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RESUMO 

CARNEIRO, Pedro Henrique Marinho. Política sobre drogas no Brasil: conservadorismo e 
instituições asilares. Tese (Doutorado em Serviço Social) – Programa de Estudos Pós-Graduados 
em Serviço Social. Pontifícia Universidade Católica de São Paulo, 2021. 

Nesta tese, analisamos o desenvolvimento da política sobre drogas no Brasil entre 2006 e 2016. 
Nossa hipótese inicial admitia que as expressões contemporâneas do conservadorismo não 
apenas se relacionavam com o proibicionismo decorrente das políticas de combate às drogas, 
mas tinham suas raízes nos processos sociais que contribuíram para a institucionalização da 
psiquiatria no Brasil, a partir de sua inauguração em meados do séc. XIX. Essa hipótese se 
confirmou no decorrer de nossa pesquisa, assim como a constatação de que, atualmente, além 
da estigmatização decorrente das internações psiquiátricas justificadas pela naturalização e 
medicalização de expressões da “questão social”, aspectos religiosos e neoliberais como a 
privatização e a fragmentação das políticas sociais podem ser notados. O processo de 
investigação envolveu revisão bibliográfica, pesquisa em arquivos públicos e utilização de 
documentos públicos e dados secundários sobre o tema. A tese está dividida em três capítulos 
que estruturam a problematização e argumentação, a saber: 1- fundamentação teórica acerca 
do conservadorismo e suas determinações históricas; 2- particularidades do desenvolvimento 
de práticas asilares no Brasil para o atendimento de necessidades de saúde decorrentes do uso 
de álcool e outras drogas, bem como os antecedentes da política sobre drogas; 3 – análise dos 
documentos constitutivos da política sobre drogas bem como do acesso de Comunidades 
Terapêuticas à recursos públicos no âmbito das políticas sobre drogas. 

Palavras-chave: Política sobre drogas. Conservadorismo. Comunidades Terapêuticas  



ABSTRACT 

CARNEIRO, Pedro Henrique Marinho. Drug policy in Brazil: Conservatism and asylum 
institutions thesis (Doctorate in Social Work) - Graduate Studies Program in Social Work. 
Pontifical Catholic University of Sao Paulo, 2021.  

In this dissertation we analyze the development of drug policy in Brazil between 2006 and 2016. 
Our initial hypothesis asserted that contemporary expressions of conservatism were related not 
only to resolutions present in the prohibition resultant from anti-drug policies, but were rooted 
in social processes that contributed to the institutionalization of psychiatry in Brazil, since its 
emergence in the mid-century XIX. Besides being confirmed throughout the research, the initial 
hypothesis led to another, also proved to be correct:  in addition to the stigmatization resulting 
from psychiatric hospitalizations justified by the naturalization and medicalization of 
expressions of the “social issue”, religious and neoliberal aspects such as the privatization and 
the fragmentation of social policies were also noticeable. The investigation process involved 
bibliographical and archival research, conducted mostly in public archives, and the use of public 
documents as well as secondary data on the subject. The dissertation is divided into three 
chapters which structure the questioning and argumentation, namely: 1- theoretical 
substantiation of the conservatism and its historical resolutions; 2- particularities of the 
development of asylum practices in Brazil to meet health needs arising from the use of alcohol 
and other drugs, as well as the antecedents of the drug policy; 3- analysis of the constituent 
documents of drug policy as well as the access of therapeutic communities to public resources 
in the context of drug policies.  

Keywords: Drug policy. Conservatism. Therapeutic Communities. 
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Introdução 

Escrever uma tese em um momento tão dramático da humanidade e 

particularmente do Brasil não é tarefa simples. Durante o desenvolvimento das 

atividades de pesquisa e redação, vimos crescer assustadoramente os mais de 550 

mil mortos que se acumularam até o período de conclusão desse estudo. Em grande 

medida, essa situação funesta ampliou sua magnitude em decorrência de ações do 

Estado marcadas pelo obscurantismo e pela omissão, nesse caso, especialmente do 

poder executivo federal.  

A experiência da Pandemia de COVID-19 nos mostra de forma explícita o quão 

letal pode ser a ação do Estado, em sua expressão de dominação de classe e em 

suas medidas norteadas pelos rumos e concepções adotadas no campo das políticas 

sociais setoriais. Se não vivemos no Brasil uma catástrofe ainda maior, boa parte dos 

esforços se devem ao fato de que a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS), 

mesmo em ambientes desfavoráveis de financiamento e organização, tem exprimido 

importância decisiva no combate à Pandemia de COVID-19.   

Não apenas na gestão de uma crise sanitária sem precedentes se observa o 

rastro de destruição. Escrevemos diante do aprofundamento de uma crise econômica 

em que há, pelo menos, 14 milhões de desempregados (IBGE, 2021) e uma enorme 

massa de trabalhadoras e trabalhadores desprovidos de proteção social no âmbito do 

trabalho, cujas atividades são absolutamente precárias e legitimadas pelo 

empreendedorismo e pela precarização. As respostas para tal situação aprofundam a 

austeridade e ultraliberalismo que se desdobram na acentuada perda de direitos1. Tais 

medidas impactam de forma imediata as condições de vida da maioria da população 

brasileira, operam de forma associada à banalização da vida e da exaltação da 

violência em um ambiente de expansão do irracionalismo, elogio do autoritarismo, 

desvalorização da política e adensamento do individualismo (BARROCO, 2015). 

Vivemos sob um governo de morte que, em meio a uma enorme crise sanitária, 

catalisa as dimensões da crise do capital, transferindo seus efeitos imediatos para a 

maior parte da população que vive do trabalho enquanto garante as condições para 

rentabilidade do capital. Tais expressões não se verificam apenas na catastrófica 

 
1 Especialmente no que se refere ao conjunto de contrarreformas operadas nos últimos anos, como a previdenciária 
e trabalhista. Outro aspecto que denota a acentuação da austeridade diante da crise é a aprovação da EC do Teto 
de Gastos (Emenda constitucional 95/2016) que limita os gastos públicos por 20 anos. 
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experiência da “gestão da pandemia” como também no âmbito da política externa, 

meio ambiente, ciência e tecnologia, educação, entre outras expressões cujas 

mediações se dão por meio da política social.  

Os fenômenos epidêmicos, em geral2, ensejam o desenvolvimento de práticas 

imediatas, abruptas, com dificuldades de coordenação na relação entre poder central 

e realidades regionais, com prejuízo no planejamento e avalição, em que tomadas de 

decisão por vezes são feitas sem a realização de um amplo debate com a sociedade. 

Trata-se de uma situação emergencial e essa condição imprime um ritmo 

especialmente acelerado, sujeito a pressões políticas e da opinião pública. Da mesma 

forma, amplia a presença e exposição da situação nos meios de comunicação e se 

reflete em pesquisas que aferem a percepção e a opinião3. Atinge a população de 

forma desigual, tendo efeitos negativos importantes sobre as camadas mais 

empobrecidas da classe trabalhadora. A aceleração das ações do Estado mediadas 

pela política social se justifica técnica e politicamente. Como tendência, há tensão 

política para a priorização de recursos por meio do incremento orçamentário e seus 

resultados são esperados e acompanhados pela população de modo ávido. 

Apresenta, ainda, grande importância no contexto eleitoral. Precisa-se, portanto, de 

uma solução rápida.  

Tais considerações iniciais acerca do contexto de 2021 sob o trágico cenário 

da pandemia, permitem uma analogia entre a Pandemia de COVID-19 e a chamada 

“epidemia de crack” anunciada em 2011 (por setores da imprensa, gestores locais e 

 
2 Lembremos, à guisa de ilustração, das epidemias experienciadas ao longo de séc. XX entre as quais destacamos 
as epidemias de peste bubônica, febre amarela e varíola, bem como das epidemias de meningite e HIV-AIDS no 
último quartel do século. Desses processos, nas primeiras epidemias identifica-se aceleradas mudanças, por 
exemplo, no processo de urbanização e saneamento da Capital Federal do Rio de Janeiro que culminou na revolta 
da vacina de 1904 (SEVCENKO,1995). Sobre as demais citadas, durante a epidemia de meningite (1974) vivemos 
algo que de certa forma se assemelha ao obscurantismo e omissão vividos hoje. Durante a ditadura militar, foi 
objeto de ocultamento e de censura como no conhecido caso do Jornalista Clovis Rossi. No lugar da reportagem 
censurada “epidemia do silêncio”, foram publicados versos de Camões (ROSSI, 1974). A cobertura jornalística da 
epidemia de HIV-AIDS legou grande disseminação de visões preconceituosas, especialmente em relação à 
homossexualidade, cujo enfrentamento foi contemporâneo ao processo de construção do  Sistema Único de Saúde 
(SUS) e à redemocratização que decorreu em uma política sobre HIV-AIDS assentada sobre a noção de direitos, 
com expressiva participação da sociedade, seja no que se refere aos movimentos sociais, seja na presença de 
ONGs. Nem todas as grandes epidemias de nossa história são causadas por agentes contagiosos. A epidemia de 
fome no sertão nordestino registrada pelo médico Josué de Castro em sua “Geografia da Fome”, ao final da década 
de 1940, é também um exemplo importante. Cabe aqui destacar que as epidemias, em seu contexto histórico, têm 
grande importância no desenvolvimento de práticas de saúde e na forma como os governos organizam as ações 
para o campo. 
3 Em relação aos meios de comunicação hegemônicos, como os grandes jornais brasileiros, temos especialmente 
no tratamento de como o HIV-AIDS e na “questão das drogas” uma grande profusão de preconceitos e 
mistificações, relacionados à mortalidade e ao medo que se desdobram e alimentam práticas discriminatórias e 
estigmatizantes (ROMANINI; ROSO 2012). 
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admitida pelo governo federal à época). As relações da Pandemia de COVID-19 com 

a “questão das drogas”, tratada como epidemia, no entanto, se encerram rapidamente 

em seus aspectos mais gerais, pois, ao contrário dos agentes externos biológicos que 

determinam a propagação de doenças, há diversas características como, fatores 

etiológicos, políticos e sociais que diferenciam a “questão das drogas”4 dos eventos 

epidêmicos de natureza contagiosa.  

