cannabis recreativos que devem ser observados
também na regulagao do uso medicinal, por conta de seus impactos
na sadde e na seguranga publicas (Pacula, Kilmer, Wagenaar, Cha-
loupka & Caulkins, 2012; Pardo, 2014; Kilmer, B., 2014):

1) as caracteristicas dos mercados regulados de drogas os-
cilam entre desenhos monopélicos ou de livre concorréncia, os
quais influenciam o cumprimento dos objetivos ptblicos das re-
gulagoes: seguranga, sadde, direitos humanos, etc.;

2) a conveniéncia de limitar ou nao a transformacio da
droga mediante processos de integragio vertical ou horizontal
das distintas etapas da produgao e da distribuico;

3) a politica de pregos e de impostos; e, por ultimo,

4) o desenho de medidas para garantir que as regulagoes
cumpram objetivos publicos, como satide publica ou seguranga,
com a devida fiscalizagao de desvios.

Portanto, a nivel de regulagio da Cannabis com fins re-
creativos, os desenhos institucionais que incluem medidas res-
tritivas ao acesso, com altos controles sobre a producio e a de-
terminacio do prego (caracteristicas monopélicas), assim como
restricoes a publicidade, poderiam tornar mais provavel o cum-
primento dos objetivos publicos, em contraposi¢ao a modelos li-
berais nos quais nio existem restrigoes as quantidades, ao prego,
a publicidade, aos pontos de venda e a quantidade de ofertantes
(Pardo, 2014; Walsh & Ramsey, 2018). Para o caso da Cannabis
medicinal, além do tipo de autorizacio e das fontes de provisao,
é necessdrio considerar outros elementos, como o padrio de qua-
lidade exigido para uso terapéutico.



[3] Tradugao livre do original.
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Para minimizar os efeitos prejudiciais da Cannabis, as reco-
mendagoes regulatdrias de uso recreativo consistem em minimizar
a disponibilidade, restringindo o acesso e o uso em certos con-
textos (Pacula, Kilmer, Wagenaar, Chaloupka & Caulkins, 2012).
Porém, quais deveriam ser entdo as caracteristicas dos modelos de
regulacio para uso medicinal da Cannabis, caso a acessibilidade
e a seguranga para o tratamento de doengas e sintomas sejam os
principais objetivos a serem promovidos pela politica?

Dessa pergunta derivam outras, mais especificas, mas que
orientardo a andlise e as conclusoes deste trabalho. Por exem-
plo: que caracteristicas deveriam ter os mercados regulados de
Cannabis medicinal? Que marco juridico sustenta a criagio dos
modelos de regulagao da Cannabis medicinal e que limite ele
deve impor? Que requisitos e especificagoes tem cada um desses
modelos, e qual é a sua relagao com as fontes de provisao? Que
politica de pregos ou de subveng¢des deve ser promovida para
garantir o objetivo de acesso aos produtos?

METODOLOGIA

O neoinstitucionalismo e suas vertentes entendem as poli-
ticas publicas como inscritas em um marco institucional que de-
termina sua diregio e seus resultados. Todas as escolas, apesar de
suas diferencas, tratam de elucidar o papel que desempenham as
institui¢oes sobre os resultados sociais e politicos (Hall & Taylor,
1996). Para esta andlise, extraimos a seguinte defini¢io operativa
de politicas publicas, visando conceituar seus alcances e limites:

Uma politica piblica corresponde a cursos de agio e flu-
xos de informagdo relacionados com um objetivo piiblico
definido de forma democrdtica; os que sio desenvolvidos
pelo setor piiblico e, frequentemente, com a participagio da
comunidade e do setor privado. Uma politica piblica de
qualidade incluird orientacoes ou contesidos, instrumentos
ou mecanismos, definigoes ou modificacoes institucionais, e
a previsio de seus resultados [Laera, 2002, p. 13°]

Para descrever os elementos constitutivos dos modelos
para uso medicinal de Cannabis analisados, a informagao refe-
rente as regulagdes serd organizada a partir da correspondéncia
com um aspecto institucional, instrumental ou com objetivos
da politica, justamente os componentes mencionados por Lae-
ra (2002). Do mesmo modo, retomando os diferentes elemen-
tos caracteristicos dos modelos regulatérios de Cannabis, foram
selecionadas treze varidveis relevantes que surgem da revisao
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da literatura e que serao analisadas para os casos selecionados.

Portanto, propoe-se analisar cinco experiéncias regulatérias de

Cannabis com fins medicinais, a luz do seguinte esquema:

QUADRO 1 - Modelo analitico de regimes de Cannabis MEDICINAL

DIMENSAO CONCEITO DEFINICAO
Normas locais de cada pais que regulam,
Marco juridico especifico, promovem ou inibem a atividade com relagdo
excecdo a normativa vigente a Cannabis medicinal e a investigacdo
cientifica
Existéncia de unidades administrativas
INSTITUCIONAL | Agéncia de regulagio especifica destinadas a implementag3o de programas
de Cannabis medicinal, seu alcance e
insergdo dentro do Estado
LimitacGes impostas pelas regulacdes locais
. . para o acesso a esse tipo de produto, baseadas
Requisitos para o acesso . L
em atributos ou requisitos das pessoas.
Tipos de autorizagdo dadas aos pacientes
Definigdo de doengas o acessoa pr?dutos. d.e Cannabis
int medicinal esta condicionado a doengas
& sintomas e sintomas predeterminados
Mecanismos de compensagéo do custo
Subvencio dos productos dos produt?s para os pacle.ntes. Estes podem
ser determinados por politicas
de salde piblica ou por seguros privados
Mecanismos de regulagao dos precos dos
OBJETIVOS Politica de preco produtc:s em cada um dos paises, e se
estes sdo fixados pelo Estado, por livre
concorréncia ou por recomendacao
Método de acesso (autocultivo, Modaluiades hal:.nllt:':ldafs~para 0 acesso,
locais habilitados etc.) producdo e/ou distribuicao de produtos
compra em : para uso medicinal de Cannabis
Tipos de produtos e formulas Diversidade de produtos como medicamentos,
especiais (medicamento, fitoterapicos ou produtos sem nenhum
flores, derivados etc.) controle de qualidade
Formas organizativas de produgdo de
Si d duc Cannabis ou de seus derivados; tipo de
istema de produgao mercado que se busca promover (livre
concorréncia, oligopélio, monopélio etc.)
Sistema de distribuicao Ifor_ma.s o:_'gfnlza:tnvas des_t"_'adaf
d ializaca a distribuicdo e a comercializacao
€ de comercializagao dos produtos de Cannabis medicinal
INSTRUMENTOS Controle de qualidade Processos estabelecidos como obrigatérios para
e padronizagdo garantir a qualidade dos produtos
Qualificagdo dos médicos Competenc.laf e conhecimentos certificados
para prescricdo
para prescrever de produtos de Cannabis medicinal
. A s _— T icdo d doi istent:
Medidas de emergéncia/transicao ransigelo de tim mercaclo inexistente
ou ilegal para um regulado
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Para responder as perguntas formuladas, a comparagao
dos modelos de regulagio permite identificar elementos descri-
tivos e formular hipéteses explicativas acerca das variagoes en-
tre eles para cada uma das varidveis consideradas e, a0 mesmo
tempo, formular hipdteses sobre os elementos constitutivos do
fendmeno em estudo (Perez Linan, 2009).

Para o tratamento da informa¢io, hd um cuidado com a
classificagdo, para assegurar a ordem e a homogeneidade dos fe-
némenos, usando conceitos aplicdveis em paises distintos e, ao
mesmo tempo, bons coletores de fatos (Bulcuruf & Cardozo,
2008). A principal limitagao desse método e estratégia meto-
dolégica ¢ a andlise dos resultados de tais regulagoes a partir da
perspectiva dos objetivos perseguidos. No entanto, os princi-
pais achados podem constituir dados relevantes para futuras
investigagoes.

A partir da sistematizagdo das informagdes reunidas na
andlise dos casos e do uso de elementos do método compara-
do, conclui-se este trabalho com uma proposta matricial com
dimensoes e varidveis relevantes aplicadas a anélise de cinco di-
ferentes modelos regulatérios, o que permite contabilizar a im-
plementagao dos modelos regulatérios no nivel de seu desenho.

Para a selegio dos casos foram definidos os seguintes
critérios: paises dos trés continentes (Europa, Américas e Asia
Menor) que tinham regulagées de Cannabis medicinal com
distinto grau de implementagao; regulagdes de alcance nacio-
nal em paises com sistemas politicos federais e centrais; e dis-
ponibilidade de documentos em espanhol ou em inglés. Por
tltimo, foram escolhidas experiéncias com trajetéria longa,
assim como sistemas recentemente desenhados e implementa-
dos. Dessa maneira, os casos de interesse selecionados foram
os do Canad4, da Coldémbia, de Israel, dos Paises Baixos e da
Republica Tcheca. As fontes de informacio utilizadas para este
estudo incluem entrevistas com informantes qualificados, leis,
decretos e normativas originais (com tradugdes oficiais), artigos
académicos e notas de imprensa de veiculos de reputagao reco-
nhecida para cada um dos paises.
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DESCRICAO E ANALISE
Aspectos institucionais dos modelos considerados

A arquitetura institucional sob a qual estao criados os mo-
delos regulatérios varia, abarcando desde sentengas judiciais até
reformas constitucionais, além das convengdes internacionais
sobre drogas. Um aspecto comum a todas as reformas ¢ a cria-
¢a0 ou a designagao de uma agéncia especializada para regular
a atividade. No entanto, as competéncias e o grau de controle
sobre produgcao, distribui¢io e acesso determinam grande parte
das diferencas entre os regimes de Cannabis de uso medicinal.
Em todos os casos, as agéncias e/ou programas reguladores sao
de responsabilidade dos ministérios de Saude, e as regulagoes
surgem por excepcionalidade as leis de drogas, com requisitos
objetivos para a implementagao.

Embora existam outros requisitos para o acesso, a pres-
cricdo médica ¢ uninime e estabelecida por meio de leis e de
resolugdes ou, como no caso colombiano, pela Constitui¢ao. A
modalidade israelense é particular, j& que os pacientes recebem
uma recomendagio dos médicos, e ndo uma prescrigao, sendo o
Estado o responsdvel ultimo por outorgar ou nao, por meio de
uma licenga aos pacientes, o acesso & Cannabis medicinal, o que
ocorre depois da corrobora¢io do fracasso de vérios tratamentos
anteriores. Outra caracteristica geral é que ¢ possivel a prescri¢ao
para menores de idade com consentimento dos adultos respon-
sdveis legais, exceto no Canadd e na Republica Tcheca, onde a
prescri¢ao ¢ limitada aos adultos.
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QUADRO 2 - Aspectos vinculados a INSTITUCIONALIDADE

DIMENSAO < A REPUBLICA PAISES
RELEVANTE CANADA ‘ ISRAEL ‘ COLOMBIA ’ TCHECA ‘ BAIXOS
Nao se aprovou N&ao tem 1) Ato 1) Lei 1) Emenda
MAF\:CO lei nem decreto. | lei nem decreto legislativo n°50/2013 a Lei do Opio
JURIDICO: Eumprograma | legislativo. modificaa (emenda varias | para Cannabis
1) marco oficial da Health | Programa oficial | Constituicao; leis e cria medicinal e
regulatorio Canada (Medical | do Ministériode | 2)lein®°1787 isencdo para investigacdo
especifico; Marihuana Salde permite regulaa Cannabis de cientifica;
2) isencido Purpose.s nao aplic?r Canm.lbis‘para uso medicinal); | 2) fli.retrizes
a aplicacdo Regulation - a normjatlva fins cu'er!tlﬁ'cos 2) decreto politicas
da normativa MMPR). penal vigente e medicinais; n°236/2015, paraas
. Realiza-se para Cannabis 3) decreto regulatério da isengoes
vigente da L . =
- no marco da medicinal regulamentaa implementacao
regulagdo . excecao que implementacao
de Cannabis as convengdes
medicinal preveem
Health Canada. IMCA, vinculada | Fundo SAKL, agéncia BMC
Criacdo de ao Ministériode | Nacional de criada para (Bureau voor
um programa Salde Entorpecentes, | aregulacdo Medicinale
especifico vinculado ao e controle Cannabis),
TIPO DE para Cannabis Ministério da Cannabis vinculado
AGENCIA DE medicinal de Saide e medicinal, que ao Ministério
REGUL AQAQ Protecdo Social | sereporta da Saude,
ESPECIFICA diretamenteao | Bem-Estar
SUKL, Instituto | e Esporte
para o Controle
das Drogas
1) Prescrigdo Licenga se 1) Prescricao 1) Prescricdo 1) Prescrigdo
por médico cumpre com por médico; da Cannabis médica;
ou por pré-requisitos: 2) aidade medicinal por 2) listade
enfermeira, ndo érequisito, | médico de doengas
REQUISITO que habilita 1)recomendagdo | mas para especialidades | pré-definida,
PARA O as trés formas por médico menores autorizadas; mas o médico
ACESSO A de acesso registrado; & necessario o 2) halista tem liberdade
CANNABIS 2) Maiores 2) doenca consentimento de doencgas de prescrever
MEDICINAL de 18 anos incluidaem lista | dos pais autorizadas; conforme sua
pré-definida 3) Restrito avaliacdo;
para maiores 3) ndo ha
de 18 anos limite de idade

Fonte: elaboragio prépria com base em entrevistas com

informantes qualificados dos paises, fontes secunddrias e imprensa especializada.
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ASPECTOS VINCULADOS AOS OBJETIVOS

A referéncia explicita as doengas e aos sintomas nao ¢ ho-
mogénea entre os casos analisados. Israel e Republica Tcheca
especificam as doengas para as quais a Cannabis pode ser pres-
crita, e a lista abrange aquelas com maior nivel de evidéncia
disponivel, assim como as especialidades médicas autorizadas a
prescrever. Os Paises Baixos desenvolveram um guia destinado a
médicos e pacientes, no qual é especificada uma lista de doengas
e de sintomas para os quais é possivel prescrever a Cannabis, mas
os médicos tém liberdade para indicd-la em outros tratamentos.
No caso da Colémbia, nio hd uma definicio de doencas e de
sintomas, ¢ o Canadd estabeleceu, hd alguns anos, as doengas
para as quais ¢ possivel prescrever Cannabis, mas essa limitagao
foi abandonada a fim de reduzir barreiras de acesso.

O Canad4 possui quatro vias de acesso orientadas pelo
principio de acessibilidade (autocultivo, cultivo por terceiros,
compra de uma empresa via internet e dispensdrios). No en-
tanto, algumas delas oferecem certo risco quanto a qualidade
da Cannabis produzida, assim como quanto a sua efetividade:
representam uma aposta mais artesanal que outras iniciativas
com critérios médicos estritos.

O tipo de produto ou as formulagdes habilitadas, assim
como o tipo de autorizagio do paciente, sio elementos defini-
dores do regime (Belackova et al., 2015). Junto com as vias de
acesso, eles definem o que os autores denominam as “formas de
provisao”. Dois casos particulares sao a Coldmbia e a Reptiblica
Tcheca, que permitem produtos finais por meio de formulagdes
que podem ser manipuladas por farmdcias. Essa via habilita as
empresas produtoras a elaborar derivados vegetais e purificados
que, nio tendo apresentagdes farmacéuticas finais, estio em
concordincia com o principio de seguranca, por meio de con-
troles de qualidade no processo de produgao e de extragio. Esse
tipo de medida supera as restrigoes de importacao e de registro
de fdrmacos existentes até agora, assim como o tempo que a in-
dstria levard para desenvolver seus produtos finais. Os demais
paises habilitaram desde extratos oleaginosos até flores cruas,
granuladas ou secas, assim como medicamentos com principios
ativos vegetais ou sintéticos.

