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POLÍTICAS DE DROGAS 
E SAÚDE PÚBLICA

Luís Fernando Tófoli

•     Algumas incongruências entre políticas de drogas,      • 
saúde coletiva e direitos humanos no Brasil.
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•   •   •

E m março de 2012, doze entidades ligadas às Nações Unidas emitiram uma declaração conjunta criticando os 
centros de detenção e reabilitação compulsória para usuários de drogas.1 Apesar da enorme divergência do 
status regulatório de centros desse tipo, os relatos de abusos e de riscos sanitários de serviços inadequados 

para o tratamento de usuários de drogas são monotonamente semelhantes em todo o mundo, embora mais graves 
no Leste da Ásia, na Europa Oriental e na América Latina.

Entretanto, essa manifestação dos organismos internacionais pode ser considerada nada mais do que contraditória. 
A resposta pragmática, gestada pela atual estrutura proibicionista dos acordos globais – e reforçada pelo sistema de 
organismos internacionais – apequena qualquer tentativa de se encontrar saídas para o problema do uso de drogas 
que não sejam calcadas, de forma variada, na erradicação da demanda.2

Com um inimigo claro a se combater – o uso de drogas ilícitas, independentemente das evidências de seu impacto 
na saúde pública –, não é uma operação difícil colocar as pessoas envolvidas nesse contexto – os que usam e/ou 
comercializam essas substâncias – também na posição de inimigos. Diversas questões exemplificam incongruências 
deste tipo entre política de drogas, saúde coletiva e direitos humanos. Entre elas podem ser citadas a internação 
forçada, a oposição à legalização da cânabis, a criminalização do porte de drogas para uso pessoal e a resistência ao 
uso terapêutico de substâncias proscritas.
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Neste artigo, o autor traz uma perspectiva médica sobre políticas de drogas no Brasil e seus desafios. Dois dilemas 
ético-assistenciais oriundos do modelo atual de combate às drogas no país são tratados com mais detalhes. Em 
primeiro lugar, o autor aborda a real aplicação no Brasil das estratégias de redução de danos (RD) e sua tensão 
com o modelo calcado na abstinência. Depois, analisa o financiamento público de comunidades terapêuticas para 
o tratamento de usuários problemáticos de drogas fundadas na ideia de abstinência. O autor conclui ponderando 
sobre como esses dilemas contradizem e minam a política oficial de redução de danos.
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Entre outros temas igualmente importantes em uma discussão sobre direitos humanos e política de drogas de 
um ponto de vista de saúde, abordo aqui a questão do abuso de direitos e ausência de efetividade em centros de 
reabilitação para usuários de drogas. Neste texto, trato brevemente de dois dos dilemas ético-assistenciais oriundos 
do modelo atual de se lidar com o uso problemático de drogas e os apresento dentro do contexto contemporâneo 
brasileiro. Em primeiro lugar, analiso a real aplicação no Brasil das estratégias de redução de danos (RD) e sua tensão 
com o modelo calcado na abstinência. Depois, trato do financiamento público de comunidades terapêuticas para o 
tratamento de usuários problemáticos de drogas, que caminham na contramão da política oficial de redução de danos.

Reduzindo danos no Brasil, mais no papel do que na prática

A redução de danos é uma estratégia pragmática em relação ao uso abusivo de drogas que não pressupõe a 
necessidade de abstinência. Ela é – ou deveria ser – voltada principalmente para pessoas que não querem ou não 
conseguem parar de usar drogas, e seu foco se volta principalmente para mitigar os impactos negativos desse 
consumo e promover a saúde do usuário. Nesse sentido, vale notar que há uma interessante literatura que discute 
a abordagem da redução de danos e sua interface com os direitos das pessoas que usam drogas.3 O Brasil foi 
cenário, no fim do século XX, de ações pioneiras de redução de danos em relação ao uso de drogas injetáveis. Essas 
ações nasceram dos sanitaristas e ativistas ligados às áreas de HIV/AIDS e saúde mental. Elas não ocorreram sem 
polêmicas, com os seus responsáveis tendo que se haver com processos por apologia ao uso de drogas quando 
tentavam estabelecer, no fim da década de 1980, um programa de troca de seringas na cidade portuária de Santos, 
situada no Estado de São Paulo.

Com o tempo, as ações de redução de danos foram se estabelecendo, embora nem de longe fizessem parte 
do cenário usual das iniciativas brasileiras no campo das drogas. Ainda assim, ações de redução de danos se 
mantiveram, de forma isolada, em cidades brasileiras pontuais, como Salvador e Campinas. Embora a Política 
Nacional Antidrogas já tivesse oficializado as ações de redução de danos – ainda que de maneira tímida – 
em 2001, a estratégia se tornou oficialmente a principal abordagem brasileira para o uso problemático de 
substâncias por parte do Ministério da Saúde a partir de 2003,4 conforme o grupo político ligado historicamente 
aos defensores da redução de danos se estabeleceu no poder.