Há no caso da “questão das drogas” uma longa convivência da produção, 

distribuição e consumo de substâncias psicoativas (as lícitas e as tornadas ilícitas) no 

âmbito da formação social brasileira, especialmente marcadas pela repressão, 

criminalização e asilamento. A presença da intervenção do Estado na direção da 

proibição como penalidade jurídica e do asilamento como tratamento, parecem exigir 

um exame que considere, entre as determinações históricas e sociais, elementos que 

ultrapassem o recrudescimento do proibicionismo verificada em meados da década 

de 1970. Entendemos, portanto, que é importante que a contextualização histórica 

acerca desse fenômeno compreenda aspectos anteriores aos processos que 

determinaram a proibição de algumas substâncias psicoativas no início do séc. XX e 

o modelo de guerra às drogas desencadeado pelos Estados Unidos da América na 

década de 1970, rapidamente incorporado como diretriz para as ações do Estado no 

Brasil5.  

Certamente ao abordar processos históricos longevos6, não pretendemos 

esgotar a totalidade dos acontecimentos que compuseram o conjunto de 

determinações das expressões sobre o tema que incidem sobre a realidade concreta. 

O que se espera é apontar que a história da construção de uma Política sobre drogas 

 
4 Entendemos como “questão das drogas” o conjunto de expressões da “questão social” que se apresentam de 
forma particular e atualizada pelos impactos da proibição, das intervenções do campo jurídico-criminal e da 
apropriação histórica da medicina sobre o tema (ALBUQUERQUE, 2018).  Tais expressões particulares estão 
diretamente relacionadas com a dinâmica dos processos de acumulação da riqueza que se desdobram no 
capitalismo - no âmbito da totalidade da vida social - na apropriação privada da riqueza socialmente construída. 
Dessa forma, a interpretação crítica adotada no campo das ciências sociais para o termo “questão social”, 
especialmente no Serviço Social tem como base a noção de questão social como produto inescapável do 
desenvolvimento capitalista (IAMAMOTO, 2005).  
5 Consideramos nesse debate a fundamental relevância da dimensão do proibicionismo e tais identificações 
presentes em diversos autores como acertadas, no entanto, faremos um esforço nesse estudo para trazer outros 
elementos de natureza histórica que favoreceram o desenvolvimento da Política sobre Drogas tal qual conhecemos 
hoje, especialmente em relação às práticas ligadas ao tratamento. 
6 Que remetem, por exemplo, a diferentes momentos da história do Brasil, como é o caso do processo de 
urbanização das grandes cidades brasileiras, da transição da Monarquia para a República e dos elementos 
presentes nas ações do Estado no âmbito da chamada República Velha (COSTA, 1999). 
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tem importantes antecedentes, intimamente ligados à formação social brasileira que, 

ainda hoje, comparecem decisivamente para a compreensão da realidade estudada.  

As sedimentações de traços históricos característicos da repressão, por meio 

de medidas penais, bem como o modelo de atendimento às necessidades de saúde 

decorrentes do uso de substâncias lícitas e ilícitas, compõem a história da saúde e do 

direito no Brasil, no caso da saúde especialmente em sua expressão particular no 

âmbito da psiquiatria desde o início de sua institucionalização ainda no séc. XIX, 

precisamente em sua segunda metade, data em que foram inaugurados os primeiros 

hospícios brasileiros.7 

  A marca da institucionalização nos manicômios no campo da saúde e do 

encarceramento pelo poder judiciário, mostram-se presentes e preservados até os 

dias atuais apesar da importante reorientação do modelo de cuidado em saúde que 

decorreu do processo de redemocratização no Brasil ao fim da década de 1980, 

evidenciado pela construção do SUS (Sistema Único de Saúde) e particularmente do 

processo da Reforma Psiquiátrica Brasileira8, cuja principal diretriz é o tratamento de 

base territorial e comunitária que tem nos CAPS (Centros de Atenção Psicossocial) 

seu principal dispositivo. Portanto, temos no oxímoro “repressão e tratamento” um 

binômio contraditório da abordagem do Estado para o tema que tem longas raízes e 

que possui derivações no desenvolvimento histórico, como a influência da “gestão 

militar”9 em convivência com as práticas de saúde. Portanto, além do traço repressão-

tratamento, temos na particularidade brasileira a conjugação do tratamento do tema 

entre ações dirigidas pela gestão civil e por setores militares, mesmo depois do 

processo de redemocratização.  

 
7 Referimo-nos ao Hospital Nacional de Alienados Pedro II na Praia Vermelha e o Hospício de São Paulo, ambos 
fundados em 1852. Em relação à proibição do uso, vale ressaltar que há normativas desde 1830 que restringem o 
uso de algumas substâncias como a Cannabis utilizada majoritariamente pela população negra. No caso do álcool, 
mesmo sendo uma substância lícita, a restrição do código penal de 1890 previa a detenção de 15 a 30 dias por 
embriaguez. O código de 1890 teve uma continuidade difusa e repleta de revisões parciais, mas vigorou em parte 
até meados de 1940. Está no código de 1890 consolidada a noção de vadiagem (MACRAE, 2016). 
8 Apesar do grande marco da reforma psiquiátrica ser a promulgação da Lei 10.216 em 2001, é preciso ressaltar 
que seu processo de tramitação se inicia em 1989 com importante presença de Movimentos Sociais em sua 
formulação (AMARANTE, 1994). Na década de 1980 ainda tivemos a criação das primeiras experiências de 
tratamento ambulatorial presentes, por exemplo, no governo Montoro no Estado de São Paulo (1983-1987) e a 
criação do 1º CAPS no Brasil em 1987 (CERQUEIRA, 1984). 
9 É importante ressaltar que mesmo depois da constituição de 1988, a gestão da “questão das drogas” teve 
significativa influência militar em sua arquitetura institucional, sendo a Secretaria responsável pelo tema ligada ao 
Gabinete de Segurança Institucional até meados de 2011, como demonstraremos nesse trabalho. 
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Desta forma, considerando esses elementos iniciais, propomo-nos a 

compreender as determinações históricas de ações de tratamento às necessidades 

de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas em sua relação com o 

conservadorismo expresso por práticas que se apresentam, em diferentes momentos, 

de forma antagônica aos Direitos Humanos e posteriormente aos princípios e 

diretrizes do SUS. O conservadorismo presente em modelos e práticas de saúde é 

elemento importante não apenas para a manutenção e reprodução de noções 

discriminatórias como a vadiagem, como também se reflete em processos de 

mercantilização da saúde expressos na drenagem de recursos públicos para 

entidades de natureza privada. Segundo Cerqueira (1984) e Amarante (1994), a 

sistematização da transferência de recursos públicos para entidades privadas ocorre 

de forma substancial no período da Ditadura Militar por meio de convênios feitos com 

o INAMPS. Dessa forma, compreendemos que os manicômios têm um lugar central 

nessa análise tanto pelo fato de que consolidaram práticas que justificam o 

asilamento, pela utilização de técnicas “terapêuticas” violentas, quanto por serem 

ainda reconhecidos como dispositivos contemporâneos de tratamento em pleno séc. 

XXI. Ressaltamos a centralidade manicômio tendo em vista que parte do discurso que 

está presente na sustentação de práticas conservadoras atualmente está baseado na 

noção de que há uma lacuna para a oferta de tratamento para a questão das drogas. 

Uma ausência do Estado. Tentaremos defender nessa tese que não eram inexistentes 

os espaços de tratamento, mas que estes se organizaram de forma a diluir as 

diferentes demandas sociais na desumanização promovida pelos hospitais 

psiquiátricos.  

Embora a presença dos manicômios nas análises sobre as políticas de drogas 

sejam relevantes nos estudos consultados sobre o tema, percebemos uma menor 

identificação dos hospitais psiquiátricos com a “questão das drogas” prevalecendo 

como uma abordagem tangencial a sua importância, o que pode denotar uma 

compreensão da existência de lacunas assistenciais no período anterior ao SUS10. 