Em todos os casos estudados, o preco é objeto de algum
tipo de intervengao: desde a sugestao com liberdade, para autor-
regulagio do mercado — como ¢ o caso do Canadd; até a fixagao
de pregos — casos de Israel, Republica Tcheca e Paises Baixos.
Em Israel, especificamente, o preco da Cannabis medicinal é
de cem ddlares americanos, independentemente da quantidade
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que se consuma. Mais do que um prego para o produto, esse
valor se transforma no custo da licenca para os pacientes, ainda
que o Governo o defina como “custo de produgao”.

Em nenhum dos paises estudados existe subvencio para
custear esses produtos. Esse aspecto tem relagao com a nao inclu-
sao da Cannabis nas farmacopeias nacionais, o que impede que
entre nos sistemas publicos e privados de sadde. No entanto, em
alguns paises — Republica Tcheca e Paises Baixos —, os seguros
privados cobrem parcialmente alguns produtos, dependendo da
politica interna de cada empresa. O caso do Canadd também ¢é
interessante, devido a elaboragiao de uma proposta que permite
evitar os requisitos dos medicamentos convencionais para entrar
nas farmacopeias e, portanto, ter acesso aos beneficios da sub-
ven¢ao, que se dd por meio da dedugio no imposto de renda de
uma porcentagem do custo dos tratamentos.
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QUADRO 3 - Aspectos vinculados aos OBJETIVOS

DIMENSAO . o REPUBLICA P
RELEVANTE CANADA ISRAEL ‘ COLOMBIA TCHECA PAISES BAIXOS
Nao Sim. Lista de Nao Lista de O BMC (OMC)
doengas e doencgas e tem o monopélio
DEFINIQAO de sintomas sintomas de da Cannabis e da
que limitaa indicacdo resina. E o Gnico
DE DOENGAS recomendacdo autorizada ente que pode
E SINTOMAS médica. Estrito que limitaa comprar cultivos
sistema de prescricdo e explora-los
verificagdo médica
Sugerido pelo Os pacientes Ainda nao Fixado pelo Farmacias
Governo: licenciados pagam | havia producdo | Governo habilitadas
C$*7.60/g um valor fixopara | edefiniciode com base na
cobrir o custo de custo quando férmula custo
producao, fixado daredacgao de producao
PRECO pelo Governo em deste trabalho + custo de
U$S 100/més, distribuicdo.
independente do N3&o ha lucro na
consumo. venda.
Atualmente
€3.50/g
N&o é parteda | Naoéparteda N&o é parte da N3&o é parte da Os preparados e
politica oficial politica oficial politica oficial politica oficial. produtos devem
Pode haver ser padronizados,
cobertura, o assim como
que dependeda | ométodode
- aprovacdo de producdo
SUBVENQAO cada companhia | Controle de
DOS de segurode qualidade em
PRODUTOS saldde todas as fases
de producao,
desde o cultivo
até a embalagem
dos produtos,
de acordocoma
normativa vigente
1) Autocultivo; | Aplicagdo de Compraem Compraem Compra em
2) produgao licenca para farmacias farmacias farmacias
M ETO DO por terceiros; pacientes habilitadas, autorizadas autorizadas
clubes drogarias e lojas
DE ACESSO compassivos naturalistas
3) compra de
licenciados
1) Flores; 1) Flores; 1) Produtos Somente 1) Flores;
2) derivados; 2) extratos com finais e formulas 2) granulado;
3) produtos base oleosa fitoterapicos, manipuladas 3) extratos com
elaborados exceto floresS; com base no base oleosa
TIPO DE pelaindustria 2) Farmacias fracionamento
PRODUTOS farmacéutica de manipulacdo | em céapsulas
2 de origem no primeiro ano | de Cannabis
E FORMULAS natural; P seca, isto é,
ESPECIAIS 4) produtos de preparagdes
origem sintética elaboradas
elaborados nas farmacias
pela inddstria autorizadas
farmacéutica

Fonte: elaboragdio prépria com base em entrevistas com informantes qualificados dos paises, fontes secunddrias e imprensa especializada.
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[4] Délares canadenses.
[5] Os derivados s estao autorizados como in-
sumo para a elaboragio de medicamentos, para

farmécias de manipulagio e para exportagio.

ASPECTOS VINCULADOS AOS INSTRUMENTOS

Neste terceiro bloco, estao concentrados os elementos
relevantes para compreender as caracteristicas de cada um dos
modelos. No caso de modificagoes, isso nio afetaria a centrali-
dade da politica, mas pode contribuir para o alcance dos objeti-
vos ou dificultd-lo.

Todos os paises utilizam sistemas de licengas. As licen-
¢as sao um instrumento de politica publica por meio do qual
o Estado transfere para entes privados a responsabilidade
pela produgio e pela distribuicao da Cannabis e de deriva-
dos. As licengas, em termos econdmicos, representam uma
barreira para a consolidagido de mercados com caracteristicas
monopolisticas pois permitem a introdu¢io, com licitagdes
determinadas pelo Estado, de condicées equivalentes as da
concorréncia para certas etapas do processo. Essas licencas
funcionam como contratos entre o Estado e entes privados,
nos quais sao especificadas uma série de condigoes de pro-
dugio e a defini¢do de preco e de quantidade, dois aspectos
centrais para o desenho dos mercados.

O tnico pais estudado que separa a atividade de produgao
da de distribui¢io e comercializagao é a Republica Tcheca, ou-
torgando aos distribuidores uma licenca especifica para tal fim.
Estes, além de oferecer um bom servico de distribuicao, devem
se tornar responsaveis pelas reclamagées dos clientes. No resto
dos paises, ou a distribuigdo para os clientes é assumida pelas
empresas produtoras (Canadd), ou ¢ feita pelos produtores por
meio de uma rede de comercializa¢io, na maior parte dos casos
farmdcias, ou lojas naturistas e drogarias, no caso da Colémbia.

Nao foi possivel encontrar, nos documentos publicos e
nas consultas realizadas, evidéncias de acoes oficiais visando a
capacita¢io médica. Embora nos Paises Baixos tenha sido con-
feccionado um guia destinado aos médicos e aos pacientes, nao
foram detectadas agdes especificas de capacitagio na drea da sad-
de. Somente em Israel houve a criacdo de cursos para certificar
os médicos que podem prescrever Cannabis.

Na Republica Tcheca e na Colémbia, e em alguma me-
dida nos Paises Baixos, foram encontradas a¢oes provisérias
ou emergenciais que funcionam enquanto o sistema de re-
gulagao é implementado. No caso colombiano, foram habi-
litadas as farmdcias de manipulagao; no caso da Republica
Tcheca, as agdes se centraram na importagao de Cannabis
de outros paises; nos Paises Baixos, houve flexibilizagao das
exigéncias quanto aos controles de qualidade exigidos para os
produtos disponiveis.
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QUADRO 4 - Aspectos vinculados aos instrumentos

DIMENSAO . A REPUBLICA PAISES
RELEVANTE ‘ CANADA ‘ ISRAEL ‘ COLOMBIA ’ TCHECA BAIXOS
45 licenciados | 8 licenciados Mais de 25 Nao foram Lista de doencas
que produzem | produzem para licenciados outorgadas e sintomas
Cannabis para | o Estado, que para a producao licencas até de indicacao
5|5TEMAPE fins medicinais | distribui para o momento autorizada que
PRODUCAO os pacientes da pesquisa nao limita a
prescrigdo
médica
Sem A distribuicdo A distribuicao Existem Fixado pelo
intermediarios | érealizada é feita por licenciados que Governo com
SISTEMA DE entre pelo Ministério farmacias, se encarregam base nos custos
DISTRIBUICAO E produtores e da Sadde drogarias e lojas | da distribuicdo de produgédo
COMERCIALIZAG AQ | destinatarios naturalistas, da Cannat2|s. + impostos.
a depender para farmacias Atualmente
do tipo de produto | habilitadas €7/g
Normas Nao se exigiam 1) Controle Em cada etapa N3&o é parte da
estabelecidas | padroes nem de qualidade produtiva sdo politica oficial.
pela Health controle de na cadeia de aplicados controles | Pode haver
Canada para qualidade, producao, que de qualidade, coberturas
producdo mas o Governo deve cumprir devendo-se parciais
de flores. israelense estuda | padrées minimos; | cumprir as normas
Exige-se mudancas 2) todos os de Boas Praticas
PROCESSOS DE controle progressivas produtos devem de Fabricacao
PADRONIZAC AO de q‘ualldade para vmc:.llar ter certllflcaqoes pa.ra prlncnpl?s.
certificado a producao ao de qualidade para | ativos e matéria-
E CONTROLE DE - P .
ao longo cumprimento uso médico em prima, e de Boas
QUALIDADE da cadeia, de boas praticas | humanos; Praticas Agricolas
seguindo agrondémicas e 3) os produtos adaptada;
normas para de manufatura, finais devem ser controles de
produtos assim como para | padronizados qualidade
de uso humano | garantia correspondentes
de qualidade a materiais
processados para
uso humano
Nao ha Sé6 alguns Nao ha S6 médicos Nao ha
especificagées | médicos estdo especificagoes de algumas especificagbes
particulares habilitados para | particulares especialidades e particulares.
recomendar registrados podem | Foi
CERTIFICAC AO o uso e referir prescrever receitas | confeccionado
MEDICA PARA gacie?;.es ao !'MC eletrénicas :m tguiad
~ s médicos sdo estinado a
PRESCRICAO certificados médicos
por cursos e a pacientes
organizados
pelo IMC
Nao Nao Sera permitida a Foi autorizada Houve
producao pelas aimportagdo flexibilizagcao
MEDIDAS DE farmacias de de Cannabis dos da padronizagio
Y manipulagao Paises Baixos, no inicio da
“EMERGENCIA” somente durante | no primeiro ano, implantacdo,
OUDE TRAN5|QA°/ oprimeiroanode | paraassegurar desde que
TEMPORARIAS implementacao padronizagdo devidamente
dalei no inicio da justificada
implementacdo

Fonte: elaboragdo prépria com base em entrevistas com informantes qualificados dos paises, fontes secunddrias e imprensa especializada.
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[6] Este elemento, importante, serd deixado
de lado, j4 que ¢é possivel que existissem agoes
de formacio do corpo médico nos curricu-
los obrigatérios ou optativos dos estudantes,
algo que nio foi possivel coletar no 4mbito
deste trabalho.

REFLEXOES FINAIS

A andlise das coincidéncias e das diferencas entre os mo-
delos de regulagio do uso medicinal de Cannabis permite iden-
tificar uma série de elementos comuns em cada uma das trés
dimensodes consideradas (institucionalidade, objetivos e instru-
mentos). Foram propostos treze elementos para caracterizar as
politicas adotadas nos paises estudados, que puderam ser identi-
ficados em todos os casos, exceto nas medidas referentes a capa-
citagao médica para prescri¢do e recomendagio®.

Assim, a investigacdo permitiu identificar um conjunto de
varidveis relevantes para caracterizar os modelos, a saber: mar-
co juridico que sustenta a regulagio; organismo governamental
responsdvel pela sua implementagio (competéncias e recursos
institucionais para desenvolvé-la); requisitos de acesso; defini-
¢ao de doengas ou sintomas; politica de pregos; mecanismos de
subvengao; vias de acesso; tipos de produtos habilitados; sistema
de produgio; sistema de distribuigao e comercializagao; meca-
nismos de controle de qualidade; formagao de pessoal da drea da
satde; e medidas transitdrias.

Todas as varidveis foram identificadas nos cinco paises
analisados, a excecdo da formacio médica, com as ressalvas co-
mentadas. Para o caso dessa varidvel, recomenda-se sua inclusao
e especial atencao, jd que foi destacada por entrevistados como
uma importante barreira de acesso. As treze varidveis considera-
das integram alguns elementos sugeridos pela literatura sobre re-
gulacoes do uso recreativo de Cannabis (Pacula, Kilmer, Wage-
naar, Chaloupka & Caulkins, 2012; Pardo, 2014), e propdem-se
outros novos (Belackova et al., 2015), que foram identificados
durante a revisao bibliogrifica e documental. Existe, entao, um
conjunto de desafios para que os paises desenvolvam esse tipo
de politica regulatéria, um conjunto de decisdes necessarias das
quais dependerd o impacto em seus objetivos.

Os regimes de Cannabis para uso medicinal sustentam-se
principalmente em uma institucionalidade ja dada pelas politicas
de drogas de cada um dos paises, embora em alguns tenha havido
a criagdo de instrumentos legais especificos para ajustar o pro-
cesso regulatério. Portanto, a proliferagao de experiéncias de uso
medicinal de Cannabis por “cima” das politicas para fins recrea-
tivos parece se sustentar na oportunidade dada pela excegao das
convengdes internacionais, o que facilita a decisao politica, por
nao supor sua transgressao. Jd que a excepcionalidade estd dada
e a definicido do uso médico e cientifico é imprecisa, os paises
poderiam desenvolver modelos menos restritivos, pois sua jus-
tificacdo pela adesao as convencoes seria mais uma interpretagao
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de sua aplicagdo do que um mandato legal objetivamente defi-
nido. Isso poderia explicar por que o Canadd desenvolveu um
modelo mais liberal sem outro instrumento juridico além das
sentengas judiciais que garantem direito de acesso a Cannabis
aos pacientes, mas nao exerceu seu mandato sobre um modelo
de regulagio especifico.

E requisito fundamental para o acesso a esses produtos
contar com a prescrigao médica. Isso é um elemento diferencial
adicional com relagao as regulagoes de uso recreativo, nas quais
o autocultivo e os clubes sociais sao de responsabilidade dos pré-
prios usudrios, enquanto no caso do uso medicinal se requer
um vinculo obrigatério com profissionais da sadde, similar a
qualquer outro tratamento médico.

A receita médica transforma-se, 20 mesmo tempo, em um
instrumento de habilitagao e sugestivo das fontes de provisao,
assim como as doengas e os sintomas para os quais a Cannabis
¢ indicada ou prescrita. Isso possibilita uma maior flexibilidade
para que os médicos indiquem alternativas entre os produtos
existentes, desde produtos farmacéuticos registrados como me-
dicamentos até produtos herbdceos ou drogas de manipulagao,
que, sem serem produtos finais, permitem a combinagio de de-
rivados em proporgoes determinadas e em preparados indivi-
dualizados que fazem parte da prdtica clinica.

Com respeito as caracteristicas dos mercados regulados
de Cannabis com fins medicinais, ¢ possivel identificar um con-
tinuum entre um mercado fortemente regulado (caracteristicas
monopdlicas quanto & quantidade, preco e licenca de produ-
tores) e mercados com maior concorréncia (niimero maior, ou
mesmo sem limite, de produtores, com maior liberdade para
gerar processos de integracio vertical e horizontal e liberdade na
fixagao de precos).

Num extremo, o Canadd habilitou uma quantidade im-
portante de licenciados (43 até a redagao deste trabalho), e as
quantidades nao sio determinadas pelo Estado, que solicita as
empresas um plano de producao e de distribuigao. Quanto ao
preco, este ¢ sugerido pela Health Canada, mas nio ¢ fixado
por nenhuma agéncia estatal e depende da estrutura de custos
das empresas, assim como de seu plano de captacio de clientes
e de suas vendas. No outro extremo, a Republica Tcheca, com
fortes regulagdes e restri¢oes aos licenciados, dd pouca margem
de liberdade para a definicio de quantidades, e a produgio ¢é
comprada integralmente pelo Estado, que a entrega aos distri-
buidores. O preco ¢ fixado pela agéncia reguladora.