Entretanto, apesar de política oficial, o conjunto de serviços financiado pelo Estado brasileiro para o tratamento 
do uso problemático de substâncias – os Centros de Atenção Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS-AD) – ficou 
a reboque de outros dispositivos cujo modelo principal era o tratamento de transtornos mentais severos. No 
discurso oficial da saúde, a atenção primária – composta pela rede de profissionais nos centros de saúde que 
oferecem o primeiro atendimento à população – deveria também ser um local de atendimento para demandas 
ligadas ao uso de substâncias. Entretanto, as equipes de Saúde da Família (modelo no qual se centra a atenção 
primária brasileira) têm se considerado pouco capazes de cuidar de usuários que abusem de substâncias, em 
geral encaminhando-os para serviços especializados.5

Além de potenciais críticas vinculadas à relativa ineficiência do modelo CAPS para a “clientela AD”, já que este foi 
desenvolvido originalmente para atender as necessidades de reinserção social de pacientes com diagnósticos 
de psicoses, os CAPS AD têm uma missão paradoxal. Ao mesmo tempo em que seu funcionamento deve ser 
centrado no modelo de redução de danos – uma estratégia voltada principalmente para cenas de uso, e não à 
abstinência – seu público é, na maior parte das vezes, composto quase que exclusivamente por usuários que 
se encontram em estágios de seu problema em que a busca pessoal ocorre, muitas vezes, por abstinência do 
uso, como já foi demonstrado em outros países.6

Devemos lembrar que, embora os tratamentos centrados em abstinência possam também fazer parte do horizonte 
da redução de danos,7 não se pode dizer que um espaço que trate basicamente de usuários em busca de abstinência 
possa ser considerado um local voltado à redução de danos. Assim, a tensão decorrente da afiliação “oficial” a um 
modelo dentro de um cenário não tão adequado para sua aplicação não é algo a ser desprezado.
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Por outro lado, até a emissão da portaria do Ministério da Saúde brasileiro que estabeleceu a Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS) em 2011,8 não havia formas de financiamento federal claras para ações de redução de danos. 
A partir da oficialização da RAPS, essas ações puderam pela primeira vez ser, de certa maneira, alocadas em um 
dispositivo chamado Consultório na Rua, um programa de atenção primária à saúde da população de rua que, 
contudo, traz fortes componentes de redução de danos ao uso de drogas em sua prática.

Ainda assim, apesar da oficialidade, a redução de danos está longe de ser uma política consolidada no Brasil. A 
profissão de redutor de danos jamais chegou a ser regulamentada e as ações no território que não sejam cobertas 
pelo Consultório na Rua são financiadas unicamente por iniciativas locais. Serviços que não exijam abstinência dos 
usuários são exceção, não há salas destinadas ao uso seguro de drogas, e programas inovadores como o De Braços 
Abertos (iniciado em 2014), que provê moradia, alimentação e trabalho a usuários problemáticos de crack na cidade 
de São Paulo sem exigir abstinência em troca, são exceções honrosas, mas pontuais.

Tem havido um recente crescimento das forças políticas conservadoras no país, que muitas vezes têm relações com 
grupos religiosos e estão intimamente associadas aos modelos de tratamento centrados na abstinência. Isso tem 
dificultado a compreensão das potencialidades e indicações da redução de danos e não tem facilitado o progresso e 
a expansão dessa abordagem, apesar de seguir determinada oficialmente como a política oficial do Estado brasileiro.

O caso das comunidades terapêuticas no Brasil: Estado laico, tratamento religioso?

O Brasil teve um vertiginoso crescimento no número de seus CAPS AD: de zero em 2002 a mais de quatrocentos 
na atualidade.9 Apesar disso configurar um investimento que precisa ser reconhecido, o país ainda é claramente 
deficitário na atenção às demandas geradas por usuários do sistema de saúde que procuram tratamento para 
o uso problemático de drogas.

Certamente, a figura mais tradicional no cenário de cuidados para essas pessoas, no país, é composto pelas 
comunidades terapêuticas (CTs). O modelo de recuperação de usuários de drogas proposto pelas CTs brasileiras é 
semelhante ao de inspiração americana, e mescla o modelo da comunidade terapêutica, que serviu como um dos 
pilares para o movimento de reforma da atenção à saúde mental, com elementos dos programas de doze passos 
dos Alcoólicos Anônimos (AA) e Narcóticos Anônimos (NA).10 Nesses programas há diversos pressupostos, mas 
destaco aqui o princípio de que o uso problemático de drogas é, para todas as pessoas, uma doença crônica e 
incurável, e uma oportunidade para desenvolver a espiritualidade. Ambas as noções são essenciais para a estrutura 
do modo de ser das comunidades terapêuticas, e a segunda traça uma identificação com grupos que, diante de 
um vácuo quase absoluto deixado pelo Estado até o século XXI, investiram nestes tipos de centro de tratamento: 
evangélicos, católicos e espíritas.