Portanto, partimos aqui do pressuposto de que o binômio repressão-tratamento se 

desenvolve no Brasil a partir do cárcere e dos manicômios, cuja expressiva ampliação 

 
10 Essa relação tangencial pode ser um dos elementos para a explicação da inserção tardia da “questão das 
drogas” no âmbito da Reforma Psiquiátrica. É importante frisar que a noção de lacuna assistencial será um dos 
argumentos presentes no discurso de grupos conservadores para a implantação, nos dias atuais, de instituições 
de caráter asilar, notadamente das Comunidades Terapêuticas. 
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pelo setor privado se dá concomitantemente à noção de guerra às drogas, em meados 

da década de 1970.  

Considerando o exposto anteriormente, o objetivo dessa pesquisa é 

compreender as relações entre o conservadorismo e a Política sobre Drogas11, 

especialmente no que se refere às práticas de tratamento às necessidades de saúde 

decorrentes do uso de álcool e outras drogas, durante o período de 2006 -2016. 

As razões para o empreendimento desse estudo estão associadas à 

necessidade de apreensão e discussão sobre os elementos do pensamento 

conservador presentes na história da intervenção do Estado sobre a “questão das 

drogas” que se reatualizam em seu processo de institucionalização de maneira muito 

acentuada, especialmente durante o período demarcado. Durante os anos de 2006 e 

2016 é verificada a ampliação e sofisticação das ações do Estado brasileiro na direção 

das questões ligadas ao álcool e outras drogas12.  O reforço de tais intervenções no 

âmbito do tratamento é presente tanto no que se refere aos modelos de cuidado, como 

na dimensão do financiamento e se apresenta de forma contraditória13 especialmente 

pela associação entre o atraso e práticas inovadoras. Vale dizer que esse processo 

de fortalecimento e institucionalização da Política sobre Drogas teve influência de 

diversos fatores conjunturais, como a entrada no debate público do crack que ensejou 

a organização de planos emergenciais como o Plano Emergencial de Ampliação do 

 
11 Considera-se aqui como Política sobre Drogas o conjunto de ações do Estado para a oferta de tratamento e 
prevenção e combate ao tráfico de drogas que se consolidaram sob três conjuntos normativos, a saber: Lei 
11.343/2006; A Política Nacional do Ministério da Saúde para atenção integral a usuários de álcool e outras drogas 
– PAIUD de 2003 e a Política Nacional sobre Drogas de 2005 produzida pela SENAD (Secretaria Nacional de 
Políticas Sobre Drogas). Essa delimitação dos conjuntos normativos norteadores está presente no trabalho de 
Brites (2017). 
12 Exemplos dessa expansão podem ser encontrados no âmbito da política de saúde como na publicação da 
Portaria 3088/2011 que institui a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) em que foram criados, no âmbito do SUS, 
novos serviços de base territorial e comunitária como os Consultórios na Rua (CnR) e Unidades de Acolhimento 
(UAA e UAI), da mesma forma em que foram reconhecidos e financiados os CAPS AD III com funcionamento 24h 
e ampliados os mecanismos de funcionamento e financiamento de dispositivos já existentes como os Serviços 
Residenciais Terapêuticos (SRT) e os leitos de saúde mental em hospitais gerais. Durante o mesmo período 
verifica-se, de forma contraditória, o impulsionamento de Comunidades Terapêuticas (CTs), entidades de natureza 
asilar e religiosa, em sua maioria, que foram incorporadas no rol de práticas e serviços financiados diretamente 
pelo Governo Federal, a partir de 2010 (os primeiros editais publicados pelo ministério da Saúde). As Cts teriam 
em editais sua principal fonte de financiamento,   especificamente pelo Ministério da Justiça durante o período 
estudado, precisamente após o ano de 2011. 
13 Parte dessa ambiguidade observada tem relação com a duplicidade de orientações e das incongruências entre 
as formas de construção das políticas sociais setoriais. Por um lado, o Ministério da Saúde opera a reversão do 
modelo assistencial, antes sediado nos grandes manicômios, priorizando a atenção de base territorial e 
comunitária, que se expressa não apenas na ampliação de serviços como no fechamento de leitos e hospitais 
psiquiátricos. Nesse processo de desenvolvimento da Reforma Psiquiátrica há a incorporação das diretrizes e 
princípios da redução de danos, ainda que de forma tardia. Por outro lado, temos a intervenção da SENAD que 
durante esse período amplia seu escopo de atuação e promove, por meio da contratação de vagas em 
Comunidades Terapêuticas, uma sobreposição não apenas do funcionamento, mas do financiamento das práticas 
de tratamento.   
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Acesso ao Tratamento e Prevenção em Álcool e outras Drogas no Sistema Único de 

Saúde (PEAD)14 de 2009. O tema do crack foi abordado nos debates programáticos 

da campanha eleitoral de 2010 e foi amplamente repercutido pelos meios de 

comunicação hegemônicos. Durante o período demarcado (2006-2016), o crack e as 

drogas foram eleitos como uma espécie de vilão da sociedade brasileira, o que além 

de estimular as ações do Estado para o tratamento da questão, favoreceu o 

fortalecimento das pautas de segurança pública.  

Abordar em uma pesquisa as determinações sociais ligadas à Política sobre 

Drogas, analisando as características de um período que compreende a experiência 

da gestão dos Governos do Partido dos Trabalhadores sob o arco de uma ampla 

coalização política que caracterizam o lulismo (SINGER, 2012), pressupõe a um só 

tempo buscar contato com as expressões contemporâneas desse fenômeno no 

âmbito do Estado Social sem perder de vista as experiências pregressas que se 

associam à particularidade da Formação Social Brasileira e comparecem de forma 

reatualizada no âmbito da vida social.  

Para tanto, como dissemos,  a particularidade da “questão das drogas” é 

entendida aqui enquanto expressão da “questão social” e nos parece estar 

relacionada com um elemento basilar da relações de reprodução da vida social no 

contexto da sociabilidade capitalista, tão conhecida do Serviço Social brasileiro, seja 

nos debates teórico-metodológicos acerca da natureza da profissionalidade, seja em 

sua experiência cotidiana no âmbito do exercício profissional: a moralização das 

expressões da “questão social” e a naturalização da desigualdade (NETTO, 2006; 

IAMAMOTO, 2005; BARROCO, 2008).  

Se aceitamos que a questão social emerge como fruto da própria dinâmica da 

acumulação do capital, suas expressões são apresentadas sob diferentes formas, 

vinculadas a uma dinâmica complexa da totalidade das relações sociais no modo de 

produção capitalista e tem a partir do capitalismo monopolista, a mediação do Estado 

moderno, na compensação dos efeitos deletérios do processo de produção de riqueza 

(NETTO, 2006). Assim, as expressões particulares e contemporâneas da “questão 

social” relativas à questão das drogas se relacionam em larga medida com a violação 

de Direitos Humanos tais como: aumento da criminalização; encarceramento e mortes 

 
14 Instituído pela Portaria 1.190 de 4 de junho de 2009.   
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de usuários e comerciantes de substâncias psicoativas ilícitas; o afastamento do 

contexto familiar e comunitário de crianças e adolescentes por conta da relação dos 

pais com o uso de substâncias ilícitas - majoritariamente via acolhimento institucional 

- (IPEA. 2004);  a existência de espaços para “cuidados” em regime fechado e em 

situação de incomunicabilidade (IPEA, 2016); a associação de tratamentos que 

incorporam práticas análogas ao trabalho escravo (MNCPT, 2018); a verificação de 

existência de tortura em instituições consideradas de tratamento (CFP, 2011); o 

aprofundamento dos processos de medicalização da vida social; a produção de 

estigmatização dos sujeitos; o impacto na dinâmica do mundo do trabalho pelos 

afastamentos e aposentadorias no âmbito da previdência social, entre outros 

aspectos. 

Tais situações mostram-se presentes no cotidiano de trabalho de profissionais 

da Saúde, da Assistência Social e do Sistema de Justiça compondo as requisições da 

intervenção profissional e são norteados por um lado, pelas diretrizes presentes na 

política social setorial e por outro pelos projetos profissionais consolidados no 

compromisso ético-político das profissões. 