H4 casos intermedidrios como o dos Paises Baixos, onde
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também se aposta em uma maior liberdade dos produtores, mas
estes estao sujeitos a uma fiscaliza¢io estrita quanto aos protoco-
los que devem ser cumpridos para garantir a qualidade para uso
medicinal. Israel é outro exemplo de interven¢io na fixagao de
pregos, e que habilitou apenas oito empresas licenciadas.

Nenhum dos sistemas analisados desenvolveu subvencoes
por parte dos sistemas de satide. No entanto, alguns fizeram isso
por meio de seguros complementares que cobrem de forma par-
cial os tratamentos. Isso dificulta o cumprimento do objetivo
de tornar a Cannabis acessivel aos pacientes e pressiona os Es-
tados a gerarem mecanismos artificiais de controle de preco ou
de licenciamento. Serd preciso explorar quais poderiam ser as
reformas necessdrias as farmacopeias para que se reconhecam
os produtos ou seus componentes, permitindo assim o acesso
por meio de sistemas publicos e privados de sadde. A proposta
canadense de dedugdo de impostos é inovadora, e seu estudo ¢é
recomendado para reformas futuras; no entanto, no contexto
latino-americano, ¢ insuficiente, dada a grande proporgio de
pessoas que poderiam nio chegar aos minimos tributdveis para
ter direito a deducao.

Diferentemente dos modelos com fins recreativos, os
modelos de uso da Cannabis para finalidades médicas deve-
riam estar orientados pelo principio de acessibilidade. Esles
possuem um esquema de excegao dado pelas convengoes inter-
nacionais e, portanto, certa flexibilidade para a interpretacio e
aplicagio local. E por isso que os requisitos de acesso deverio
estar contidos nos aspectos institucionais: sua maior ou me-
nor flexibilidade dependerd da interpretagao que se faga para a
aplicacao local das convengoes, o que pode diminuir as barrei-
ras de acesso. Tais modelos deverao desenvolver ferramentas de
separacao de mercados. A receita médica, o preco dos produtos
e o esquema de subvencio nos sistemas publicos e privados
parecem ser as principais ferramentas para atingir esses objeti-
vos. Elas nio s6 especificam o uso médico ou terapéutico dos
produtos, como também garantem — ou nao — maior acessibi-
lidade dos pacientes. O sistema de licengas também contribui
com o objetivo de seguranca quanto a qualidade dos produtos
e pode ter impactos na efetividade do tratamento, ji que a
exigéncia de padronizagio dos produtos a prescrever diminui a
possibilidade de varia¢ao quanto a concentragao e ao perfil dos
compostos e, desse modo, permite controlar tanto os efeitos
esperados como os adversos. Finalmente, se os modelos de uso
de Cannabis medicinal devem garantir o acesso a satude, deverd
ser incluida a maior quantidade possivel de fontes de provisao
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e de vias de acesso, desde que haja controles da qualidade do
produto para uso terapéutico.

Os regimes de Cannabis medicinal continuam avancando
no mundo. Em 4mbito global, existe uma nova inddstria inte-
ressada nesse mercado, interessada na licitude de sua regulagao.
Por isso, é fundamental que o Estado assuma o papel de pro-
duzir regras para que esses mercados possam se desenvolver de
forma a garantir o acesso a quem precisa da Cannabis e de seus
derivados em seu tratamento médico e para sua qualidade de
vida e, a0 mesmo tempo, nao aumentar de forma inaceitdvel os
riscos a sadde publica.
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RESUMO

O artigo problematiza a comunidade terapéutica (CT)
como um dispositivo dito de atencio psicossocial. A despeito da
Coordenagio Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Drogas
recomendar que a redugao de danos seja priorizada como estra-
tégia de cuidado, as CTs passaram a compor a Rede de Atengao
Psicossocial em 2011 e, desde entao, vém obtendo expressivo
aumento de financiamento do Governo federal. Este artigo visa
contextualizar a CT no campo do dlcool e de outras drogas e
discutir seu papel no 4mbito das politicas pablicas. Foi realiza-
da pesquisa documental sobre os normativos brasileiros entre os
anos de 2000 e 2018 e, entro os achados, identificou-se a CT
como um modelo que compreende o uso prejudicial de drogas
como doenga e que prevé a institucionalizagao do usudrio para
aprendizagem social, afastando a pessoa de seu territério e de
seus vinculos familiares ¢ comunitdrios, em contraposi¢io ao
modelo psicossocial. As CTs sao normatizadas por vdrios setores:
Satde, Justica e pela propria Presidéncia da Republica e, assim,
recebe recursos federais de diferentes ministérios. As recentes
portarias ministeriais aumentaram o escopo de cobertura e de
financiamento para as CTs e contrariam os principios da reforma
psiquidtrica brasileira.

Palavras-chave: comunidade terapéutica, politicas puabli-
cas, aten¢ao psicossocial, desinstitucionaliza¢io.
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[2] A XIV Conferéncia de Satde ocorreu no
periodo de 30 de novembro a 4 de dezembro
de 2011.

INTRODUGAO

A partir do debate atual sobre os modelos de cuidado e
atengao aos usudrios de drogas no Brasil, torna-se necessdrio
problematizar as denominadas comunidades terapéuticas (CTs)
como dispositivos de aten¢ao psicossocial. Recentemente, as CTs
obtiveram significativo aumento no financiamento por parte do
Governo federal, tendo sido incluidas, em dezembro de 2011,
como um componente da Rede de Atengio Psicossocial (RAPS)
(BRASIL, 2011b). Essa inser¢ao foi construida a partir da pro-
posta de financiamento de tais servigos e prontamente questio-
nada por diversas institui¢oes e profissionais de destaque no Mo-
vimento da Luta Antimanicomial:

A primeira e md impressio é que a posigio dos segmentos
da sociedade que trabalham, pensam a questio da sailde
piiblica ndo tem o devido espaco, nem suas vozes o devido
acolhimento para os gestores da drea. Tanto na IV Conferén-
cia Nacional de Satide Mental quanto na recém-realizada
XIV Conferéncia Nacional de Saiide, a proposta de finan-
ciamento publico das ‘comunidades terapéuticas” foi rejei-
tada por meio de mogoes e de propostas alternativas bastante
fundamentadas. Néo adiantou! Poucos dias apds o encerra-
mento da XIV Conferéncia’, que envolveu cerca de 50 mil
pessoas diretamente, entre profissionais, gestores, prestadores
de servigos, usudrios, familiares,dentre muitos outros ativis-
tas de lutas sociais e politicas, o Governo anunciou o Plano
de Combate ao crack que implica o financiamento das co-
munidades terapéuticas. [Amarante, 2011]

Em dezembro de 2013, ocorreu o I Encontro Nacional
da RAPS em Curitiba, quando houve questionamento sobre a
entrada e a permanéncia das CTs nessa rede. Foi entregue nesse
encontro uma mogao de repddio ao coordenador de saide men-
tal do Ministério da Sadde (MS), mas a manutengao das CTs
como parte da RAPS perdurou.

O modelo de cuidado por meio de comunidades terapéu-
ticas, criado por Maxwell Jones (1972), nao guarda continui-
dade com o conjunto de instituigoes denominadas dessa forma
no Brasil. O modelo de Jones defendia relacoes horizontais e
questionava o modo segregador e estigmatizante do hospital
psiquidtrico, com o objetivo de criar um ambiente terapéutico
propicio para a recuperagio dos sujeitos. A proposta era inova-
dora a época, mas foi desconstruida por Basaglia (2006), que nao
percebeu nas CTs uma tranformacio do paradigma do hospital
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psiquidtrico, mas apenas uma reforma que manteve a légica da
institucionaliza¢io e o controle social. Tal modelo foi definido
por Rotelli como “Psiquiatria Reformada” (Rotelli, 1994).

As CTs se sustentam a partir do modelo “Minnesota”,
cuja légica de tratamento ¢ baseada na internagao, conferindo ao
atendimento ambulatorial o estatuto de pds-tratamento. A in-
ternagao visa ao afastamento da pessoa da vida em comunidade
e em boa parte dos casos se ampara no chamado Programa dos
Doze Passos,’ criado no 4mbito do grupo de ajuda muitua Alcod-
licos Andnimos. O Programa tem orientagao religiosa e transfere
a autonomia do sujeito para um poder superior, que o ajudaria
a alcancar e a manter a abstinéncia (Ramda, 1997). Resumidos,
os doze passos consistem, basicamente, em: a) aceitar a depen-
déncia como doenca incurdvel e a impoténcia para lidar sozinho
com ela; b) acreditar em um “poder superior” capaz de oferecer
o amparo necessirio; ¢) buscar o autoconhecimento, o contato
com a espiritualidade ou com o préprio psiquismo e, consequen-
temente, a origem de sua necessidade de recorrer as drogas, para,
assim, mudar seu comportamento; d) fazer reparagdes a pessoas
que tenha prejudicado e com isso superar sentimentos de culpa;
e e) orientar outros “adictos” a deixarem de usar, como forma de
nao se esquecer das proprias mazelas e evitar recaidas.

O Modelo Minnesota consiste em integrar varias técnicas psi-
colégicas com a Programa dos Doze Passos dos Alcodlicos Andni-
mos por meio da atuagio de profissionais de diversas 4reas, além de
“conselheiros leigos”. Baseia-se em uma dinimica grupal na qual as
pessoas compartilham entre si histérias e dificuldades, aprendendo
a identificar suas emocoes, valores e atitudes relacionados ao con-
sumo de drogas (Costa, 2016). Basaglia rompe com tal modelo ao
propor a luta contra a institucionalizagio da loucura, transformada
em doenca mental pela psiquiatria (Basaglia, 20006).

Na Inglaterra do século XIX a autoajuda’ teve um cres-
cimento direto nas relagées sociais estdveis e gragas a ela os
membros estabilizaram seus lagos sociais. Nos novos grupos
de autoajuda, o quadro de seus membros se baseia nas expe-
riéncias individuais de vida de cada um, as quais ndo séio
vistas como reflexos diretos da posi¢io social, o que permiti-
ria, assim, que os membros entrassem nos grupos como dto-
mos independentes. Dessa forma, segundo Mikeli (1992),
a experiéncia existencial de cada individuo substitui o desti-
no social coletivo; a autoajuda moderna representa, para ele,
um tipo totalmente novo no conjunto de grupos sociais. E,
com isso, ndo se identificam com grupos profissionais formais

[38]

[3] Os doze passos sao descritos da seguinte
forma:1)admitimos que éramos impotentes
perante o 4lcool — que tinhamos perdido o
dominio sobre nossas vidas; 2) viemos a acre-
ditar em um Poder Superior a nés mesmos
que poderia devolver-nos i sanidade; 3) de-
cidimos nos entregar, nossa vontade e nossa
vida aos cuidados de Deus, na forma em que
O concebiamos; 4) fizemos minucioso e des-
temido inventdrio moral de nés mesmos; 5)
admitimos, perante Deus, perante nés mes-
mos e perante outro ser humano, a natureza
exata de nossas falhas; 6) prontificamo-nos
inteiramente a deixar que Deus removesse to-
dos esses defeitos de cariter; 7) humildemente
rogamos a Ele que nos livrasse de nossas im-
perfeicoes; 8) fizemos uma relagao de todas as
pessoas a quem tinhamos prejudicado e nos
dispusemos a reparar os danos a elas causados;
9) fizemos reparagées diretas dos danos causa-
dos a tais pessoas, sempre que possivel, salvo
quando fazé-las significasse prejudicé-las ou a
outros; 10) continuamos fazendo o inventi-
rio pessoal e quando estdvamos errados, nds
o admitfamos prontamente; 11) procuramos,
através da prece e da meditagdo, melhorar
nosso contato consciente com Deus, na for-
ma em que O concebfamos, rogando apenas
o conhecimento de Sua vontade em relacao
a nos, e forcas para realizar essa vontade; 12)
tendo experimentado um despertar espiritual,
gragas a estes passos, procuramos transmitir
esta mensagem aos alcodlicos e praticar es-
tes principios em todas as nossas atividades
(COSTA, 2016).

[4] Grifo nosso.
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ou informais, jd que a base desses grupos nio é um desempe-
nho instrumental, mas um desempenho individual pritico.
Essa experiéncia individual de cada membro extrapolaria o

cla, o trabalho ¢ a etnia.[Raméa, 1997, p. 40]

Nessa perspectiva, somente a partir de uma reeducagio ra-
dical, baseada na aprendizagem social, o sujeito poderia voltar
ao convivio em sociedade. Estao presentes, assim, todos os prin-
cipios que sustentam o manicémio: segregacio, confinamento e
tutela, com vistas a impedir que ocorram ameacas a ordem social
(Machado, 1978).

No texto Comunidades terapéuticas: historico e regulamen-
tagoes (Fracasso, s.d.), presente no site da Secretaria Nacional de
Politicas sobre Drogas (Senad) do Ministério da Justica (M]), de-
fende-se que as CTs se baseiam no modelo psicossocial. Porém,
no mesmo texto, um pouco mais adiante, hd um apontamento
contraditério:

E importante destacar que a perspectiva psicossocial aqui
descrita difere da 16gica da Atencao Psicossocial da RAPS,’
pois esta implica a concepgio da integralidade e de outros
principios do SUS, aqui nio contemplados. [Fracasso, s.d.]

Assim, ao nio considerar a integralidade e outros princi-
pios que norteiam o Sistema Unico de Satde (SUS), as CTs nio
compartilham dos objetivos da RAPS, visto que esses s3o os do
rompimento do modelo hospitalocéntrico no cuitado em sadde
mental. Tal cuidado deve se dar, prioritariamente, no territério
em que vivem os sujeitos, em sua insergio comunitdria. A con-
cep¢ao da RAPS se baseia no conceito de satide ampliado e no
processo satide-doenga como fendmeno social, com foco na pro-
moc¢io de autonomia individual.

Como ressaltam Yasui e Costa-Rosa (2008,p. 30),

Ao Paradigma da Produgdo Social da Saiide corresponde
0 Paradigma Psicossocial. Hd uma sintonia das concepgoes
ideoldgicas, tedricas e éticas entre a reforma psiquidtrica e a
reforma sanitdria. Isso torna ainda mais inadidvel a questdio
da formagio de novos trabalhadores de Satide Mental e do re-
direcionamento de outros que se encontram ainda em priticas
tipicas dos modelos vigentes, cuja superagio se exige.

Dessa forma, como jd dito anteriormente, o modelo de
[5] Grifo nosso. CT para pessoas que fazem uso prejudicial de drogas (UPD) ou
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com outros sofrimentos mentais é criticado pelo Movimento
da Reforma Psiquidtrica, como foram por Basaglia, um de seus
principais inspiradores:

Evidenciamos que a gestio da comunidade terapéutica,
que procurava humanizar o manicémio, era igualmente um
meio de controle social, era, como poderia dizer Marcuse,
uma ‘tolerincia repressiva’. [1979, p.87]

Guimaries (2006) deixa claro que, mesmo sendo uma
proposta inovadora a época, a CT proposta por Maxwell Jones
nao produziu um questionamento da psiquiatria como forma de
controle social e de normalizacio:

[...] Sendo uma modernizacio do sistema, sem realmen-
te mudd-lo, as comunidades terapéuticas terminam por for-
talecer, via de regra, 0 manicomialismo. [Serrano, 1986, p.