As CTs brasileiras são extremamente heterogêneas, e as estimativas quanto ao número delas no Brasil são elusivas.11 
Um dos problemas é o uso extremamente flexível do termo, algo que algumas das federações de CTs manifestam 
interesse de combater. A rigor, uma CT deve ser centrada na convivência voluntária e não envolve a administração 
de tratamento medicamentoso. Visto dessa forma, faria sentido o que muitas dessas comunidades pleiteiam: não 
serem consideradas serviços de saúde. No entanto, a experiência mostra que há diversos serviços – especialmente 
de natureza privada – que não respeitam esses critérios e ainda assim se denominam CTs.

Dois problemas complexos que ainda não foram satisfatoriamente resolvidos pelo Estado brasileiro são a 
regulamentação e o financiamento desses serviços. Contrário ao que solicitam as CTs organizadas em federações, 
na portaria do Ministério da Saúde brasileiro que estabeleceu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) as CTs são 
incluídas como dispositivos da rede de saúde, o que exigiria que elas operassem em conformidade com a regulação 
em vigor no Sistema Único de Saúde brasileiro (SUS), que, como já dissemos, inclui as estratégias de redução de 
danos, algo que as comunidades terapêuticas rejeitam de forma veemente. Recentemente foi emitida uma resolução 
do Conselho Nacional de Políticas sobre Drogas (CONAD) com o objetivo de tentar ordenar o emaranhado das CTs.12 
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Críticas severas foram levantadas por diversos atores sociais nos campos sanitário e de direitos humanos brasileiros 
por entenderem que a resolução estabelece mecanismos regulatórios excessivamente frouxos em espaços onde 
há risco de trabalho escravo, entre outras violações a direitos humanos, e doutrinação religiosa como forma de 
tratamento sob o financiamento estatal.

Não obstante a regulação ainda instável, o financiamento às CTs já está acontecendo em instâncias municipais, 
estaduais e até federais, via Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD), o que é potencialmente 
problemático em um Estado que se define constitucionalmente como laico. A existência de instituições de cunho 
religioso que usem suas doutrinas como forma de tratamento não é, em si, um problema, se elas forem um recurso 
filantrópico sem verbas estatais, destinado unicamente ao cuidado de suas comunidades de fé. Em um contexto de 
saúde pública, no entanto, isso significa o financiamento público do proselitismo para qualquer cidadão brasileiro. 
Agnósticos, ateus e pessoas que professassem fés minoritárias não teriam opção pública senão serem submetidos 
ao tratamento de um determinado matiz religioso caso fossem encaminhados a uma CT confessional.

Embora o componente da espiritualidade possa, em teoria, ter um efeito positivo nos cuidados de quem faz uso 
problemático de substâncias, a possibilidade de qualquer coerção, ainda que muito sutil, na direção da doutrina 
de uma determinada religião é, no mínimo, questionável em uma ação financiada pelo Estado, ainda mais em um 
cenário onde há sérias denúncias.

Um relatório sobre violações aos direitos humanos em serviço de tratamento para usuários problemáticos de 
drogas, realizado pelo Conselho Federal de Psicologia brasileiro, apontou até onde podem chegar esses abusos.13 É 
difícil quantificar quantas comunidades estão nas situações graves apontadas – cárcere privado, trabalho análogo à 
escravidão, desassistência sanitária, entre outras –, mas mesmo supondo que elas sejam excepcionais, isso exigiria 
do Estado brasileiro o estabelecimento de regras rígidas e fiscalização intensa, uma vez que as forças políticas 
simpáticas às CTs parece não permitir que – salvo raras exceções no país – serviços laicos e atrelados à RAPS 
sejam suficientemente constituídos para aqueles que necessitem e desejem o acolhimento transitório em serviços 
residenciais. Estes dispositivos, as chamadas Unidades de Acolhimento, existem, mas de uma forma geral se 
estabeleceram de forma incipiente.

Comentários finais

Como até mesmo este breve relato é capaz de apontar, podemos perceber que as respostas ditas oficiais nas 
políticas de drogas configuram um campo em plena disputa. Mesmo após doze anos da manutenção de um grupo 
político supostamente associado à defesa da RD, do fortalecimento do SUS e dos direitos humanos, essa defesa não 
tem força suficiente para vencer a matriz de pensamento conservador que se afina à ética da “guerra às drogas” que 
se encontra incrustada no ideário de uma nação que é cotidianamente bombardeada com ocorrências de violência, 
e torna a discussão sobre o que é política oficial e o que é o campo da execução pragmática destas políticas um 
terreno eivado de contradições.

Mais grave do que isso, a defesa firme dos direitos humanos também é minada por essas contradições. Atualmente, 
no Brasil, não há clareza de que a defesa dos direitos das pessoas que usam drogas seja, na prática, uma prioridade. 
Da mesma forma, a noção de que haja necessidade de uma fiscalização firme e de um questionamento do modelo 
das CTs como serviços públicos está em evidente estado de tensão. Por conta desse cenário, portanto, é relevante 
que as entidades comprometidas com os direitos humanos nesse país estejam atentas, presentes e atualizadas, 
pois certamente precisarão estar prontas a contribuir e reduzir danos que nascem desses paradoxos.
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