A configuração de uma Política sobre drogas, tal qual prevê o conjunto 

normativo do período estudado (2006-2016), marcadamente regido pela Lei 

11.343/2006, apresenta particularidades importantes que em sua contradição tanto 

aprofundam as expressões da questão social, quanto apontam caminhos para seu 

tratamento em consonância com a ampliação dos direitos de cidadania. Entre elas 

podemos destacar além do fato de ser uma  política social setorial em permanente 

tensão entre modelos e bases distintas (e exemplo da repressão-tratamento; 

abstinência-redução de danos) que se recaem muitas vezes aos mesmos sujeitos15, 

alguns traços como a ubiquidade de ações ligadas ao tema da “questão das drogas” 

em diferentes pastas, a ausência  de vinculação orçamentária para o fundo 

orçamentário específico – o FUNAD (Fundo Nacional Antidrogas) que tem como 

destinação direta apenas recursos de apreensões,  a ausência de mecanismos 

 
15 Sobre o impacto da criminalização do consumo de substâncias psicoativas ilícitas, ver pesquisa da Defensoria 
Pública do Estado do Rio de Janeiro de 2016 “Pesquisa sobre as sentenças judiciais por tráfico de drogas na 
cidade e região metropolitana do Rio de Janeiro” e a pesquisa “Apreensões de drogas no Estado de São Paulo – 
um raio-x das apreensões de drogas segundo ocorrência e massa” do Instituto Sou da PAZ de 2019. Ambas 
pesquisas, apesar de metodologias distintas, apontam para a caracterização das prisões relacionadas ao tráfico 
de drogas como atos majoritariamente direcionados a pessoas desarmadas, pretas e pardas, com baixa 
escolaridade, moradores das periferias urbanas, que mantinham posse de baixa quantidade de substâncias 
psicoativas ilícitas.  
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amplos de controle social e a estruturação de ações centralizadas pelo poder 

executivo federal. 

Defendemos, nessa introdução, que a “questão das drogas” traduzida em 

respostas do Estado para combater os efeitos negativos do uso de substâncias 

psicoativas, se insere no conjunto de expressões da questão social, marcada 

historicamente pela moralização, encarceramento e institucionalização. Se 

admitirmos essa perspectiva como viável para o tratamento do objeto de pesquisa, 

como se apresenta em outros estudos do campo do Serviço Social (BRITES, 2017; 

VASCONCELOS, 2019; ALBUQUERQUE, 2018), devemos considerar como 

pressupostos de trabalho derivações que exigem o reconhecimento das seguintes 

questões: 

- O reconhecimento do caráter de classe do Estado; 

- A compreensão dos limites da política social na superação da desigualdade sob 

a ordem burguesa; 

- A importância dos movimentos sociais na apresentação e tensionamento de 

demandas das camadas populares; 

- A importância da conquista e manutenção dos direitos sociais por meio da 

participação social no debate público. 

Nesse sentido, ao apontar para dimensões da vida social em sua totalidade, 

essa pesquisa não pretende centrar-se em reflexões do campo da política social que 

estejam baseadas em uma perspectiva que reconheça plena autonomia nas políticas 

sociais setoriais. Analisar o desenvolvimento de uma política social setorial com as 

características apresentadas, ainda que para realização de tal tarefa seja imperioso 

apresentar um volume de dados expressivos, exige a recusa inicial a reduções tais 

como subsumir o problema da “questão das drogas” a soluções imediatas baseadas 

apenas na vontade política, em melhorias na gestão dos recursos ou modelos de 

tratamento. Nossa análise buscará abordar os problemas técnicos relativos ao 

desenvolvimento da Política sobre Drogas, não os tomando como elemento central, 

bem como se apoiar em seus resultados de curto prazo impulsionados por planos 

emergenciais, programas e projetos. Tentaremos abordar as condições históricas 
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para a consolidação de uma Política sobre Drogas ambígua em sua relação com o 

conservadorismo, cuja presença é um traço constitutivo. 

A política social aqui é entendida como resultado da tensão permanente entre 

as demandas da classe que vive do trabalho e o capital, ligadas, portanto, às 

exigências de produção e reprodução material e da vida social cuja mediação 

fundamental é operada pelo Estado desde meados do séc. XIX. (VIEIRA, 2009). De 

acordo com o autor, a dissociação entre política social e política econômica é uma 

divisão abstrata, formal, utilizada como recurso para viabilizar sua abordagem em 

relação ao conjunto de ações do Estado. Portanto, não é possível destacar da política 

social seu componente econômico, seja pela sua relação com o financiamento e com 

o fundo público, seja pelos impactos que a própria dinâmica econômica impõe para a 

condição de vida da maioria da população, que se desdobram em demandas 

particulares ou ainda pela sua fundamental relação funcional à dinâmica do processo 

de acumulação que tem se desdobrado em características compensatórias e 

focalizadas em detrimento das políticas de caráter universal (BEHRING, 2008).  

A política social e sua relação mediada pelo Estado com a vida social, em 

situações conjunturais precisas, pode ser elemento essencial para a minoração dos 

desdobramentos deletérios da ordem e da acumulação burguesas e importante 

elemento para a reprodução da força de trabalho no contexto do capitalismo e, 

portanto, constitui em sua imbricação com a vida social uma unidade contraditória e 

complexa especialmente diante da ampliação da exploração da força de trabalho16 

como forma de restaurar os padrões de acumulação das crises cíclicas do capitalismo, 

da erosão dos direitos sociais e dos ataques às políticas de caráter universalistas, a 

exemplo do SUS. 

Delimitação da “questão das drogas” 

A humanidade tem em seu processo histórico de desenvolvimento a relação 

com substâncias psicoativas como um elemento milenar, presente em distintas 

culturas e associado a diferentes usos: religiosos, medicinais, sociais (BRITES, 2017). 

É importante considerar que ao longo do desenvolvimento das capacidades humanas, 

portanto, do processo de hominização, a ampliação do domínio da natureza que se 

 
16 Compreendida aqui por nós e afirmada por Marx como uma das contratendências à queda da taxa de lucro 
(MARX, 1980). 
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refletiu em diversos campos a partir de necessidades concretas mediadas pelo 

trabalho. Fazemos referências a Marx para apontar a centralidade do trabalho nesse 

processo: 

 

O trabalho é um processo de que participam o homem e a natureza, 
processo em que o ser humano, com sua própria ação, impulsiona, 
regula e controla seu intercâmbio material com a natureza. Defronta-
se com a natureza como uma de suas forças. Põe em movimento as 
forças naturais de seu corpo – braços, pernas, cabeça e mãos –, a fim 
de apropriar-se dos recursos da natureza, imprimindo-lhes forma útil à 
vida humana. Atuando assim sobre a natureza externa e modificando-
a, ao mesmo tempo modifica sua própria natureza. (MARX, 1980, p. 
202). 

 

O trabalho, como criador de valores de uso, como trabalho útil, é 
indispensável à existência do homem, - quaisquer que sejam as 
formas de sociedade, - é necessidade natural e eterna de efetivar o 
intercâmbio material entre homem e natureza, e, portanto, da vida 
humana. (Marx, 1980, p. 50). 

 

No caso das substâncias psicoativas é muito difícil pensarmos, por exemplo, 

no desenvolvimento de algumas atividades humanas, produto do conhecimento e do 

domínio da natureza pelo Homem para responder necessidades de saúde, sem 

pensarmos no domínio das substâncias psicoativas. Não há como conceber o 

desenvolvimento de práticas cirúrgicas, sem que fossem desenvolvidos os domínios 

da anestesia e da analgesia17. Da mesma forma, a farmacopeia de várias regiões e 

períodos continham plantas e substâncias psicoativas indicadas para questões 

respiratórias, dores, afecções gastrointestinais, analgesia, lenitivos. Processo esse 

que tem sido revertido desde a difusão da noção médica de dependência e da noção 

de proscrição da produção, comercialização e consumo de algumas substâncias e do 

desenvolvimento da indústria farmacêutica (CARNEIRO, 2002).  

 
17 É importante salientar que a própria história da anatomia e do desenvolvimento de práticas cirúrgicas não 
dependeram apenas das tecnologias de controle da dor. O conhecimento acerca da fisiologia e da anatomia, sofreu 
importante interferência do contexto social e político. Durante a Idade Média, o desenvolvimento de intervenções 
em cadáveres foi dificultado pela Igreja. No entanto, vicejou em outras partes do Mundo como na Pérsia e teve em 
Galeno (130 -200) a continuação da tradição hipocrática de ampliação do conhecimento sobre o corpo humano e 
seu funcionamento. É apenas com o Renascimento que o desenvolvimento da anatomia e da fisiologia florescem 
de forma mais aberta em seres humanos (TALAMONI, 2014). 
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Dessa forma, o valor atribuído às substâncias psicoativas não se revela como 

elemento natural, tal qual as suas propriedades e efeitos, sendo a forma de orientação 

do modo como os indivíduos se relacionam com tais substâncias um fruto da práxis 

(BRITES 2017), portanto, assentada nas relações materiais de produção e reprodução 

da sociabilidade e mediados por necessidades humanas. Assim, ainda de acordo com 

a autora, a atribuição de poderes às substâncias psicoativas como sendo capazes de 

dominar e escravizar seus usuários tem servido de alicerce para a manutenção de 

respostas conservadoras e autoritárias nesse campo. 

As substâncias psicoativas tornadas ilícitas e chamadas por “drogas” não 

necessariamente representam, em si, demandas ou necessidades de saúde. É a 

relação entre as substâncias psicoativas e os sujeitos em situações precisas no 

âmbito da sociabilidade burguesa que podem concorrer para o agravamento dos 

desdobramentos dos usos. Não se quer aqui infirmar a presença de determinantes 

biológicos em suas interações com as substâncias psicoativas, mas antes afirmar que 

é justamente a ultrageneralização a partir do suposto poder das substâncias, em si, 

que justificam a naturalização do perigo das drogas à qual compõe em grande parte 

os alicerces das práticas conservadoras, especialmente no campo da saúde, 

baseadas na noção de combate às drogas, de práticas baseadas na imposição da 

abstinência e da ilusão de um mundo sem drogas.  