69-70. Apud Guimaries, 2006, p.57]

A partir do exposto, é necessdrio apontar o processo de
desinstitucionalizacdo baseado na reforma psiquidtrica italiana
como um processo de desconstru¢io do modelo asilar/manico-
mial, que seria

[...] a luta contra as atuais estruturas psiquidtricas en-
quanto repressivo-custodiais; contra as estruturas reforma-
das, mas lugar de institucionalizacio da doenca; contra a
institucionalizacdo do sofrimento através da doenca; contra
0 sofrimento produzido pelo proprio mundo do capital. [Ro-
telli, 1974 apud Barros, 1994, p. 66]

E preciso repensar o campo das politicas publicas sobre
drogas como campo de governamentalidade, conceito desen-
volvido por Foucault (20006), para designar todo um conjunto
de prdticas de biopolitica. Na Modernidade, o Estado deixa
de ser definido prioritariamente pela “sua territorialidade, pela
superficie ocupada, mas pela massa da populagio, com seu
volume, sua densidade e em que o territério que ela ocupa é
apenas um componente” (Foucault, 1992, p.293). O Estado
moderno passa a ter a populagido como objeto de interven¢io;
a economia ¢ seu saber mais importante e utiliza dispositivos
de seguranca como mecanismos bdsicos de controle dessa po-
pulagao. J4 nao sao mais os territdrios fisicos que estao em jogo,
mas os territérios subjetivos, o que justifica o que Foucault de-

[a0]



AS COMUNIDADES TERAPEUTICAS NO CENARIO DAS POLITICAS PUBLICAS: O RETORNO A PRATICAS INSTITUCIONALIZANTES

(6] SAUDE LEGIS. Sistema de Legislagio da
Satde. Disponivelem: http://portal2.saude.
gov.br/saudelegis/LEG_NORMA_PESQ_
CONSULTA. CFM. Acessoem: fev. 2018.

nominou biopoder. Dai o desenvolvimento de formas de do-
minagio que podem ser caracterizadas como tutelares, quando
nao se reconhece no outro a capacidade de se autogovernar,
como no caso de um saber que supée que o sujeito que faz uso
de drogas nio tem capacidade de escolha e precisa recuperar
a razdo para voltar a sociedade; violentas, quando acontecem
contra a vontade do outro, como no caso de recolhimentos e
internagdes compulsérias; e poderosas, quando contam com o
desejo do outro de ser conduzido, tendo o exemplo mais claro
nas pessoas em situagdo de rua que aceitam a internagio pela
subordinagao (Veiga-Neto; Lopes, 2007).

A Politica Nacional de Satide Mental, Alcool e outras Dro-
gas (BRASIL, 2004) sustenta-se em um modelo de atengao psi-
cossocial que engloba estratégias de redu¢ao de danos (RD) para
pessoas em UPD que devem ser realizadas prioritariamente no
territério onde elas circulam, pois se afirma a partir do principio
de autonomia e de nao tutela. Sua base é o cuidado com o sujeito
e sua comunidade, e nio o cuidado pelo sujeito.

A reforma psiquidtrica investiu no modelo de atengao psi-
cossocial cujos engajamentos subjetivo e sociocultural seriam in-
dissocidveis da definicio de satide mental (Perrone, 2014), em
contraponto ao modelo asilar/manicomial, que investe na inter-
nac¢do a longo prazo por acreditar que a instituigao tem fun¢ao
terapéutica. Desse modo, as estratégias para governar as popu-
lagbes se sustentaram na ordem da biopolitica e do biopoder.
Podemos perceber que hd, hoje em dia, uma articulagdo entre o
biopoder e o poder disciplinar.

Dito isso, este artigo tem por objetivo contextualizar as
CTs no campo dlcool e outras drogas (AD) e discutir o seu papel
no Ambito das politicas ptblicas sobre drogas.

METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa documental (Cellard, 2010)
sobre os normativos publicados entre os anos de 2000 ¢ 2018. A
pesquisa documental permite acrescentar a dimensio de tempo
a compreensao social das fases do ciclo das politicas no periodo
analisado. Dessa forma, procurou-se conhecer, caracterizar, ana-
lisar e elaborar sinteses sobre documentos escritos e publicados
pelas diversas instdncias do Executivo federal, relativos as politi-
cas pablicas direcionadas as drogas no Brasil. Realizaram-se bus-
cas eletronicas do tema para identificar normativas de interesse,
utilizando as bases da “Satide Legis™ e da Senad, com sele¢io do
material por pares, pelos autores. O periodo investigado apre-
senta vdrias normatizagoes sobre drogas, como leis, resolucoes
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e portarias dos diferentes setores envolvidos de alguma forma
com as CTs: Ministério da Saude, Ministério da Justiga e Presi-
déncia da Republica. Para as buscas nessas bases foram utilizadas
as palavras-chave: “comunidades terapéuticas”, “satide mental” e
“atengao psicossocial”. Os documentos foram organizados consi-
derando o ano de publica¢io, os setores envolvidos e os aspectos
que relacionavam os documentos com as CTs e o modelo predo-
minante, e estao sistematizados no Quadro 2.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Cabem criticas importantes ao modelo da CTs, visto que
ele se contrapée ao principio da desinstitucionaliza¢ao da refor-
ma psiquidtrica e a defesa, por parte desta, do cuidado da pessoa
em sofrimento mental, associado ou nio ao uso de drogas, prio-
ritariamente fora do ambiente hospitalar, substituindo o modelo
hospitalocéntrico por uma rede de servigos diversificada e quali-
ficada, tendo a internacio como ultimo recurso (Costa-Rosa et
al., 2001). As CTs nao sao dispositivos territorializados, de base
comunitdria, conforme preconiza a portaria n03.088/2011, ji
que permitem que as pessoas fiquem internadas por até nove
meses em lugares afastados do seu territério de vida.

Essa caracteristica fica explicita naquilo que foi conside-
rado por De Leon (2003) um dos principais avancos das CTs
contemporaneas:

A passagem [...] de uma comunidade alternativa para
dependentes quimicos excluidos que presumivelmente nio
tinham condicoes de viver em sociedade a uma instituicio
de servigos de atengdo [...] que prepara os individuos para a
reintegragdo & sociedade mais ampla.

O que, nesse caso, ¢ considerado um avango ¢ a ideia de
integragao social, sem que haja questionamento quanto a pos-
sibilidade de mudancga no e do campo social, e tal visao coin-
cide com a concepgao de doenga cronica. No campo da satde
mental, essa concep¢io vem sendo problematizada para que
outros fatores mais relevantes, como a inclusio social, sejam
considerados prioritdrios.

Segundo revisao da literatura feita por McLellan et al.
(2000), a dependéncia de substincias psicoativas, chamadas de
drogas, no que se inclui o dlcool, seria uma doenga crénica, e
seu tratamento semelhante ao preconizado para outras patolo-
gias desse tipo, como a diabetes mellitus tipo 2, a hipertensio e
a bronquite. Segundo o autor, hd vdrias outras doengas cronicas

[42]
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[71 FRACASSO, L.; LANDRE, M. XIII Sim-
p6sio Instituto Bairral de Psiquiatria. UFRGS.
Centro de Ecologia. Censo das Comunidades
Terapéuticas. Rio Grande do Sul: UFRGS,
2011.Disponivel em: https://www.uniad.org.
br/images/stories/publicacoes/Bairral/Comu-
nidade%20Terapeutica.pdf.

nas quais a escolha pessoal afeta diretamente o inicio e o desen-
volvimento, por exemplo, a hipertensao derivada da obesidade e
do sedentarismo. O autor ressalta que nao é ainda possivel ex-
plicar os processos fisiolégicos e psicolégicos que transformam
o uso controlado e voluntdrio de drogas em dependéncia, mas
indica que existem fatores genéticos, juntamente com escolhas
pessoais e fatores ambientais claramente envolvidos na expressao
da dependéncia. Afirma, ainda, que em termos de vulnerabili-
dade, comeco e curso, a dependéncia de drogas é semelhante a
outras doengas cronicas.

Para o National Institute on Drug Abuse (NIDA, 2014),
o mais importante 6rgao dos Estados Unidos nessa drea, a de-
pendéncia ¢ considerada uma doenga cerebral crénica, porque
as drogas afetam o funcionamento deste por meio de alteragoes
duradouras e leva a comportamentos prejudiciais. A recupera-
¢ao envolve “reabilitacdo”, que seria restabelecer o funciona-
mento das habilidades e de valores sauddveis, como o resgate
da satde fisica e emocional. Em outras palavras, retomar um
estilo de vida sauddvel, habilitar novamente aquilo que tinha
sido abandonado por conta da doenga.

Tal ponto de vista difere radicalmente do que é defendido
pela reforma psiquidtrica, que tem por objetivo questionar a ex-
clusao social e o lugar da loucura e das drogas na sociedade, e nao
a reabilitacdo a partir da aprendizagem social. A proposta das
CTs se baseia na mudan¢a comportamental, bastante inspirada
em Albert Bandura, que propde a teoria da aprendizagem social,
sob a perspectiva da teoria social cognitiva. Em seu livro sobre
CTs, De Leon (2003) cita a teoria de Bandura e, em apresenta-
¢ao no XIII Simpésio Instituto Bairral de Psiquiatria,” apresen-
tacomo objetivo da CT “tratar o transtorno individual” e, como
objetivo da recuperagao, “transformar estilos de vida e identida-
des pessoais”. Logo, fica clara a oposi¢io ao modelo de atencio
psicossocial, jd que nas CTs ¢ a mudanca individual, a partir de
mudangas comportamentais, o caminho para recuperacio.

Por outro lado, no Brasil, o modelo de “atengao psicos-
social” se construiu historicamente influenciado pela reforma
psiquidtrica italiana, mais especificamente pelo processo que
ocorreu na cidade de Trieste, cuja perspectiva da loucura se mo-
dificou e passou de um processo psicopatoldgico, que demanda-
va uma resposta unilateral e objetificada, baseada no paradigma
asilar, a uma concepgio complexa, com diversas possibilidades
de cuidado, baseadas no paradigma psicossocial.

Mesmo que alguns autores, como Perrone (2014), apre-
sentem as bases conceituais ¢ metodoldgicas das CTs como parte
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do movimento da reforma psiquidtrica e da luta antimanicomial,
na verdade, a auséncia de regulamentagio e os dados ji levan-
tados apontam uma frequente violacio dos direitos humanos,
como observado no relatério da 4a Inspegao Nacional de Direi-
tos Humanos (CFP, 2011).

A Federacio Brasileira de Comunidades Terapeuticas (FE-
BRACT) regulamenta trés principios éticos para as CTs: 1) o
trabalho nas CTs deve se basear no respeito a dignidade da pes-
soa humana; 2) a permanéncia nas CTs deve ser voluntdria e
decidida apés o candidato ser informado sobre a orientagao e
as normas em vigor; 3) deve ser assegurado um ambiente livre
de drogas, de sexo e de violéncia. A FEBRACT apresenta como
meta a manuteng¢ao da abstinéncia de substincias psicoativas em
um ambiente terapéutico fechado, controlado ou semicontrola-
do, que visa areabilitacio do sujeito.

Segundo Barros (1994), em 1991, jd era preciso proble-
matizar a categoria de reabilitacdo, pois esta havia surgido en-
tre as duas guerras mundiais e era necessirio romper com sua
prética estereotipada no Brasil, com experiéncias no campo da
deficiéncia pautadas pelo principio da custédia, que impunham
uma relagio de tutela com os usudrios. Seu objetivo era mais o
do controle social e um modelo de cidadania restrita ou pré-cida-
dania. Cabe ressaltar que as primeiras experiéncias de CTs para
dependentes de drogas no Brasil tiveram como foco a reabilita-
¢do profissional, com o intuito de implantagio do absenteismo
laboral (Raméa, 2005). No campo da sadde mental, de acordo
com Guerra (2008), a trajetdria higienista no contexto das co-
l6nias agricolas da década de 1920 preconizava o trabalho como
uma imposi¢do terapéutica associada ao tratamento moral e a
ideia de reabilitagdo por meio de atividades de laborterapia e er-
goterapia, cuja fungao central era ocupar o tempo e gerar renda
para manuten¢io das colonias e dos asilos e garantir a ordem
social. Atualmente, entretanto, o projeto clinico é associado ao
projeto politico de atengio psicossocial, e o trabalho passou a ser
visto como instrumento de reabilitacio e reinserc¢io social, e nao
como forma de sustentagio econdmica.

As CTs se aproximam de um modelo de doen¢a® (Marl-
lat,1999) que preconiza que o sujeito reconhega ser portador de
uma doenga cronica e parte da construgio de uma comunidade
livre de drogas, cuja aprendizagem social se d4 durante o periodo
de institucionaliza¢do que o afasta nao apenas das drogas, mas
do territério e dos seus vinculos familiares e comunitdrios. Ele se
contrapde ao modelo psicossocial de diversas formas, o que pode
ser visto de maneira resumida no Quadro 1.

[44]

[8] O modelo de doenga (Marlatt, 1999) vé
a dependéncia de drogas como uma doenga
biolégica que merece tratamento e reabilita-
4o, baseado nos j& mencionados Programas
dos Doze Passos e Modelo Minnesota.
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QUADRO 1 - Desinstitucionalizagao versus institucionalizagao

DESINSTITUCIONALIZAQAO INSTITUCIONALIZACAO

Foco no sujeito Foco na droga

Conceito de satide ampliado Conceito de doenga
Modelo de atengao psicosocial Modelo biomédico
Cuidado em liberdade Isolamento

Légica da reducao de danos Abstinéncia como principio
Inclusio social Reabilitacao

Cuidado no territério Asilamento

Centros de Atencao Psicosocial, Unidade Comunidades

de Acolhimento, Residenciais Terapéuticos terapéuticas

Fonte: elaboragio prépria dos autores.

Durante o trabalho de levantamento documental, foram
identificados dezenove normativos, que estio sistematizados no
Quadro 2.

Identificamos controvérsias e disputas quanto ao modelo
de aten¢io adotado nas politicas publicas sobre drogas. As CTs
adotaram um modelo mais baseado em um tratamento moral e
normativo, ¢ os demais dispositivos estratégicos da RAPS, como
os Centros de Atencio Psicossocial (CAPS) e os Consultérios na
Rua, voltam-se para o modelo de atengido psicossocial, como ji
evidenciado em estudo de Teixeira et al. (2017):

HU sinais de uma perspectiva conservadora na drea de po-
liticas de drogas, a partir de 2016, retomando o paradigma
da guerra as drogas centrado na repressio da oferta e com uma
politica de cuidado e tratamento as pessoas com UPD ba-
seado no modelo de doenca presente nas CTIs, em detrimento
ao modelo psicossocial da RAPS. Cabe lembrar que o Estado
brasileiro é laico e democritico e, por isso, ndo deverd, a pre-
texto de tratamento, impor crenga religiosa a nenbhum de seus
cidaddos. Compete ao Estado respeitar e promover a cidada-
nia dos usudrios, recusando todas as propostas que violem seus
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direitos, como a internagio compulsdria e a restrigio da liber-
dade como método de tratamento. As CI5, apesar de fazerem
parte da RAPS, nio compartilham dos mesmos critérios éticos
¢ técnicos, pois ndo trabalham com a nogdo de territério, com
0 conceito de satide ampliada, nem com critérios de acolbi-

mento pautados na logica da RD. [p. 1463]

Quanto ao financiamento, no dmbito federal, as CTs pas-
saram a ser financiadas tanto pelo Ministério da Satide como pelo
Ministério da Justica. Mais recentemente, também comecaram
a ser financiadas pelo Ministério do Desenvolvimento Social. A
regulamentacio das CTs ocorreu primeiramente em 2001, pela
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria, por meio da Resolu¢ao
da Diretoria Colegiada (RDC) no 101/2001 (Brasil, 2001).