Aqui, como a para maioria das autoras consultadas para a pesquisa 

(CARNEIRO, 2002; RUI, 2013, BRITES, 2017, ALBUQUERQUE, 2018), a 

legitimidade e a história do uso de substâncias para práticas religiosas, medicinais e 

sociais são consideradas como aspectos determinantes para a historicização do 

surgimento da questão das drogas. De acordo com Carneiro (2002) a noção de 

prejuízos associados ao uso de substâncias psicoativas como algo problemático é 

relativamente recente diante da história da humanidade, com destaque para o período 

da Idade Média e tendo maior presença na literatura médica a partir de meados do 

séc. XIX. 

Ao afirmar nosso objeto de pesquisa como o conjunto de práticas de tratamento 

presentes na Política sobre Drogas, parece fundamental, à guisa de introdução, 

apresentar em primeiro lugar que a construção da noção de drogas como sinônimo 

de substâncias psicoativas tornadas ilícitas é um instrumento de estigmatização, 

assentido pelo Estado como problema e expresso na proibição. 
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O que se quer aqui afirmar é que a transformação de certas substâncias 

psicoativas em “drogas” carrega, em si, a associação de algumas substâncias com a 

proscrição e diretamente como geradoras de necessidades de saúde. É a partir dessa 

noção que serão desenvolvidas práticas de saúde para o tratamento dessa questão 

no âmbito da psiquiatria18, especialmente a partir de meados do séc. XIX.  

Como fenômeno particular do desenvolvimento das relações sociais no âmbito 

do capitalismo, a noção de “drogas” como substâncias psicoativas proscritas e 

perigosas, assumem uma função de justificar um conjunto de ações repressivas e no 

âmbito da medicina e do direito criminal. São as drogas as responsabilizadas pelo 

desequilíbrio, desagregação e vício, no entanto, assumir essa perspectiva implica em 

ocultar os impactos que tais substâncias têm, especialmente quando tratamos de 

necessidades de saúde, nas classes subalternizadas e camadas mais empobrecidas 

da população. Portanto, em uma sociedade de classes, os impactos do uso de drogas 

não se dão de maneira uniforme e por vezes ocultam importantes expressões da 

desigualdade e da pobreza que decorrem inevitavelmente do modo de produção 

capitalista. É basicamente sobre essa camada da população que as medidas mais 

violentas do Estado são direcionadas historicamente. 

Os dados mais recentes que temos disponíveis sobre o uso de drogas no 

Brasil19 dão conta de que há um importante uso de álcool e outras substâncias 

psicoativas pela população brasileira. No entanto, o estudo aponta de forma 

inequívoca que, dentre esses, não é a maioria que apresenta necessidades de saúde 

decorrentes do uso de álcool e outras drogas (como por exemplo a dependência). Isso 

porque há uma discrepância importante entre consumo na vida e consumo nos últimos 

meses, o que denota que nem toda experiência com substâncias psicoativas se 

desdobra em uso contínuo que pode ou não se relacionar com necessidades de 

saúde20. O estudo torna claro também que o álcool é a substância mais utilizada e 

com maior prevalência de prejuízos para a saúde, seja no que se refere à 

 
18 Outros fenômenos também seriam destinados ao campo da psiquiatria como os comportamentos sexuais e a 
insubordinação da mulher diante do homem, sendo esse pai ou marido (CUNHA, 1986). 
19 Trata-se do III Levantamento Nacional sobre o Uso de Drogas pela população brasileira. O estudo foi 
encomendado em 2014 pelo Ministério da Justiça e realizado pela FIOCRUZ. A pesquisa, que ouviu mais de 16 
mil pessoas, foi censurada pelo governo do Michel Temer, que assumiu o governo após o golpe que derrubou a 
Presidenta Dilma Roussef. A partir de questionamentos acerca da metodologia feitos por Osmar Terra, então 
Ministro da Cidadania, o estudo ficou embargado até o ano de 2019.  
20 É importante frisar que dentre os critérios diagnósticos para dependência de substâncias psicoativas, estão 
presentes prejuízos no âmbito da vida social e não apenas as quantidades e padrões de uso ou sintomas físicos. 
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dependência, acidentes de trânsito, ou eventos relacionados à violência (BASTOS, 

2017). 

As pesquisas são instrumentos fundamentais para que a mistificação acerca 

do tema seja confrontada. Os defensores da epidemia de crack vociferavam na 

imprensa a existência de milhões de usuários de crack no país com base em 

estimativas elaboradas por entidades não científicas como a CNM (Confederação 

Nacional dos Municípios) cuja metodologia era obscura e frágil. A estimativa da 

Confederação Nacional dos Municípios estivava a existência de 2,5 milhões de 

usuários (CNM, 2011). No caso do crack, que foi a substância chave para a ampliação 

das ações do Estado para o campo, especialmente a partir do início da década de 

2010, e tratado como epidemia, constatou-se em pesquisas publicadas a partir de 

2013 pela FIOCRUZ21, especialmente no mais recente levantamento nacional sobre 

uso de substâncias que a estimativa que balizou politicamente a defesa da epidemia 

de crack superestimava em cerca de  do número de usuários em quase 14 vezes 

quando se considera o uso nos últimos 12 meses.  

Outro aspecto importante para a introdução dessa pesquisa é o fato de que, no 

Brasil, a classificação das substâncias proscritas é responsabilidade da ANVISA22. 

Dessa forma não é o sistema de justiça que determina a proibição de substâncias, o 

que reafirma a relação entre saúde e sistema de justiça no trato do Estado sobre a 

“questão das drogas”. 

 Concebida de forma contraditória, a Política sobre Drogas tem em seu arco de 

ações previstas, especialmente no que se refere ao tratamento, o conjunto de ações 

desenvolvidas no âmbito do SUS, marcadamente influenciadas pela noção de 

redução de danos. Tais práticas parecem incorporadas ao contexto da Reforma 

Psiquiátrica Brasileira e seus serviços. Mais recentemente, em 2012, se dá o início do 

financiamento de Comunidades Terapêuticas, entidades majoritariamente religiosas, 

 
21 É importante dizer que há diferenças entre as pesquisas da Fiocruz. A pesquisa nacional sobre o consumo de 
Crack de 2013 limitou-se a  estimar o uso de crack nas capitais do Estados brasileiros, enquanto o III 
Levantamento Nacional sobre o uso de drogas pela população brasileira (2019) teve  uma abrangência maior. 
Contudo, as duas pesquisas foram importantes instrumentos para infirmar com base em estudos científicos a 
ideia de que o consumo de crack se apresentava na forma de epidemia. 
22 No Brasil, signatário de todas as convenções que balizam a noção do proibicionismo, há atualmente mais de 
175 substâncias proscritas e 8 plantas proscritas (ANVISA, 2019). Em 1998, quando da publicação da portaria 344 
de 1988, eram 6 plantas e 47 substâncias. Tal aumento tem relação com o desenvolvimento da química e a 
ampliação de substâncias proscritas sintéticas. Poucas alterações foram realizadas no sentido da autorização de 
comercialização de algumas moléculas derivadas da Cannabis Sattiva em 2015, e a autorização para uso religioso 
do Ayoasca realizado por resolução do CONAD em 2004. 



31 
 

vinculadas à SENAD (Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas). Temos ainda 

no rol dos dispositivos de tratamento os hospitais psiquiátricos. 

 

 

Caracterização do campo de pesquisa 

Como vimos, a delimitação do objeto de estudos a um recorte relativo às formas 

de tratamento no âmbito da Política sobre Drogas em que se considere a totalidade 

das relações sociais se insere no conjunto de estudos que tem por base o 

desenvolvimento das políticas sociais contemporâneas cujas características 

apresentam elementos constitutivos das políticas sociais de caráter universal, como o 

SUS, que possuem estruturas complexas a exemplo da Rede de Atenção Psicossocial 

(RAPS), como também compreende a análise sobre os manicômios na atualidade e 

as Comunidades Terapêuticas, ainda que tais formas se apresentem como antípodas, 

portanto, com características distintas dos princípios da Rede de Atenção Psicossocial 

e do SUS.  

Para que seja possível realizar esse empreendimento de acordo com as 

orientações teórico metodológicas apontadas nessa introdução, não podemos 

desconsiderar a vultosa quantidade de estudos produzidos em torno do tema das 

drogas, em diferentes áreas do conhecimento. O volume de produções sobre o tema 

é muito expressivo e possui características importantes na consolidação de um campo 

de estudos que, diante da tendência de super-especialização que vivemos no campo 

da pesquisa no Brasil, se apresenta de forma heterogênea e multifacetada com a 

presença de áreas do conhecimento (sociologia, antropologia, serviço social, 

psicologia, economia, direito). 
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Trata-se  de um campo em que o conjunto atividades de natureza de 

acadêmica23, política e cultural24 se formaram, em sua maioria, já no contexto de 

acirramento e disputa acerca da orientação da Política sobre Drogas no Brasil. 

Em relação à pesquisa, percebe-se a ampliação da produção, pelo interesse 

de pesquisadoras e pesquisadores individual e coletivamente, em dissertações, teses 

e artigos. Observa-se a ampliação do tratamento do tema também pela indução da 

produção por meio de editais de fomento direcionados ao tema (CAPES, PPSUS, 

CNPQ, SENAD, IPEA). Devemos lembrar ainda que pouco antes do Programa Crack 

é Possível Vencer, foi lançado o CRR (Centros Regionais de Referência) que 

estimulou práticas de formação e debate sobre o tema das drogas no âmbito da 

extensão universitária, o que parece ter favorecido a capilarizarão do debate sobre o 

tema a partir das realidades regionais. Outro aspecto relevante é o fato de que as 

necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e drogas estarem inseridas na 

Agenda Nacional de Prioridades de Pesquisa em Saúde do Ministério da Saúde. 

Há muitas abordagens críticas sobre a “questão das drogas”, como estudos 

sobre usos ritualísticos e o contexto sociocultural, efeitos das drogas no corpo 

humano, história social, estudos sobre padrões de uso e dependência química, 

impacto das tipificações penais relacionadas às drogas no âmbito do direito criminal, 

modelos de tratamento. No entanto, não observamos muitos estudos, por exemplo, 

que tratem dos elementos constitutivos da política25.  Apesar da estrutura das políticas 

sociais comporem a maioria desses estudos, especialmente no plano da 

contextualização, não são muitos os estudos que aprofundam na dinâmica do 

 
23 Em relação às entidades acadêmicas, destacamos a importantíssima contribuição do IPEA que, ainda em 2014 
durante governo Dilma, no conjunto de ações associadas ao Programa Crack é Possível Vencer, inicia a realização 
de estudos sobre o campo que são decisivos para a compreensão da configuração da Política sobre Drogas. 
Desde então é notável o adensamento da produção do DIEST (Departamento de Estudos e Políticas de Estado, 
das Instituições e da Democracia) que já se desdobrou em Notas Técnicas, livros, boletins, e, diante de um cenário 
de diminuição da publicidade dos gestores públicos, observado desde o início do governo Temer – em 2016, torna-
se ainda mais importante para aqueles que trabalham com o tema. Outra instituição que ampliou suas ações para 
o campo é a FIOCRUZ que em 2014 criou o PACD – Programa Institucional Álcool, crack e outras drogas. 
24 Diversas entidades se formaram durante o período de 2006-2016 como: Plataforma Brasileira de Políticas Sobre 
Drogas (PBPD); área técnica sobre Drogas na FIOCRUZ; Marcha da Maconha; Grupos e associações organizados 
em torno do uso medicinal da maconha; Frentes de drogas e direitos humanos; Coletivo Intercambiantes; Rede 
Nacional de Feministas Antiproibicionistas; Coletivo Desentorpecendo a razão, entre outros. Além dos coletivos 
que se organizaram durante esse período, há grupos de grande relevo que já atuavam no debate público e que 
tem ações anteriores a esse período, como é o caso do É de lei; e do Ibccrim (Instituto Brasileiro de Ciências 
Criminais). 
25 O FUNAD (Fundo Nacional Antidrogas) é um exemplo. Encontramos poucos estudos recentemente como o de 
Weber (2021) e do IPEA “Análise das Políticas Públicas Sobre Drogas no Orçamento Federal 2005-2019”, desse 
mesmo ano, que tratam sobre o funcionamento de tal Fundo. Porém há, ainda, uma visível necessidade de 
compreender as estruturas da Política sobre Drogas, especialmente pelo fato de que se percebeu uma ampliação 
das ações do Estado com base em recursos descontínuos como é o caso das emendas parlamentares.  
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financiamento e do funcionamento da política como expressão do Estado Social. Se 

há um acúmulo importante no debate sobre políticas não contributivas de caráter 

universal, suas formas de financiamento, funcionamento e diretrizes, como é o ECA 

(Estatuto da Criança e do Adolescente), o SUS e o SUAS (Sistema Único de 

Assistência Social), percebemos uma necessidade de aprofundamento de trabalhos 

no campo da Política sobre Drogas. 

É importante ressaltar que não apenas na Universidade a incorporação do tema 

é difusa e abrangente. Percebemos que no âmbito da organização do Estado que esta 

ubiquidade se expressa em um amplo leque de ações que implicam diversos setores 

da estrutura estatal tais como: Ministério da Saúde, Ministério da Justiça, Ministério 

do Desenvolvimento Social, Secretaria de Direitos Humanos, Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA), Casa Civil, Gabinete de Segurança Institucional, 

Ministério da Educação, Ministério das Relações Exteriores.  

No caso do Poder Legislativo, há registro de intensa atividade parlamentar 

sobre o tema que somam 221 proposições legislativas entre 1999 e 2015, com 

expressivo aumento de debate na legislatura de 2011-2015 (BRUM, 2017). 

Além disso, o tema tem sido tratado nos últimos anos pelas casas legislativas 

tanto no âmbito Federal como nos contextos Estaduais e Municipais. Outro fator que 

merece destaque é o fato de que a própria lei 11.343/200626 é objeto de análise pelo 

STF (Supremo Tribunal Federal), considerando o julgamento em curso da 

inconstitucionalidade do artigo 27 que trata do porte para consumo pessoal. Portanto, 

o tema tem comparecido às diferentes instâncias do Estado.   

Minha relação com o tema27 

É preciso dizer que a minha implicação com o tema de pesquisa tem como 

mediação fundamental a atuação profissional a partir de 2005. Desde então, entre 

diversas atividades, estive envolvido com demandas relacionadas às necessidades 

de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas no âmbito do SUS, mediadas 

pelo exercício profissional, seja na composição de equipes de CAPS AD, seja em 

processos de oferta de supervisão clínico-institucional, na gestão de uma unidade de 

 
26 Que foi alterada pela Lei 13.840 de 2019. 
27 Pedimos licença ao leitor para tratarmos desse tópico na primeira pessoa do singular. 
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saúde do tipo CAPS AD III e atuando no âmbito do Ministério da Saúde 

(MS/SAS/DAET/CGMAD) entre 2013 e 201628.  

Vivenciei nesse período de experiência de trabalho como terapeuta no âmbito 

do SUS um sem-número de questões ligadas a enormes dramas humanos, em que 

as experiências de sofrimento se articulavam de forma explícita às condições de vida 

da população atendida. Ao finalizar a graduação, fui trabalhar na região em que vivi a 

infância, na periferia da região metropolitana de São Paulo, mais precisamente na 

COHAB de Carapicuíba-SP.  

Trabalhar em um local onde a memória da dinâmica das relações sociais estava 

presente me permitiu uma ampliação do horizonte em que era possível vislumbrar a 

vida do território de forma diferente de parte de meus colegas de trabalho que 

frequentaram o território exclusivamente durante o horário comercial. O anoitecer, a 

mudança e o ritmo do funcionamento da cidade se transforma de modo muito vivo. Se 

durante o dia tinha como tônica a maior circulação das mulheres e crianças, em suas 

idas às escolas, aos serviços de saúde e aos comércios, à noite havia uma circulação 

masculina maior nas ruas sob a parca luz dos bares e igrejas. Nessa dinâmica não 

era eu completamente estrangeiro. Dessa forma, as questões que se apresentavam 

como demandas clínicas no âmbito dos serviços de saúde tinham um importante 

componente de experiências afetivas. Em um momento de menor acesso ao ensino 

superior de pessoas oriundas das periferias urbanas, e ter no serviço um terapeuta 

cujas origens residiam na COHAB foi um fator que favoreceu enormemente a 

vinculação com os usuários e de certa forma foi decisiva para o amadurecimento de 

minhas percepções sobre as necessidades atendidas pelo serviço. 

Após atuar no âmbito da infância e juventude29, período em que se deu a 

habilitação do CAPS infantil no município, fui depois de três anos no CAPSi, trabalhar 

no CAPS AD. Trago essa experiência para essa introdução pois foi ao entrar em 

contato com a dinâmica e as questões presentes nesse serviço destinado a atender 

 
28 CAPS AD e Infanto-juvenil de Carapicuíba (SP); CAPS AD de São Carlos (SP); CAPS AD Sapopemba (SP); 
CAPS AD III Heliópolis (SP); CAPS AD Penha (SP); CAPS AD III de Santo André (SP). Atuamos ainda no âmbito 
de ações em educação permanente no SUS em atividades da DRS III (SP) que compreendia os municípios de 
Matão, Taquaritinga, Ibaté, Descalvado e Araraquara. Recentemente o contato com o campo se mantém pela 
relação de supervisão de estágios na RAPS no município de São Paulo no âmbito do curso de graduação em 
Psicologia da PUC -SP e pela interlocução com movimentos sociais, ainda que de forma menos articulada. 
29 O desenvolvimento do CAPS infantil de Carapicuíba, particularmente dos processos de medicalização da 
“questão social” foi objeto de estudo no mestrado nesse Programa de Pós-Graduação em 2010. 
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necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas que surgiram 

inquietações que me acompanham até os dias atuais.  