Na RDC no29, define-se CT como

servigos urbanos ou rurais, de atengdo a pessoas com trans-
tornos decorrentes do uso ou abuso de substincias psicoativas
(SPA), em regime de residéncia ou outros vinculos de um ou
dois turnos, segundo modelo psicossocial.” Sdo unidades que
tém por fungdo a oferta de um ambiente protegido, técnica e
eticamente orientado, que forneca suporte e tratamento aos
usudrios abusivos elou dependentes de substincias psicoativas,
durante periodo estabelecido de acordo com programa tera-
péutico adaptado is necessidades de cada caso. E um lugar
cujo principal instrumento terapéutico é a convivéncia entre
os pares. Oferece uma rede de ajuda no processo de recupera-
¢do das pessoas, resgatando a cidadania, buscando encontrar
novas possibilidades de reabilitagdo fisica e psicoldgica, e de
reinsercdo social. [Brasil, 2011]

Em 2001, a RDC no 101 da Anvisa normatizou o funcio-
namento de servigos publicos e privados para o licenciamento sa-
nitdrio e, desse modo, estabeleceu critérios para as CTs existentes,
dentre eles a necessidade de se adequarem ao modelo psicossocial.
Em 2009, a lei no 12.101 certificou as entidades beneficentes, ca-
tegoria na qual as CTs estdo incluidas na sec¢io I da Satdde. Em
2011, a Anvisa apresentou a RDC no 29 (que revoga a RDC no
101), que definiu os requisitos de seguranca sanitdria para o fun-
cionamento de instituigoes em regime de residéncia e que se man-
tém até o presente. Ainda no mesmo ano, o Ministério da Satide
(MS) instituiu, pela portaria no 3.088, a RAPS, e incluiu nela os
Servigos de Aten¢io em Regime Residencial, entre os quais se en-
contram as CTs. Em 2012, o MS, em um esfor¢o de regulamentar

[a6]

[9] Grifo nosso. Tal modelo psicossocial des-
crito na RDC no 29 nio coaduna com o
modelo de atengio psicossocial pautado pela
reforma psiquidtrica brasileira, pois esse se
sustenta no processo de desinstitucionalizagio.
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[10] Definimos dois modelos: a atencdo psi-
cossocial — agdo para superar o reducionismo
biomédico e resgatar autonomia e cidadania,
garantindo os direitos humanos em uma
abordagem pautada pela légica da reducio de
danos e pelo cuidado no territério; e o ins-
titucionalizante, que identifica a dependéncia
como uma doenga orginica e muitas vezes
associada a uma visdo moralista e/ou religio-
sa do uso de drogas. Essa tltima abordagem
prioriza a abstinéncia como pré-requisito, e
ndo como meta, para o tratamento e estd ba-
seada em instituices fechadas, fora do territé-
rio em que vivem os sujeitos, e se baseiam no
método de aprendizagem social.

as CTs, lancou a portaria no131, que, além de instituir para o seu
custeio o incentivo financeiro destinado aos demais entes federati-
vos, definiu os critérios para credenciamento destas no Ambito da
RAPS. Tais critérios tiveram como efeito o fato de que nenhuma
CT, até o momento da redacao deste artigo, tivesse conseguido se
credenciar junto 3 Coordenagio Nacional de Satide Mental, Al-
cool e outras Drogas do MS.

Em 2013, o MS langou uma nota técnica que trouxe es-
clarecimentos sobre a RDC no 29 e a sua aplicabilidade para
as CTs, apresentando-as como instituigoes nao governamentais
que surgiram diante das lacunas assistenciais do SUS. No mesmo
ano, a portaria no 70 (Brasil, 2013) substituiu o financiamento
publico do MS pelo do Ministério da Justiga, por meio da Senad.

Em fevereiro de 2014, foi lancada a portaria no 10 (Brasil,
2014), que acrescenta o modelo de relatério de fiscalizacio das
CTs. Em 2015, a resolu¢io no1/2015 do Conselho Nacional
de Politicas Publicas sobre Drogas (Conad) regulamentou, no
ambito do Sistema Nacional de Politicas Publicas sobre Drogas
(Sisnad), as entidades que realizam o acolhimento de pessoas, em
cardter voluntirio, com problemas associados ao uso prejudicial
ou dependéncia de substincia psicoativa (SPA). Com isso, reti-
rou as CTs do Ambito do MS, o que deixou ambiguo seu cardter
de entidades de satide, mas permitiu que fossem financiadas e
fiscalizadas pela Senad.

Mesmo sinalizando a necessdria fiscalizagio por parte da
Senad, os relatérios do Conselho Federal de Psicologia e do Con-
selho Regional de Psicologia de Sao Paulo a respeito das inspe-
coes realizadas em uma amostra de CTs para usudrios de drogas
(CRP, 2016; CFP, 2011) apontaram graves violagdes dos direitos
humanos. Apesar das dentincias contidas nesses relatérios, em
2016, o MS abriu uma “brecha” para o retorno das CTs como
entidades de satde, por meio da portaria no 834, de 26 de abril.
Nela, o artigo 8o definiu que as institui¢oes reconhecidas nos
termos da legislacio como servicos de atengao em regime resi-
dencial e transitério e que prestem ao SUS servigos de atendi-
mento e acolhimento a pessoas com transtornos decorrentes de
SPA poderio ser certificadas, desde que sejam qualificadas como
entidades de satde e que comprovem a prestagao dos servicos
por meio de declaragao do gestor do SUS.

O Quadro 2 apresenta um resumo dos normativos citados
e sua relacao com o tipo de modelo predominante:'’
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QUADRO 2 - Normativos brasileiros do Governo federal
no campo da saiide mental, alcool e outras drogas

LEIN®© 10.216

2001 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Marco da reforma psiquidtrica. Primeiro documento que aponta o direito e a protegao das
pessoas em sofrimento mental, sem nenhuma forma de discriminagao. Entre os direitos, o de se-
rem tratadas, preferencialmente, em servicos comunitdrios de satide mental.

COMENTARIO

Apesar de, a época, a lei nao citar as CTs, a defini¢ao do tratamento na comunidade, assim
como o fato de ser vedada a internacio em instituigdes com caracteristicas asilares, ja exclui a or-
ganizagio e a metodologia de trabalho das CTs.

MODELO
Atencgao psicossocial mas com risco de institucionalizagao, jé que nao se extinguiram os
manicomios.

RESOLUQAO DA DIRETORIA COLEGIADA (RDC) N° 101 (REVOGADA PELA RDC N° 29/2011)

2001 - ANVISA - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Estabelece exigéncias minimas para o funcionamento de servigos publicos e privados, como
a devida licenca da autoridade sanitdria e a previsao de avaliagao e de inspegio anual.

Contou, em sua elaborac¢ao, com técnicos da Coordenagio de Satide Mental e foi submetida
a consulta publica.

COMENTARIO

Definiu critérios para as CTs se adequarem ao modelo psicossocial. Limite de niimero de lei-
tos por unidade e obrigatoriedade de espagos para realizagio de oficinas terapéuticas e recreativas,
definindo equipe profissional minima para o nimero de usudrios.

As exigéncias nio foram atendidas pelas CTs, impedindo-as de obter verba do Ministério

da Saude.

MODELO
Institucionalizante.
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DECRETO PRESIDENCIAL N° 4.345

2002 - PRESIDENCIA DA REPUBLICA, GABINETE DE SEGURANCA INSTITUCIONAL
(GSI),SECRETARIA NACIONAL ANTIDROGAS (SENAD)

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO
Institui a Politica Nacional Antidrogas (PNAD), orientando a implantacao de agoes e pro-
gramas de redu¢io de demanda.

COMENTARIO

Apesar de citar a estratégia de RD e levar em consideragao os determinantes sociais de sau-
de, busca atingir o ideal de constru¢io de uma “sociedade livre do uso de drogas ilicitas e do uso
indevido de drogas licitas”.

Introduz o prefixo anti (drogas).

MODELO
Institucionalizante.

PORTARIA N° 2.197

2004 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Institui o Programa de Atengao Integral a Usudrios de Alcool e outras Drogas, consideran-
do as determinacoes do documento “A politica do Ministério da Satde para a Atengio Integral a
Usudrios de Alcool e outras Drogas”, que preconiza que as agoes de cariter terapéutico, preventivo,
educativo e reabilitador, direcionadas a pessoas que fazem uso de dlcool e outras drogas, sejam
realizadas no territério. Adota a RD como estratégia prioritaria.

COMENTARIO

Contrdria 4 internacio de usudrios AD em hospitais psiquidtricos, normatiza internagoes
hospitalares de curta permanéncia em hospitais gerais. Propée como componentes do programa
a atengio basica os Centros de Atencdo Psicossocial para Alcool e outras Drogas (CAPS-AD),

ambulatdrios e outras unidades extra-hospitalares, além da rede de suporte social, complementar
a rede de servigos do SUS.

MODELO
Atengao psicossocial.
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PORTARIA N° 1.028

2005 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO
Regulamenta agoes baseadas na estratégia de RD para uso de produtos, substancias ou dro-
gas que causem dependéncia.

COMENTARIO

Define as a¢oes de RD: medidas de aten¢do integral a satde; informagio, educagao e acon-
selhamento; disponibilizagdo de insumos de protegao a saide e de prevengio ao HIV/Aids e he-
patites.

MODELO
Atengao psicossocial.

RESOLUGAO N° 3

2005 - CONSELHO NACIONAL ANTIDROGAS (CONAD)

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO
Aprova a Politica Nacional sobre Drogas, substituindo o prefixo anti em relagao a drogas, o
que reflete nova compreensio técnico-politica.

COMENTARIO

Busca atingir o ideal de construgio de uma “sociedade protegida do uso de drogas ilicitas e
do uso indevido de drogas licitas”. Propoe a priorizac¢io da prevencio do uso indevido de drogas
e estratégias de RD.

Primeiro momento em que se reconhecem diferencas entre usudrio, pessoa em uso indevido,
dependente e traficante de drogas, compreendendo que devem ser tratados de formas diferentes.
Preconiza o tratamento igualitdrio de pessoas usudrias ou dependentes de drogas licitas ou ilicitas.

MODELO
Atengao psicossocial.
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LEIN® 11.343

2006 - CASA CIVIL PRESIDENCIA DA REPUBLICA

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Institui o Sistema Nacional de Politicas Ptblicas sobre Drogas (Sisnad). Prescreve medidas
para prevengao do uso indevido, atenc¢do e reinsercao social de usudrios e dependentes de drogas;
estabelece normas para repressio a produ¢io nio autorizada e ao tréfico ilicito de drogas; distingue
em suas respectivas penas o usudrio do traficante de drogas.

COMENTARIO
Mantém a criminaliza¢io e a penalizagio para o porte de drogas ilicitas para uso pessoal,
excluindo a possibilidade de encarceramento.

MODELO
Atengao psicossocial e institucionalizante (devido a criminalizagao).

DECRETO N°6.117

2007 - PRESIDENCIA DA REPUBLICA

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Institui a Politica Nacional sobre Alcool e dispoe sobre as medidas para reducio do uso in-
devido de dlcool e sua associacio com a violéncia e a criminalidade. Define bebida alcodlica como
aquela que tem concentragio superior a 0,5 grau Gay-Lussac

COMENTARIO
Refor¢a o cuidado no territério quando propoe a ampliagao e o fortalecimento das redes
locais de atengao integral no SUS, acessivel aos usudrios na l6gica da RD.

MODELO
Atengao psicossocial.
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LEIN©12.101

2009 - CASA CIVIL, PRESIDENCIA DA REPUBLICA

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Dispée sobre a certificacio das entidades beneficentes de assisténcia social, regula a isengao
de contribui¢oes para pessoas juridicas de direito privado sem fins lucrativos, e inclui as CTs em
tal categoria.

COMENTARIO

Saida encontrada para financiamento das CTs diante da dificuldade delas para se adequarem
a RCD nol01. A lei normatizou a oferta, pelas entidades, de no minimo 60% de prestagao de
servicos ao SUS, admitindo, de forma excepcional, certificagio daquelas que oferecem atengiao em
regime residencial e transitério, que sao as CTs.

MODELO
Institucionalizante.

RDC N° 29

2011 - ANVISA, MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Estabelece requisitos de seguranca sanitdria para o funcionamento de instituigoes que pres-
tem servicos de atengdo em regime de residéncia a pessoas com transtornos decorrentes do uso de
substincia psicoativa.
Revoga a RDC n02001 e apresenta atividades desenvolvidas nas CTs, sem nomed-las.

COMENTARIO

Sem o rigor da RDC anterior quanto aos critérios de elegibilidade do residente, mantém
critério de permanéncia voluntdria.

Nio define ndmero mdximo de leitos (que era de 30 na RDC no101), nem equipe minima,
sendo suficiente que o responsdvel pela institui¢io tenha nivel superior.

Define que “o principal instrumento terapéutico a ser utilizado para o tratamento das pes-
soas com transtornos decorrentes de uso, abuso ou dependéncia de substincias psicoativas deverd
ser a convivéncia entre os pares’, o que elimina a obrigatoriedade de oficinas terapéuticas e re-
creativas e a contratagio dos respectivos profissionais responsdveis, conforme previsto na RDC
nol01. As poucas atividades previstas, como a participagao na rotina de limpeza, na organizagao,
na cozinha, na horta etc., jd estao presentes no cotidiano das CTs.

MODELO
Institucionalizante.
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PORTARIA N° 3.088

2011 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Institui a Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) no ambito do SUS, composta pela atengao
bésica, atengao psicossocial estratégica, atencao a urgéncia e emergéncia, atengao residencial de ca-
rter transitério, aten¢ao hospitalar, estratégias de desinstitucionalizagio e reabilita¢io psicossocial.

COMENTARIO

Propée o desenvolvimento de atividades no territério que favorecam a inclusio social, com
vistas & promogao de autonomia e ao exercicio da cidadania. Indica o desenvolvimento de estraté-
gias de RD com énfase em servicos de base territorial e comunitdria, com participagao e controle
social dos usudrios e de seus familiares. Contraditoriamente, incluem-se as CTs na atengao residen-
cial de cardter transitério, apesar delas nao atuarem na légica preconizada pela RAPS.

MODELO
Atengao psicossocial e institucionalizante (pela inclusao das CTs).

PORTARIA N° 131

2012 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Institui incentivo financeiro de custeio para apoio aos Servigos de Atencio em Regime Resi-
dencial, no que estao incluidas as CTs, voltados para pessoas com necessidades decorrentes do uso
de dlcool, crack e outras drogas, no &mbito da RAPS.

COMENTARIO

Define CT como um Servi¢o de Atengio em Regime Residencial e o niimero de 30 leitos
como mdximo por servi¢o (ja previsto na RDC 101). Para recebimento do incentivo, os servigos
deverao integrar Regido de Satide que conte com componentes da RAPS, ou seja, a CT deve estar
em territério que tenha os demais dispositivos da RAPS, de modo a participar da rede para um
atendimento integral. Normas mais rigidas de credenciamento.

MODELO
Institucionalizante.
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PORTARIAN® 70

2013 - MINISTERIO DA JUSTICA, SENAD

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO
Institui diretrizes para celebragio de termos de cooperacio técnica entre a Senad e drgaos
gestores estaduais responsdveis pela coordenagao das politicas sobre drogas.

COMENTARIO

A cooperagio visa descentralizar o acompanhamento da execugio, da fiscalizacio e do con-
trole de vagas de entidades contratadas para prestagao de servigos de acolhimento de pessoas com
transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia de substincias psicoativas.

MODELO
Institucionalizante.

PORTARIAN® 10

2014 - MINISTERIO DA JUSTICA, SENAD

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Acrescenta modelo de relatério de fiscalizagio das CTs. Define CT como entidade que pres-
ta servigos de acolhimento de pessoas com transtornos decorrentes do uso, abuso ou dependéncia
de SPA. Explicita que hd um nimero de vagas contratadas pela Senad.