As demandas trazidas, o medo e o constrangimento, a discriminação, a 

violência, a morte, o encarceramento e um certo peso maior em que as demandas 

sociais eram requisitadas, faziam do CAPS AD um serviço completamente diferente 

do serviço em que trabalhara anteriormente. As principais questões para a gestão 

residiam na substituição das atividades ambulatoriais em unidades básicas de saúde 

e a articulação com um Pronto Atendimento psiquiátrico, tendo em vista que na região 

os dois manicômios presentes haviam sido fechados ainda na década de 1990.  Nesse 

espaço, vi confirmado no cotidiano de trabalho as tendências presentes nas pesquisas 

epidemiológicas que afirmavam a centralidade do álcool nas demandas de saúde e 

que se traduzem nas palavras de Carolina Maria de Jesus como o “feitiço do álcool”. 

Nesse período no CAPS AD vi se adensar a importância do componente religioso no 

tema, uma certa percepção da mudança dos padrões de uso dos usuários que 

acessavam o serviço, com a ampliação da presença de usuários de “múltiplas 

substâncias”, da mesma forma que vivenciei a ampliação da rede e a importância de 

serviços de base territorial e comunitária na periferia. Como centenas de 

trabalhadores dos CAPS AD vivenciei muitas perdas de usuários, sendo as causas 

externas parte importante delas, bem como as dificuldades de sustentação da 

perspectiva da redução de danos em um serviço do tipo CAPS.  

 A inserção no mundo do trabalho mediada pelas necessidades de saúde 

decorrentes do uso de álcool e outras drogas, em minha trajetória foi marcada ainda 

pela importância decisiva da interlocução com movimentos sociais ligados ao campo, 

especialmente com o Movimento Estudantil, Movimento Nacional da Luta 

Antimanicomial e Fórum Paulista da Luta Antimanicomial. Tais espaços foram 

fundamentais para o desenvolvimento de perspectivas coletivas de intervenção e 

reflexão acerca do desenvolvimento do SUS e especialmente rico na medida em que 

tais espaços tem presença significativa de usuários e familiares. 

 Após os anos de trabalho nos CAPS de Carapicuíba cujas inquietações acerca 

da materialidade do sofrimento associada à desigualdade se descortinou para mim 

como elemento central, muitas questões sobre a natureza desse serviço e sua relação 

com as necessidades dos usuários se tornaram presentes, especialmente em relação 

à determinação social dos processos de adoecimento. 
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 Destaco a fundamental interlocução que tive com espaços da Universidade, 

ainda na condição de trabalhador de CAPS, entre os quais o acolhimento em espaços 

de reflexão como o núcleo de pesquisas “Saúde e Sociedade” coordenado pela Prof. 

Regina Giffoni Marsiglia e o “Núcleo de estudos e Pesquisa em Ética e Direitos 

Humanos” coordenado pela professora Lucia Barroco. Certamente as questões 

apresentadas nesse trabalho tem influência direta das contribuições desses espaços 

na reflexão sobre as práticas profissionais. 

 Após algumas inserções profissionais relacionadas ao campo, vivi outra 

experiência que foi importantíssima para a elaboração das questões trazidas aqui 

como forma de reflexão sobre a Política sobre Drogas. Se o início de minha relação 

com o tema é marcado pelo contato com a dinâmica da vida social na periferia urbana, 

na condição de trabalhador da saúde, é ao longo dos anos que precederam o golpe 

de 2016 que tive contato com uma realidade absolutamente nova e que se desnudou 

para mim a complexidade da sociedade brasileira. Trabalhei durante o período de 

2013-2016 em contato com a realidade da região amazônica, mais precisamente dos 

Estados do Amapá e do Pará, por meio das atividades de apoio técnico atribuídas à 

Coordenação de Saúde Mental do Ministério da Saúde. 

 Meus esforços de apropriação da realidade amazônica, especialmente no 

âmbito da saúde, estão presentes em relatórios técnicos apresentados à Organização 

Panamericana de Saúde (OPAS). Nesses estudos, além da dimensão geográfica, 

populacional e histórica, há uma influência de autores como Aziz Ab’Saber e Paulo 

Vanzolini que mesmo em estudos sobre a Geografia Física, Geologia e Zoologia, 

apresentaram muitos elementos para a compreensão do adensamento populacional 

na região. Assim, o contato com a imensidão amazônica favoreceu ter outras 

referências30 para pensar o Brasil como algo muito mais complexo do que a minha 

formação no âmbito da centralidade existente no sul-sudeste me permitia alcançar. 

No contexto amazônico acompanhei as mudanças que desfiguraram o município de 

Altamira, com a construção da usina de Belo Monte, em sua geografia e 

especialmente na paisagem urbana e social. Àquela altura o debate sobre a “questão 

das drogas” já havia se tornado um tema cuja ressonância se evidenciava por todo o 

 
30 Destaco aqui o contato com a obra de grandes artistas paraenses como o romancista Dalcídio Jurandir (1909-
1979), do poeta Alcy Araújo Cavalcanti (1924-1989), do artista plástico modernista Ismael Nery (1900-1934) e do 
maestro Waldemar Henrique (1905-1995). 
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Brasil e as demandas de organização das redes de cuidado no âmbito do SUS era 

uma demanda importante para os gestores locais.      

Essa última experiência foi decisiva para a construção dessa pesquisa, 

considerando que atuei como conselheiro suplente do CONAD (Conselho Nacional de 

Política sobre Drogas) sendo representante do Ministério da Saúde (MS) durante boa 

parte o período destacado. Tal pesquisa se desenvolveu dentro do escopo de temas 

tratados entre 2016-2020 no NEPEDH - Núcleo de Ética e Direitos Humanos da PUC-

SP coordenado pela Professora Maria Lucia Silva Barroco. 

 

Caminho metodológico 

Nosso caminho metodológico parte da busca pela compreensão das 

expressões do conservadorismo presente nas práticas de tratamento das políticas 

sobre drogas, diante do processo histórico que compõe o conjunto de suas 

determinações. Nesse sentido, partimos da configuração da Política de Drogas em 

suas características presentes entre 2006-2016, marcada pela ambiguidade de 

práticas de tratamento cujos principais dispositivos são aqueles que compõem a Rede 

de Atenção Psicossocial, as Comunidades Terapêuticas31 e os Hospitais Psiquiátricos 

que ainda estão presentes na realidade brasileira.  

Durante o período entre 2006-2016, a situação dos dispositivos de tratamentos 

para necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas é marcada 

pela sustentação da expansão dos serviços de base territorial e comunitária, bem 

como pela ampliação de seu financiamento e criação de novos dispositivos de 

cuidado. Percebe-se, ainda, uma acentuada queda do número de leitos em hospitais 

psiquiátricos no país. Essas duas ações estão ligadas ao Ministério da Saúde. Sua 

contraface é operada pela SENAD que, pela primeira vez, se imiscui nas práticas de 

tratamento e promove a ampliação da transferência de recursos públicos para 

entidades privadas, majoritariamente religiosas. 

 
31 As Comunidades Terapêuticas em 2012 foram formalmente inseridas na RAPS, no entanto, até o momento não 
encontramos elementos que confirmem a presença de financiamento pelo Ministério da Saúde de tais entidades. 
Durante o período estudado, tiveram como principal fonte de financiamento o Ministério da Justiça por meio da 
SENAD.  
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Se há de modo formal um conjunto normativo no sentido de garantir a 

intersetorialidade e respeitar a orientação de documentos que apontam para a 

redução de danos como principal referência das políticas de tratamento para a 

“questão das drogas”, o que se observa é uma franca sobreposição das atribuições 

da SENAD com o Ministério da Saúde.  

O SISNAD (Sistema Nacional de Políticas Sobre Drogas) emerge como uma 

protoforma de política social setorial de um processo inacabado, mesmo quando 

tratamos de suas dimensões mais desenvolvidas. A atuação no campo do poder 

executivo é sobreposta e parte dela não tem fontes de financiamento definidas no que 

se refere especificamente às Comunidades Terapêuticas. O debate legislativo parece 

não ter resolvido ou acomodado as principais tensões do campo, quais sejam a 

distinção entre usuários e traficantes. Tal confirmação pode ser encontrada no fato de 

que a nova Lei de Drogas, promulgada por Jair Bolsonaro em 2019, não revogou a 

Lei de 2006 e tampouco extinguiu o questionamento o presente no STF sobre a 

inconstitucionalidade do artigo 27, que trata do porte de substâncias proscritas para 

uso pessoal. 

Consideramos que tais impasses configuram o campo da Política de Drogas 

como campo aberto, por um lado há a ofensiva conservadora, com uma ampliação 

expressiva de suas interferências, ao menos desde o início da década de 2010 e que 

aparece como elemento conjuntural por meio de atores que aparentemente estiveram 

afastados da construção as políticas sociais, especialmente os setores religiosos, mas 

que carregam em suas práticas elementos que constituíram historicamente o campo 

de intervenções relacionados à “questão das drogas”, cujo contraponto é presente nas 

práticas no campo do SUS, mediados pela Reforma Psiquiátrica e pelos serviços de 

base territorial e comunitária. 