COMENTARIO

A Senad passa a ser o 6rgao fiscalizador das CTs, utilizando como base os parAmetros da
RDC n029/2011.

Define como direito do acolhido a laborterapia. Prevé a presenca de profissional voluntdrio,
sem vinculo e sem remuneragio pela entidade, a0 mesmo tempo que, contraditoriamente, aponta
a construgao do projeto terapéutico por equipe multidisciplinar.

MODELO
Institucionalizante.



RESOLUGAO N° 1

2015 - GSI CONAD, PRESIDENCIA DA REPUBLICA

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Regulamenta, no 4mbito do Sisnad, as entidades que realizam acolhimento de pessoas com
problemas associados ao uso de substincias psicoativas, caracterizadas como CT, sem prejuizo do
disposto na RDC no 29 da Anvisa. Considera as CTs como integrantes do Sisnad e estabelece que
elas nao sdo estabelecimentos de satide, mas de interesse e apoio das politicas publicas de cuidados,
atengio, tratamento, prote¢ao, promogao e reinser¢ao social.

COMENTARIO

Apesar de estabelecer que a entidade deverd atuar de forma integrada a rede intersetorial de
servicos situada em seu territdrio, prevé o acolhimento por até doze meses, o que refor¢a a institu-
cionalizagdo. O programa de acolhimento permite a realizacio de desenvolvimento da espirituali-
dade como parte do método de recuperacio.

MODELO
Institucionalizante.

PORTARIA N° 834

2016 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Redefine procedimentos relativos a certificacao das entidades beneficentes de assisténcia so-
cial na 4rea de satide (Cebas) e considera entidade beneficente de assisténcia social na 4rea de satude
aquela que atue diretamente na atengio a satde.

COMENTARIO

A CT definida como entidade de satide poderd receber a certificagio de entidades bene-
ficentes de assisténcia social (CEBAS), que é um atestado de filantropia, bastando, para isso, a
comprovagio da aplica¢io de 20% de sua receita bruta em agdes gratuitas.

Naio hd defini¢do de critérios para a definicao de uma “entidade de satde”.

MODELO
Institucionalizante.
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PORTARIA INTERMINISTERIAL N° 2

2017 - MINISTERIO DA JUSTIGA E SEGURANGA PUBLICA, MINISTERIO DA SAUDE, MINISTERIO
DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E MINISTERIO DO TRABALHO

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Promove a implantagao de um comité para atua¢ao conjunta dos quatro ministérios para
trabalhar a intersetorialidade e a interdependéncia das agoes governamentais na temdtica de dlcool
e outras drogas.

COMENTARIO

O comité deverd promover melhorias nos processos de acolhimento de pessoas que fazem
uso de substincias psicoativas.

Composto por oito representantes de cada ministério, tem por objetivo criar espago para a
articulagao e a integragao de programas e de acoes da politica sobre drogas.
Até 0o momento, a articulagio nao apresentou resultados préticos

MODELO
Indefinido.

PORTARIA N° 3.588

2017 - MINISTERIO DA SAUDE

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO

Altera as portarias de consolida¢io no 3 (normas sobre as redes do SUS, no caso, a RAPS)
e no 6 (normas sobre o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para agoes e servi-
cos de satide do SUS), de 2017, o que, em principio, fere o disposto nas portarias no106/2000,
n03090/2011 e n02840/2014; e a prépria lei n010.216/2001.

COMENTARIO
Com essa alteracio foram incluidos dispositivos que antes nao existiam na RAPS, como o hospi-
tal psiquidtrico (HP), o ambulatério e 0 CAPS AD 1V, que ainda é uma incégnita. Ampliou o montan-
te de recursos para remuneragio de leitos, mantidos mesmo apés a desinstitucionalizagio do paciente.
As CTs se mantém na RAPS e, com a entrada dos HPs, a manutencio dos leitos e, ainda, o
aumento de recursos no pagamento de leitos nessas instituigoes, é reforcada a légica de exclusio e ins-
titucionalizacio

MODELO
Institucionalizante.
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RESOLUGAO N° 1

2018 - CONAD

COMUNIDADE TERAPEUTICA NESTE NORMATIVO
Define diretrizes para o realinhamento e fortalecimento da PNAD, considerando o texto
aprovado pelo plendrio em reunido realizada em 1o de mar¢o de 2018, em Brasilia.

COMENTARIO

O texto defende a aprovagao do projeto de lei da Camara dos Deputados no 37/2013 (PLC
no 37/2013), que altera, entre outras, a lei no 11.343, de 23 de agosto 2006. A proposta retira
a prioridade da redugao dos riscos ¢ dos danos associados ao uso de drogas e a integracio ou re-
integracao dos sujeitos na RAPS. O texto propoe, ainda, a abstinéncia e o acolhimento em CTs,
chamados, entao, de acolhimento social.

MODELO
Institucionalizante.

Fonte: elaboragio dos autores, com base no artigo: TEIXEIRA, M. B. et al.
Tensoes paradigmdticas nas politicas piiblicas sobre drogas: andlise da legislacio brasileira
no periodo de 2000 a 2016. Ciéncia & Saiide Coletiva, v. 22, n. 5, p. 1455-66, maio 2017.
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Apesar do aumento do namero de CTs, grande parte de-
las no consta nos registros de nenhuma institui¢ao regulamen-
tadora (Perrone, 2011), nem na prépria Federagao Brasileira de
Comunidades Terapéuticas(FEBRACT), nem nos respectivos
Conselhos Municipais Antidrogas (Comad), de Sadde (CMS),
de Assisténcia Social (CMAS), dos Direitos da Crianga e do
Adolescente (CMDCA), nem na Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitdria (Anvisa), ou em nenhum outro érgao competen-
te (Perrone, 2014). Essa lacuna ficou evidente nos normativos
analisados, visto que as CTs podem ser cadastradas e financia-
das por diferentes setores.

Em 2007, a Senad realizou um mapeamento das institui-
¢Oes governamentais e nao governamentais de atengao as ques-
toes relacionadas ao consumo de dlcool e outras drogas no Brasil.
Foram identificadas e pesquisadas as institui¢oes de tratamento,
recuperacio e reinser¢io social de aten¢io aos usudrios e depen-
dentes de dlcool e outras drogas, dentre elas as CTs. Verificou-se
que a maioria das institui¢des de tratamento brasileiras para AD
¢ definida por seus dirigentes como CTs. Das 1.256 institui¢oes
de tratamento, 38,5% (483) classificam-se nessa categoria (Se-
nad, 2007). Em 2012, esse nimero mais do que dobrou. Segun-
do mapeamento realizado em 2012 pela Senade pela Universi-
dade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), em parceria com
as federagoes de CTs (Cruz Azul no Brasil, FEBRACT, Feteb e
FENNOCT), hd no Brasil mais de 1.800 CTs, que oferecem
mais de 64 mil vagas (Machado et al., 2016).

A partir dos documentos Satde Mental em Dados 12 do
MS (Brasil, 2015) e do Censo de Comunidades Terapéuticas
(Senad, 2011) identificou-se que os Centros de Atengio Psi-
cossocial AD (CAPS-AD), estratégicos na aten¢do ao sujeito
em uso prejudicial de drogas, tém menor cobertura do que as
CTs. Em 2011, existiam 277 CAPS-AD cadastrados no MS e
um total de 1.179 CTs. Esse cendrio fica ainda mais critico se
considerarmos que, no mesmo periodo, o total de CAPS no
Brasil, incluindo os AD, os infanto-juvenis e os CAPS Adulto
de todos os tipos (I, II e III), era de apenas 1.742. Além disso,
segundo os dados do Governo federal, o Brasil contaria com
336 CTs financiadas pelo plano “Crack: é possivel vencer” e
apenas 34 Unidades de Acolhimento (UA)!" para adultos e 26
UAs para criangas e adolescentes, perfazendo um total de ape-
nas 60 Unidades de Acolhimento (Brasil, 2016).

Diante desses dados, é necessdrio questionar o crescimento
dos aportes de recursos publicos para as CTs e, a0 mesmo tempo,
0 ndo crescimento e aprimoramento da rede ja existente, inclusive

[s8]

[11] As UA “[...] sdo servicos residenciais de
cardter transitério (com um tempo de per-
manéncia determinado) que, articulados aos
outros pontos de atendimento da RAPS, t¢m
como objetivo oferecer acolhimento e cuida-
dos continuos de satde; [...] funcionam 24
horas, 7 dias por semana, e sao voltadas para
pessoas com necessidades decorrentes do uso
de dlcool e outras drogas, de ambos os sexos,
que apresentem acentuada vulnerabilidade
social e/ou familiar e precisem de acompa-
nhamento terapéutico e protegio tempord-
ria. O tempo de permanéncia na Unidade
de Acolhimento ¢ de até seis meses”. Apre-
sentam-se em dois tipos, para adultos (UAA)
e para criangas e adolescentes (UAI) (htep://
portalms.saude.gov.br/saude-para-voce/sau-
de-mental/acoes-e-programas-saude-mental/
unidades-de-acolhimento-ua).
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[12] Edital CT — Edital de Credenciamento
Senad no 1/2018. Didrio Oficial da Uniio, no
79, p. 93.

dos servicos residenciais de cardter transitério (até seis meses),
voltados para pessoas com necessidades decorrentes do uso pre-
judicial de dlcool e de outras drogas. Esses servicos, articulados
aos outros pontos de atendimento da RAPS, podem oferecer
acolhimento e cuidado em um modelo de atenc¢ao psicossocial ji
estabelecido e implantado a essas pessoas.

CONSlDERAGéES FINAIS

As CTs dirigidas a pessoas em uso prejudicial de drogas,
mesmo privilegiando relagoes horizontalizadas, vao de encontro
a0 modelo de atenc¢io psicossocial e as bases da reforma psiquid-
trica. Além disso, hd fortes indicios de que parte das CTs aten-
tam contra direitos humanos fundamentais, como ji apontado
em relatdrios de inspegao dos conselhos de psicologia citados.

Ainda assim, o Governo federal investe cada vez mais re-
cursos publicos nas CTs. Em abril de 2018, foi langado pelo
Ministério da Justica um edital para financiamento das CTs
com recursos da ordem de R$ 87 milhoes de reais.'? Esse edi-
tal vai ao encontro da proposta da nova politica sobre drogas,
apresentada pelo entdo ministro do Desenvolvimento Social,
Osmar Terra, em marco de 2018, e consolidada no mesmo més
na forma da resolugio Conad nol, que estabelece que as CTs
devem ser fomentadas pela Uniao. Assim, essa resolucio abre
a possibilidade para que inimeras CTs que estavam alijadas de
recursos, por nao se adequarem as exigéncias anteriores, pos-
sam, agora, receber verbas federais.

Desse modo, fica cada vez mais evidente a necessidade de
fiscalizagio e de regulamentagio sistemdtica das CTs, para que,
de fato, a natureza, os objetivos e os métodos dessas entidades
possam ser publicamente debatidos e, entio, analisados a luz do
cuidado psicossocial. No entanto, hd que se questionar se isso
seria possivel, visto que o modelo de tratamento ofertado nas
CTs se contrapée aos principios da reforma psiquidtrica, a saber:
um cuidado que considera o contexto de vida das pessoas, com
atengao integral ao sujeito em dispositivos de base comunitdria
e territorial, na légica da atengdo psicossocial que ¢, enfim, o
preceito do direito a sadde que 4 a base do SUS.
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RESUMO

A criminaliza¢do de condutas associadas a produgao, a
venda e ao consumo de psicoativos tornou-se a forma hegemo-
nica de atua¢io do Estado sobre a problemdtica das drogas ao
longo do século XX. Esse modelo mostrou-se, contudo, ineficaz
para a contengio da oferta e da redugao da demanda por drogas
no mercado mundial, associando-se também a riscos sociais e
sanitdrios, como o aumento da violéncia e das mortes evitdveis,
do encarceramento, da sobrecarga dos sistemas penitencidrio e
de justiga penal, da restricao da pesquisa médica e do acesso a
satde. Desde a década de 1970, paises e estados experimenta-
ram modelos de descriminalizacdo da conduta de uso, op¢ao
que pode ser avaliada a luz das evidéncias cientificas. Os dados
disponiveis apontam que a descriminalizagao do uso nio se as-
socia a redu¢do do prego das drogas ou ao aumento da preva-
léncia de uso e da mortalidade por uso de drogas. Essa politica
associou-se a redu¢ao da sobrecarga judicial, a redugao da inci-
déncia de doengas infectocontagiosas entre usudrios de drogas e
a0 aumento do encaminhamento de usudrios para tratamento.
Embora nao seja uma politica livre de riscos, as melhores evidén-
cias disponiveis sugerem a descriminaliza¢ao do porte como uma
mudanga necessdria na formulagio de politicas sobre drogas.

Palavras-chave: politicas de drogas, descriminalizagao do
porte de drogas, proibicionismo.
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INTRODUGAO

A longa relagio que a humanidade desenvolveu no curso
da histéria com as substincias psicoativas nio suscitou alarme na
maior parte do tempo. Em uma grande variedade de tempos e lu-
gares, os estados alterados de consciéncia gerados por tais substin-
cias fizeram parte de ritos mdgicos, cerimonias festivas ou aplicagoes
curativas, entre outros usos. Até recentemente, a aplicacio de san-
¢oes penais direcionadas como forma de controle do uso abusivo de
psicotrépicos foi pontual e excepcional (Escohotado, 1998).

Contemporaneamente, em especial a partir do século XX,
comeca a vigorar o modelo de interdi¢ao penal e combate a pro-
ducdo, consumo e comércio de drogas por parte dos Estados
e de organizagoes internacionais. Tal modelo de criminalizacao
foi esbocado na Conferéncia Internacional do Opio, realizada
em Haia no ano de 1912 e, ainda que colocado em segundo pla-
no durante as grandes guerras mundiais, foi retomado em 1961,
na Convengio Unica sobre Entorpecentes, ji sob coordenagio
da Organizacio das Nagoes Unidas (ONU) (Fiore, 2012).

A criminalizagao das condutas relacionadas a drogas como
forma especifica de os Estados abordarem os problemas por elas
causados teve entre seus objetivos principais a prevengio e o
combate ao abuso dessas substincias (ONU, 1971), o combate
ao tréfico ilicito de substancias (ONU, 1988) e mesmo a criacao
de “um mundo livre de drogas” (ONU, 1998).

Destaca-se, nesse regime de governanga internacional, o
artigo 30 da Convengao de Viena de 1988, no qual as partes sig-
natdrias se comprometem a tipificar como infragées penais, no
direito interno, a deten¢io, a aquisi¢ao ou o cultivo de drogas
para consumo pessoal (ONU, 1988).

Ainda assim, tanto as drogas disponiveis como seus mer-
cados vém se diversificando e expandindo como nunca antes.
Estima-se que cerca de 275 milhoes de pessoas (aproximada-
mente 5,6% da populagio mundial entre 15 e 64 anos) fizeram
uso de drogas a0 menos uma vez no ano de 2016. Aproxima-
damente 31 milhdes de pessoas apresentam quadros de trans-
tornos relacionados ao uso de substincias e, segundo a Organi-
za¢ao Mundial de Sadde (OMS), ocorreram aproximadamente
450 mil mortes resultantes do uso de drogas no ano de 2015
(UNODC, 2018).

Enfrenta-se, ainda, uma potencial expansio dos mercados
de drogas orientada pela oferta, com a produgao de 6pio e a ma-
nufatura de cocaina atingindo os maiores niveis j registrados: a
produgao de épio aumentou em cerca de 65% entre 2016 ¢ 2017
e atingiu 10.500 toneladas, enquanto a manufatura global de
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cocaina atingiu 1.410 toneladas, aumentando 56% entre 2013
e 2016. J4 o cultivo de Cannabis foi reportado por 145 paises
entre 2010 e 2016 (UNODC, 2018).

E nesse cendrio que se propoem, desde o inicio do século
XXI, politicas alternativas a criminalizagdo de condutas relacio-
nadas ao uso drogas. Isso vem acontecendo especialmente em
estados norte americanos e paises do Oeste da Europa e da Amé-
rica Latina (Maag, 2003).

No entanto, diante da grande heterogeneidade nas alter-
nativas a criminaliza¢do do uso de psicoativos, um breve escla-
recimento de termos comumente utilizados para defini-las se
faz necessdrio. Essas propostas podem ser resumidas, para fins
diddticos, em 1) politicas de despenaliza¢ao do porte para uso;
2) descriminalizagao do porte ou do uso; 3) regulamentacio por
legalizacao ou por 4) uso medicinal. As diversas formas de poli-
tica estdo dispostas, de forma resumida, no Quadro 1.

Na atual lei de drogas brasileira (Brasil, 2006), a conduta
do porte para uso continua sendo tratada criminalmente, apesar
da auséncia de penas de privagao de liberdade, ou seja, de uma
politica de despenalizagio. Apesar de rigorosamente se tratar
de uma “desprisionalizagdo”, j4 que ainda estao previstas penas
de trabalho comunitdrio e pagamento de cestas bésicas, autores
como Boiteux (2000) dao preferéncia ao termo despenalizagio.
Optamos por classificar a politica dessa forma por ela nao estar
associada, do ponto de vista do legislador, a forma mais grave de
pena possivel no Brasil, o encarceramento.

Diferentemente, os regimes de descriminalizagio do por-
te de drogas tém legislacoes nas quais portar uma ou mais dro-
gas para uso pessoal nao é considerado crime. Diversos paises no
continente americano e na Europa descriminalizaram o porte de
drogas para uso pessoal: Chile, Colombia, Costa Rica, Holanda,
Alemanha e Portugal sao alguns dos exemplos (Senad, 2015).

A descriminalizagao do porte para uso pessoal diferencia-se
da regulamentagio pela legalizagao, quando uma ou mais drogas sao
tornadas licitas para controle. Aqui, um exemplo é a regulamentagao
da Cannabis pelo Canadd e pelo Uruguai, onde, conforme lei san-
cionada em 2013, o Estado passa a controlar e regular atividades de
importagao, produgio, aquisi¢ao, armazenamento, comercializagio e
distribui¢ao dessa substincia (Republica Oriental do Uruguai, 2013).

Por fim, diversos paises ¢ um considerdvel nimero de uni-
dades federativas estadunidenses regulamentam o uso da maconha
para fins medicinais. Esse status poderd, no futuro, ser comparti-
lhado também com outras substincias, como a metilenodioxime-
tanfetamina (MDMA) e a psilocibina.
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QUADRO 1

Modelos de politicas alternativas a criminalizagdo de todas as condutas relacionadas as drogas

1. Despenalizacao
do porte para
uso pessoal

O porte de substéncias ilicitas é considerado crime e
encaminhado ao sistema de justica criminal. Porém, quando é
caracterizada a finalidade do porte como sendo para uso pessoal,
ndo sdo aplicadas penas privativas de liberdade.

Exemplo: Politica de drogas brasileira

2. Descriminalizagao
do porte para
uso pessoal

O porte de uma ou mais substancias ilicitas ndo é considerado um
crime quando caracterizada a finalidade de uso pessoal.

A producdo e o comércio dessas substancias (trafico) continuam
sendo criminalizados.

Exemplo: Politica de drogas portuguesa

3. Regulamentacao
por legalizacao

As condutas relacionadas ao uso, ao comércio ou a produgdo
de determinada substancia deixam de ser consideradas crimes
e passam a ser regulamentadas por legislagao especifica.

Exemplos: Politicas de controle da Cannabis uruguaia e
canadense

4. Regulamentacao
do uso medicina

O uso terapéutico de determinada substéancia ilicita

deixa de ser considerado crime e passa a ser regulamentado por
legislagcao especifica. O uso, a produgdo ou o comércio da mesma
substancia para outra finalidade seguem,

a principio, criminalizados.

Exemplos: Politica de regulamentacdo do uso medicinal
de Cannabis em diversos estados americanos e em Israel.

Definido esse cendrio, ¢ importante frisar que, entre essas
quatro opgoes, este artigo ird focar, na forma de uma revisao nar-
rativa critica sem a pretensdo de exaurir a questao, a aplicacio de
politicas de descriminalizagao de condutas relacionadas ao porte
de drogas para uso pessoal. Portanto, diferente da confusio con-
ceitual que é comum na cobertura mididtica, é importante ter em
conta que a discussao em foco é o bindmio criminalizacio x des-
criminalizagdo das condutas do usudrio. Nao trataremos neste artigo
de legalizacio, da descriminalizagao de determinadas modalidades
de trifico, nem de uso medicinal.

Para tal, iremos analisar as evidéncias cientificas disponiveis
em diversos campos, incluindo a epidemiologia, a economia e as
ciéncias criminais, entre outros. Também examinaremos, ao final,
como exercicio comparativo, algumas evidéncias relativas as poli-
ticas criminalizantes.
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EXAMINANDO AS CONSEQUENClAS
DA DESCRlMlNALlZAQAO DAS DROGAS

Ao se pensar em descriminalizacao de drogas, os principais
temores suscitados estdo associados ao aumento do uso e, con-
sequentemente, ao crescimento dos danos associados a esse uso,
especialmente o uso problemdtico. Nesta se¢io examinaremos,
portanto, em que grau esses pressupostos estao firmados nos dados
disponiveis. Verificaremos também potenciais efeitos virtuosos das
politicas de descriminalizagao.

Parte considerdvel dos estudos relacionados aos efeitos so-
ciais e sanitdrios de leis que descriminalizam o uso de drogas re-
ferem-se a resultados observados em Portugal, que hd quase duas
décadas aprovou legislacio que descriminalizou o uso e o porte
de drogas ilicitas em quantidades que seriam suficientes para o
suprimento individual por até dez dias de consumo (Republica
Portuguesa, 2000). Embora, na atualidade, como jia mencionado,
o caso portugués esteja longe de ser uma exclusividade, ele é, certa-
mente, o mais consolidado e apto para avaliagio de seus impactos.
E importante ressaltar que a mudanca da legislagio portuguesa fez
parte de um processo mais amplo de aperfeicoamento das politicas
de cuidado e atengao aos usudrios de drogas.

Uma das consequéncias sociais temidas em relagio a mode-
los de descriminalizagio diz respeito a potencial redugio do prego
das drogas, que poderia levar a0 aumento das taxas de uso. Esse
indicador foi avaliado empiricamente no modelo portugués por
Félix e Portugal (2017). Os resultados encontrados nao eviden-
ciaram decréscimo nos precos de varejo da cocaina e dos opioides
no periodo subsequente a descriminalizagio. Os autores do estudo
concluiram do que a descriminalizagao nao aparenta causar dano
pelo proposto mecanismo de redugio do prego e aumento de uso
dessas substancias.

Outro temor associado a experiéncia portuguesa foram as
predi¢oes de aumento de uso, de uso problemdtico e de danos rela-
cionados ao uso de drogas, que também foram avaliados. Hughes
e Stevens (2010) observaram que as evidéncias nao indicaram au-
mentos significativos de prevaléncia de uso. Paralelamente, o estu-
do aponta para alguns ganhos sociais e sanitdrios apds a alteragao
legal: houve reducio significativa da populacio de pessoas presas
por crimes relacionados as drogas, reduzindo a sobrecarga judi-
cidria. Foi também percebida uma queda do niimero de usudrios
problemdticos e das taxas de uso na populagao prisional (Hughes
e Stevens, 2010).

A andlise de Hughes e Stevens (2010) ressaltou ainda outros
ganhos sanitdrios significativos, como um declinio importante do
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numero de novos usudrios de drogas diagnosticados com HIV ou
Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (AIDS) — par-
ticularmente relevante quando lembramos que Portugal tinha, em
1999, a segunda maior prevaléncia de infeccgio por HIV entre
usudrios de drogas na Uniao Europeia (Hughes e Stevens, 2010).

Essa tendéncia de queda se manteve, sendo reapresentada
em estudo de revisao posterior (Csete, 2016). A importante re-
dugao da mortalidade relacionada ao uso de drogas entre 1999
e 2002 e o papel da reforma no aumento do encaminhamento
de usudrios de heroina para tratamento também foram desdobra-
mentos positivos identificados (Hughes e Stevens, 2010).

Em estudo posterior, baseando-se em inquéritos popula-
cionais relativos ao consumo de drogas na populagao portuguesa
realizados antes e depois da reforma legislativa, Hughes e Stevens
(2012) observaram ainda que houve declinio do uso recente ou
atual de drogas entre a populagao mais jovem (15 a 24 anos). O
aumento mdximo da prevaléncia de uso recente verificado foi de
7% na populagio entre 25 e 34 anos, mantendo-se em padroes
comparativamente baixos, contudo, os valores absolutos (Hughes
e Stevens, 2012).

Dados mais recentes apontam também para uma baixa
mortalidade associada as drogas na comparacio entre Portugal e
outros paises da Unido Europeia. Enquanto a taxa média de mor-
talidade por overdose de drogas (primariamente atribuida ao uso
de opioides) foi de 18,3 mortes por milhio de habitantes entre
15 e 64 anos na Europa, em Portugal a taxa encontrada foi de 4,5
por milhdo. Num exemplo comparativo com paises que adotam
politicas rigidas de criminaliza¢io do usudrio, podemos destacar a
taxa encontrada na Suécia, a segunda maior entre todos os paises
pesquisados, de 93 mortes por milhio de habitantes na mesma
faixa etdria (Observatério Europeu das Drogas e da Toxicodepen-
déncia, 2016).

Destacamos, por fim, que inquérito realizado com a popu-
lagao portuguesa verificou que, numa comparagio entre 25 paises
europeus no que se refere ao uso de Cannabis, cocaina, anfetami-
nas e ecstasy, a prevaléncia do consumo nos dltimos doze meses
em Portugal foi menor que a média para todas essas substancias,
notavelmente ocupando a pendltima e a dltima posigao nos casos
do uso de anfetamina e de ecstasy. Os dados contrariam fortemen-
te, portanto, a temida associa¢io entre descriminalizacio e cresci-
mento epidémico do uso (Balsa, Vital e Urbano, 2017). Deve-se
mencionar, no entanto, que as taxas portuguesas de prevaléncia de
uso de drogas ilicitas j4 eram tradicionalmente mais baixas que a
média europeia e, portanto, que o importante ¢ a constatacio de
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que nio houve crescimento relevante ap6s a descriminalizagio.
Ampliando a andlise das politicas portuguesas para o contexto
europeu, também verificamos uma auséncia de evidéncias de que
a mudangca de regime juridico aumente a prevaléncia do uso de
drogas. Andlises do Observatério Europeu de Drogas e Toxicode-
pendéncia (OEDT) (2011), indicaram que nao ¢é possivel inferir
uma associacao simples entre a legislagao e as variagoes nas taxas
uso da Cannabis (OEDT, 2011).

Esses resultados coincidem com achados prévios de Dege-
nhardt et al. (2008). Os autores avaliaram dados acerca da epide-
miologia do uso de drogas em amostras de individuos de diferen-
tes paises, representando todas as regiées do mundo, e verificaram
que o uso de drogas nao se associava de forma simples a politica
de drogas vigente. Assim, paises com politicas mais restritivas em
relagao ao uso de drogas nao apresentaram menores prevaléncias
de uso quando comparados a paises com politica mais tolerantes
(Degenhardt et. al, 2008). Em contrapartida, Vuolo (2013) ava-
liou paises da Uniao Europeia e evidenciou que o contexto da po-
litica sobre drogas parece afetar o consumo, descrevendo, porém,
chances de uso 79% menores entre jovens de paises onde o uso
pessoal é descriminalizado.

O impacto da descriminalizagio sobre a prevaléncia do uso
precoce de drogas foi avaliado na Reptblica Tcheca. Em 2010, o
pais descriminalizou a posse de pequenas quantidades de diversas
substancias ilicitas, incluindo a Cannabis. Considerando a maior
preocupagio relativa ao uso de maconha por adolescentes, Cer-
veny et al. (2017) avaliaram os efeitos dessa politica sobre a idade
de inicio do uso. Os achados dos autores explicitaram uma ausén-
cia de efeito da mudanga da politica sobre a idade de iniciago.

Em 1976, a Holanda adotou um modelo de nio penalizagao
da posse e da venda de pequenas quantidades de Cannabis. Embo-
ra comumente se chame esse processo de “legalizagao”, a politica de
tolerancia holandesa ainda ndo chegou a regulamentagio pela lega-
lizagao completa dessa droga. O pais, no entanto, nao criminaliza o
uso e investe em modalidades de cuidado baseadas na estratégia de
redugio de danos (RD). Em relagio & maconha, os holandeses apre-
sentam uma prevaléncia de consumo mais modesta do que paises
vizinhos, e ndo sao particularmente suscetiveis a escalonar o uso. Hd
ainda indicacoes de que, em vez de um “efeito porta de entrada” para
outras drogas, tenha ocorrido uma separagio dos mercados das dro-
gas ilicitas classificadas como “leves” ou “pesadas” (MacCoun, 2011).

O governo suico também promoveu uma avaliagao critica
da experiéncia de paises no que concerne a descriminaliza¢io da
Cannabis na Europa, nos Estados Unidos e na Australia. Nao foi
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detectada, nessa avaliacio, nenhuma relacio sistemdtica entre a
prevaléncia do uso de maconha ou outras drogas ilicitas com a
politica de drogas adotada (Maag, 2003).

Os dados sdo consoantes com os achados prévios de Thies
e Register (1993), que, ao avaliar o efeito da descriminalizacao da
maconha sobre o uso dessa droga, do 4lcool e da cocaina em esta-
dos norte-americanos, nio encontraram um impacto significativo.

Tomados em conjunto, os achados apresentados nesta se-
G40 apontam para uma auséncia de evidéncias quanto aos temores
mais habitualmente propagados no que se refere as consequéncias
de politicas de descriminalizagio — como redugdo de pregos ou
supostas “epidemias” de uso —, apontando ainda para alguns efei-
tos sociais e sanitdrios positivos, como a reducao de mortalidade
associada ao uso e da incidéncia de doengcas infecciosas, o maior
encaminhamento de pacientes para tratamento, a redugio da so-
brecarga dos sistemas juridico e prisional e até mesmo a hipdtese
de uma redugao da prevaléncia de uso pela populagio mais jovem.

O IMPACTO ESPECIFICO DA
DESCRIMINALIZAQAO DA MACONHA
Embora nao tenham corroborado as mais frequentes preocu-
pagoes relativas a descriminalizacdo, alguns estudos evidenciaram
dados que demandam ateng2o no campo da satide publica. Nesse
caso, a maior parte dos trabalhos se refere ao contexto especifico
de descriminalizagio da maconha. Esses estudos sio focados nos
contextos estadunidenses e australianos, paises nos quais algumas
unidades federativas descriminalizaram a Cannabis e outras, nio.
Do ponto de vista do impacto na criminalidade, um estudo
nos Estados Unidos avaliou o impacto dos processos de descrimi-
nalizagao da maconha em crimes violentos e contra o patriménio.
Nao foi encontrada associagao entre descriminalizagao da droga e
taxas de crimes. Houve uma tendéncia de menores taxas de crimes
nos estados que descriminalizaram, mas essas associagoes nao atin-
giram significAncia estatistica (Maier et al., 2017).
Bretteville-Jensen et al. (2011) avaliaram o impacto da descri-
minalizagio da Cannabis sobre a iniciagio de seu uso na Austrdlia,
encontrando um deslocamento do uso para mais jovens, embora
sem, mais uma vez, aumento nas taxas de prevaléncia de uso. Efeitos
semelhantes foram encontrados por Miech e colaboradores (2015)
na Califérnia, que descriminalizou o uso da Cannabis em 2010.
Nesse estudo, evidenciou-se um aumento no consumo de maconha
em alunos do 12° ano em relagio a periodos anteriores equivalentes.
Em rela¢io a um desvio para maior uso por jovens, deve-se
levar em consideracio a existéncia de estudos que associam o uso na
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adolescéncia ao prejuizo do desempenho educacional e ao abandono
escolar, resultando em maior dependéncia do Estado (Hall e Dege-
nhardt, 2009), risco aumentado de desenvolvimento de transtorno
depressivo e comportamento suicida na vida adulta (Gobbi et al.,
2019), e risco maior de desenvolvimento de sintomas e transtornos
psicdticos, especialmente entre usudrios pesados, embora sem uma
relacio inequivoca de causalidade (Marconi et al., 2016).

Vale notar, porém, que Williams e Bretteville-Jensen encon-
traram, em um estudo australiano mais amplo e mais recente, uma
diferen¢a nos efeitos da descriminalizacio da maconha quando
observados em periodos mais longos. Nos primeiros cinco anos
ap6s a descriminalizagio, foi observado um desvio do inicio de uso
para mais jovens. No entanto, apds esse periodo, nao houve efei-
tos significativos da descriminalizagio sobre o inicio de uso nem
na juventude, nem na vida adulta (Williams e Bretteville-Jensen,
2014). Ou seja, o efeito de desvio da iniciagao da Cannabis para
populagdes mais jovens, segundo observado na Austrélia, se deu de
forma transitéria ap6s a descriminalizagio exclusiva da droga. No
estudo de Miech etal. (2015), também se especula que o resultado
encontrado em estudantes do 12° ano possa ser um efeito de coor-
te, ou seja, tem aspectos geracionais €, portanto, potencialmente
molddveis por agoes de satide publica.

Outra preocupagio suscitada por modelos de descrimina-
lizagao da Cannabis se refere & populagio pedidtrica. Wang et al.
(2014) avaliaram os efeitos dessa politica sobre a exposi¢io nao
intencional de criangas de até nove anos a substincia nos Esta-
dos Unidos, e observaram que, embora o nimero de exposicoes
tenha sido baixo, as taxas de exposi¢io aumentaram nos estados
que adotaram politicas de descriminalizagao. Vale lembrar que ¢é
complexo, em estudos de desenho ecolégico como este, determi-
nar se a provavel maior tolerdncia a4 droga na sociedade, que é o
provavel fator mais relevante para esse aumento de casos, foi causa
ou consequéncia da decisdo politica de descriminalizar a maconha.

Ainda no que diz respeito aos riscos infantis, a Academia
Americana de Pediatria emitiu um relatério técnico em 2014 afir-
mando que a descriminalizagio da posse de maconha para jovens
pode ser uma alternativa razodvel no lugar de um processo crimi-
nal, desde que seja acoplada a educagio sobre a droga e a progra-
mas de tratamento (Ammerman et al., 2015).

Por fim, destaca-se uma avaliagdo do impacto da descrimi-
naliza¢iao da maconha sobre motoristas da Califérnia, que encon-
trou resultados discrepantes: nao houve diferenca significativa nos
testes positivos para THC entre motoristas que dirigiam a noite
aos finais de semana nos periodos anterior e posterior a descrimi-
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nalizagao; houve, porém, aumento da prevaléncia de canabinoides
no sangue de vitimas de acidentes fatais (Pollini et. al, 2015).

Examinar os efeitos especificos da descriminalizacio exclusiva
da maconha quando comparados a descriminalizagao de todas as dro-
gas nos leva a um cendrio aparentemente contraditério: descrimina-
lizar todas as drogas parece ter um efeito mais virtuoso, inclusive no
consumo de Cannabis, do que somente a droga ilicita considerada
mais leve (mas também a que tem a maior prevaléncia de consumo).

Embora mais estudos ainda sejam necessdrios — tanto em
cendrios nos quais houve descriminalizagio do uso de todas as
drogas como naqueles que apenas retiraram o uso de maconha da
legislacio penal — para respondermos a essa aparente contradicio,
¢ importante levar em considera¢ao o que se busca com uma to-
mada de decisao desse tipo. Considerando os resultados em satide
publica, a facilitagio de acesso 2 assisténcia social e de satde, a
reducio de iniquidades geradas pelo sistema criminal (como vere-
mos na se¢ao seguinte) e o fato de que as populagées mais vulne-
rdveis s3o aquelas que justamente usam drogas com potencial de
abuso maior, como crack, no Brasil, e metanfetamina e opioides
em outros paises, ¢ importante ter em conta que a descriminali-
zagao de todas as drogas poderia trazer resultados mais positivos e
menores riscos associados.

OS CUSTOS SOCIAIS E SANITARIOS DA CRIMlNALlZAQAO

Tendo examinado os resultados disponiveis relativos as po-
liticas de descriminalizacio gerais e especificas para a maconha, ¢
também relevante olharmos as consequéncias do modelo alterna-
tivo focado na criminalizacio. Cabe relembrar aqui que, apesar da
politica explicita de despenalizacio, o Brasil ainda criminaliza a
conduta necessdria para o usudrio, que é portar a droga.

E também relevante ter em mente que, ainda que sua principal
justificativa seja a prote¢ao da satide publica, as politicas de criminali-
zagao de substincias ndo foram eficazes em diminuir a prevaléncia de
seus usos nem tampouco a dos problemas de satde diretamente asso-
ciados a eles. Foram ainda menos efetivas em conter a diversificacio e
a amplia¢io dos mercados de drogas (UNODC, 2018).

As evidéncias dos efeitos de tais politicas ndo terminam ape-
nas em uma mera ineficicia. Mais do que isso, apontam para a
presenca de danos sociais e sanitdrios associados a sua implementa-
¢ao. Os impactos sobre os niveis de violéncia, a sobrecarga do sis-
tema prisional e de justica, a restricao do acesso a satide e o atraso
do desenvolvimento de pesquisas médicas ji foram bem analisados
pela literatura e devem ser levados em conta na formulagao de
uma politica sobre drogas cientificamente orientada.
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Assim, Werb et al. (2011) demonstraram, numa revisio
sistemdtica, que 93% dos estudos que avaliaram os impactos da
aplicagao das leis de drogas observaram efeitos adversos nos ni-
veis de violéncia. Os autores concluem seu artigo afirmando que
as evidéncias disponiveis sugerem que a violéncia armada e altas
taxas de homicidio seriam uma consequéncia inevitdvel da proi-
bi¢ao das drogas (Werb et al., 2011).

As evidéncias também apontam para a associagdo da cri-
minalizagao e da repressaio com um aumento das taxas de ho-
micidios. Por exemplo, o aumento do nimero de assassinatos
ocorridos no México em conjunto com operagoes militares anti-
drogas chegou a impactar a expectativa de vida ao nascer no pais
(Aburto et al., 2016). Da mesma forma, a politica de repressio
ostensiva implementada nas Filipinas por Rodrigo Duterte asso-
cia-se a escalada de violéncia e a mortes evitdveis (McCall, 2017;
Bouckaert, Human Rights Watch, 2017).

Longe de ser um fenémeno isolado ou periférico, a poli-
tica de criminalizagdo e a “guerra as drogas” associa-se, também
nos Estados Unidos, ao aumento da brutalidade policial, espe-
cialmente dirigida as minorias afro-americanas (Cooper, 2015).
Fendmeno semelhante ocorre no Brasil, onde também se observa
uma distribui¢ao desigual do uso excessivo da forca nas acoes
policiais, que é mais intensa em dreas periféricas e dirigida a po-
pulacio de homens jovens e negros (Cano et al., 2004; Lima et
al., 2017).

No 4mbito da repressao policial, importa ainda destacar
que o policiamento repressivo contribui significativamente para
o risco de infecgdes por HIV, constituindo barreira para o acesso
a servigos de troca de seringas e de substitui¢ao de opioides (Cse-
te et al., 2016).

As politicas de criminalizagio do uso de drogas impactam
também o sistema judicidrio e prisional, e sua implementagio
associa-se a altas taxas de encarceramento, com marcante viés ra-
cial. Nos Estados Unidos, a repressio ao comércio e uso de dro-
gas foi responsdvel, desde 1972, por um aumento em cinco vezes
da populagao carcerdria, sendo notdvel que nesse pais, em 2014,
os negros tivessem cinco vezes mais chances de ser encarcerados
a0 longo da vida que a populagao branca (Moore e Elckavich,
2008; Csete et al., 2016).

Mais uma vez, as consequéncias da politica de criminaliza-
¢ao das drogas no Brasil acompanham o processo norte-america-
no, verificando-se um aumento significativo da populagio prisio-
nal — a terceira maior populagio carcerdria do mundo —, sendo os
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crimes associados ao trdfico de drogas responsdveis pelo encar-
ceramento de 26% da populacio prisional masculina e 62% da
populagao feminina (Brasil, 2017). Aqui, cabe salientar que uma
porcentagem importante da quantidade de drogas que acarretou
o aprisionamento estaria no limite do que é considerado uso pes-
soal em legislacoes de outros paises (Carlos, 2015).

Para os fins deste artigo importa, ainda, debater os im-
pactos sanitdrios dos altos indices de encarceramento associado
as politicas de criminalizagao das drogas. No Brasil, a taxa de
mortes violentas intencionais na populagio carcerdria foi, em
2013, 6 vezes superior aquela observada no pais como um todo
no mesmo ano, ¢ as chances de contrair tuberculose sao 28 vezes
maiores que as da populagdo geral (Brasil, 2014). A prevaléncia
de transtorno por uso de substincias também se mostrou mais
elevada na populagao carcerdria nacional que na populagao geral
(Canazaro e Argimon, 2010).

Por fim, destacamos que a criminaliza¢io do uso de drogas
nio afeta somente o risco a saide, mas também o acesso a trata-
mentos. Nutt (2015) cita o banimento de determinadas medica-
coes tradicionais da farmacopeia, como a Cannabis, e a limitagao
dos estudos com substincias de potencial uso terapéutico, como
a dietilamida do 4cido lisérgico (LSD), o MDMA e a psilocibina,
como os principais entraves impostos pelos regimes de proibi¢ao a
pesquisa cientifica nos tltimos cinquenta anos (Nutt, 2015).

Por fim, outro elemento importante a ser levado em conta
no cendrio brasileiro ¢ a seletividade penal. Nao obstante a des-
penalizacio da posse para consumo pessoal, evidéncias sugerem
que usudrios estejam sendo encarcerados como traficantes. Em
2011, mais de 90% dos condenados por trifico nao portavam
arma alguma quando presos e negavam envolvimento prévio
com fac¢oes criminosas (Instituto Sou da Paz, 2012). Mais re-
centemente, foi demonstrado que as apreensoes de drogas neces-
sdrias para condenar um individuo com maior escolaridade sao
maiores do que para os menos escolarizados (Associa¢io Brasilei-
ra de Jurimetria, 2019). Um estudo sobre prisdes provisérias no
Rio de Janeiro indicou que pessoas submetidas a prisao provisé-
ria por porte de droga destinada ao trifico e que nio resultaram
em condenagoes por esse crime (55% da amostra de 1.330 réus)
permaneceram, em média, cerca de sete meses encarceradas até
que os casos fossem esclarecidos ou extintos por falta de provas
(Lemgruber e Fernandes, 2015). Embora nesse estudo nao seja
esclarecido quantos desses réus eram, de fato, usudrios, estes e
outros dados sugerem cautela ao afirmar-se que usudrios de dro-
gas ndo estariam sendo presos no Brasil.
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CONCLUSOES

As politicas de criminalizagao de condutas associadas a algu-
mas substincias psicoativas predominaram como mecanismo de
atuagdo do Estados e organismos internacionais sobre a problem4-
tica das drogas ao longo do século XX.

Esse tipo de intervencio voltada primariamente a repressao
juridica e policial da produgao, da venda e do consumo de drogas,
genericamente denominado proibicionismo, nao se mostrou eficaz
em seus objetivos de controle da oferta e de combate ao uso dessas
substincias ou dos danos a ele associados. Concomitantemente,
produziu efeitos nocivos no que concerne a seguranca e a satde
publicas, bem como imp06s atrasos ao desenvolvimento cientifico.

Uma anilise desse cendrio que combina, em niveis nacional
e internacional, baixa eficdcia e alta nocividade de um modelo de
politica sobre drogas torna possivel inferir a racionalidade subja-
cente as politicas que, a partir da década de 1970, se desenvolve-
ram como alternativas a criminalizacio, especificamente no que
concerne ao uso de psicoativos tornados ilicitos.

No que se refere as politicas alternativas a criminalizagao
das condutas de uso, jd é possivel avaliar alguns de seus resultados.
Embora nao sejam livres de riscos ¢ demandem andlise e inter-
vengao cuidadosa no que se refere aos seus impactos sobre a po-
pulagdo pedidtrica e adolescente, os modelos de descriminalizagio
do uso se mostraram promissores quanto a redugao da sobrecarga
do sistema criminal, 4 incidéncia de doengas infectocontagiosas
e a2 mortalidade associadas ao uso de drogas. As experiéncias de
descriminalizagao avaliadas contrariam, ainda, os temores da opi-
nido publica relativos ao risco de queda de pregos e de aumento
de prevaléncia de uso. A ideia de que decriminalizar somente a
maconha possa gerar melhores impactos nas politicas publicas do
que a descrminalizagao do porte de todas as substancias ilegais nao
¢ sustentada pelas evidéncias empiricas.

Uma extensa revisao da literatura publicada na revista mé-
dica Lancet, focada em satde publica e politica de drogas, traz um
diagnéstico preciso e uma série de sugestoes de reformulagdes nas
politicas sobre drogas, incluindo a descriminalizagao de condutas
de menor potencial ofensivo, como o uso, a posse e a venda de pe-
quenas quantidades; a retirada de forcas militares e paramilitares,
que tendem a exacerbar a violéncia na perseguicio a traficantes;
a adogao da redu¢io de danos como pilar central nos sistemas de
satde; a aten¢do a questdes de género; e a inclusdo da satde, dos
direitos humanos e do desenvolvimento como métricas de avalia-
¢ao para politicas sobre drogas (Csete et al., 2016).

Ao avaliarmos especificamente o contexto nacional,
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observamos que a politica proposta pela lei no 11.343/2006, em-
bora visasse a que os usudrios de drogas nao fossem foco do sistema
de justica criminal, e sim da assiténcia médica e social, constituiu-
-se em seu processo de aplicagio como “um copo meio vazio de
médico e cheio de prisao” (Campos, 2015). Na busca de atender
aos efeitos desejados pelo legislador ao tempo da redagio da lei,
entendemos que a descriminalizacdo do porte para uso pessoal,
longe de configurar, como se ouve, uma “legalizacio das drogas”,
representa a busca da salvaguarda de direitos fundamentais dos
cidadios que usam drogas ilicitas.

Assim, considerando as altas taxas de homicidio, de violén-
cia policial, de encarceramento e de risco a sadde que se apresen-
tam como consequéncias da aplicagio da atual politica nacional
sobre drogas, a descriminalizacdo do uso de todas as drogas no
Brasil apresenta-se nio s6 como uma alternativa plausivel, mas
como uma opgao necessaria.
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