Ao inserir num mesmo campo de políticas setoriais, práticas absolutamente 

antagônicas e buscar sua conciliação, compreendemos como necessário analisar o 

desenvolvimento dessa política em suas determinações mais gerais, qual seja o 

conservadorismo que, em sua dimensão particular, deita suas raízes no próprio 

processo de formação social brasileira. 

Para a realização dessa pesquisa, além da pesquisa bibliográfica sobre o tema, 

nos reportamos a materiais como pesquisas quantitativas e levantamentos nacionais, 
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relatórios de gestão e documentos técnicos das áreas relacionadas à Política sobre 

Drogas. Em relação aos documentos, é preciso dizer que uma boa parte dos deles 

não foram encontrados tão facilmente nos sites oficiais. Isso porque houve, após o 

golpe de 2016, várias mudanças institucionais nos órgãos estudados, bem como 

revisões dos layout dos sites, a exemplo do OBID (Observatório de Informações Sobre 

Drogas) que era vinculado ao Ministério da Justiça e após a deposição golpista 

institucional de 2016, foi alojado no Ministério da Cidadania. Há prejuízo significativo 

no conteúdo e por diversos períodos a página esteve fora do ar. Tivemos dificuldades 

como o acesso às informações de dados públicos que são fundamentais para o 

desenvolvimento da pesquisa. Parte dessa dificuldade foi dirimida pela presença de 

materiais relativos às políticas setoriais na biblioteca da Câmara e do Senado, pois, 

por vezes, há materiais oficiais associados às agendas de comissões, como por 

exemplo a Comissão de Segurança Pública. 

Como dissemos, para a realização dessa pesquisa, realizamos buscas sobre o 

desenvolvimento da Política sobre Drogas e trabalhamos com fontes secundárias de 

pesquisas quantitativas e qualitativas. Trabalhamos também com relatórios de gestão.  

Também realizamos buscas e atividades em Museus e espaços de 

preservação do acervo histórico tais como: Museu da Faculdade de Medicina da USP; 

Museu de Saúde Pública de São Paulo, Arquivo do Estado de São Paulo, SIAN 

(Sistema de Informações do Arquivo Nacional); Acervo Memórias Reveladas - Centro 

de Referência das Lutas Políticas no Brasil (1964-1985); Acervo do Grupo de Estudos 

e Pesquisas Higiene Mental e Eugenia (GEPHE)32 da Universidade Estadual de 

Maringá. Utilizamos como base também o acervo da biblioteca do Senado Federal, 

bem como arquivos de diferentes fundos e coleções do SIAN disponibilizados on-line. 

Entre as bibliotecas que fizemos uso recorrente estão a Biblioteca da 

Faculdade de Medicina da USP; Biblioteca da Faculdade de Saúde Pública da USP, 

Biblioteca da PUC SP33. 

 
 

 
32 A quem agradecemos a riqueza do acervo. 
33 Agradecemos mais uma vez às trabalhadoras e trabalhadores de tais bibliotecas e Museus pela recepção e a 
acolhida às preocupações de pesquisa apresentadas, especialmente ao Professor André Mota da FMUSP e 
Gustavo Tarelow do Museu da Faculdade de Medicina da FMUSP.  
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Descrição dos capítulos 

A tese é composta por três capítulos. O Capítulo 1: Conservadorismo, questão 

social e formação social brasileira é composto pela discussão acerca da gênese do 

conservadorismo na sociedade capitalista. É preciso ressaltar que em nossa 

pesquisa, ao realizarmos o esforço de recuperação histórica dos processos sociais 

que incorporaram a reação conservadora à irrupção da Revolução Francesa como 

elemento funcional à ordem capitalista, nos deparamos com as particularidades do 

processo de desenvolvimento da medicina. Nesse sentido retomamos as bases do 

conservadorismo presentes em Burke e autores contemporâneos e destacamos a 

importância dos acontecimentos da metade do séc. XIX, especialmente no que se 

refere à “questão social”. Da mesma forma que buscamos mediações para a 

aproximação com a “questão das drogas” nas contribuições de Engels, especialmente 

no que se refere à identificação das condições de vida no mesmo período na Inglaterra 

e os impactos do pauperismo, do uso do álcool e da afirmação da relação entre 

condições de vida e condições de saúde.  

Referente à formação social brasileira, destacamos as contradições presentes 

na constituição do pensamento conservador no Brasil, marcado pelo liberalismo e pelo 

positivismo. Entre elas, a principal nos parece ser a contradição entre os princípios do 

pensamento liberal e a convivência com a escravidão. Tal contradição comparece na 

particularidade das instituições de tratamento, tendo em vista que os primeiros 

hospitais psiquiátricos brasileiros, foram fundados no contexto do Império, portanto, 

no interior de sua dinâmica, se inserem inevitavelmente os impactos de uma 

sociedade assentada na exploração do trabalho escravo.  

Tratamos a particularidade da sociedade no contexto do Império, a partir da 

contribuição de autores como Caio Prado Jr. e Laura de Mello e Souza, organizada 

em estamentos, e damos destaque à noção do trabalho livre no contexto da sociedade 

escravista que parece declinar para a afirmação da noção de “vadiagem”. Buscamos, 

ainda nesse capítulo, apresentar dados acerca do impacto do uso de álcool e outras 

substâncias psicoativas nas instituições psiquiátricas. Os manicômios a nosso juízo, 

tem uma importância histórica fundamental para a compressão das políticas sobre 

drogas na atualidade. 
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No segundo capítulo: Da eugenia à Ditadura, ainda , a partir da participação de 

duas personagens que compuseram, na condição de médicos e parlamentares, as 

constituintes de 1934 e 1986. Trata-se de Pacheco e Silva (1898 -1988) e José Elias 

Murad (1924 -2013). A análise das intervenções das personagens no campo social e 

no debate político e científico foi escolhida pelo fato de que em suas trajetórias, de 

certa forma, percebemos tendências presentes no desenvolvimento de ações do 

Estado para a “questão das drogas”. Pacheco e Silva participou das principais 

mudanças ocorridas no âmbito da psiquiatria no séc. XX e é, em grande medida, 

responsável pela consolidação e sustentação dos grandes hospitais psiquiátricos. Em 

sua longa atividade no campo da medicina, transitou entre o alienismo clássico de 

Franco da Rocha, consolidou práticas centradas no organicismo como os 

eletrochoques, choques insulínicos e pertenceu ao grupo de intelectuais 

conservadores que atuaram na disseminação da eugenia. Além disso acompanhou 

outra fase do desenvolvimento da psiquiatria qual seja a incorporação de estratégias 

medicamentosas no campo da psiquiatria, especialmente nas décadas a partir de 

1950. Declaradamente anticomunista e conservador, Pacheco e Silva teve ampla 

participação na vida política do país e foi um colaborador da Ditadura Militar. Pacheco 

e Silva participou da Constituição de 1934, constituição essa que insere os princípios 

da Eugenia no âmbito da educação. Tal análise será baseada em estudos biográficos 

produzidos no contexto da análise do acervo do Museu da Faculdade de Medicina da 

USP, onde foi professor e fundador do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas 

da FMUSP.  

A segunda personagem presente nesse capítulo é José Elias Murad (1924 -

2013) que teve presença importante no debate sobre drogas na constituinte e foi 

interlocutor, na década de 1990, de debates acerca da revisão da lei sobre drogas (Lei 

6.368/1976), instituída no contexto da Ditadura Militar. Sua intervenção no debate 

sobre as tendências de desenvolvimento de ações sobre drogas no país se dá pelas 

campanhas de prevenção e por ter participado do processo de construção de uma 

estrutura ainda inédita no Brasil, a Secretaria Nacional de Entorpecentes, que foi pela 

primeira vez descolada, no contexto da estrutura institucional, do Gabinete Militar. 

No terceiro capítulo trataremos sobre o período destacado (2006-2016) 

enfatizando a reconstituição do processo que permitiu que as Comunidades 

Terapêuticas tivessem acesso aos recursos públicos relacionados à Política sobre 
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Drogas. Abordamos o tema do fundo público e particularmente do financiamento das 

estruturas do Estado direcionadas para o tratamento de necessidades de saúde 

decorrentes do uso de álcool e drogas. Tal discussão, a nosso juízo, tem ainda pouco 

desenvolvimento no âmbito da pesquisa, especialmente pela pulverização de recursos 

em diferentes órgãos do Governo Federal. Tratamos da instabilidade de 

financiamento, seja no que se refere às fontes, seja na execução de recursos. 

Demonstraremos a dinâmica do financiamento nos diferentes dispositivos 

responsáveis pelo atendimento às necessidades de saúde decorrentes do uso de 

álcool e outras drogas, quais sejam os manicômios, ainda existentes no Brasil, os 

serviços de base territorial e comunitária no âmbito do SUS que compõem a Rede de 

Atenção Psicossocial e as Comunidades Terapêuticas, que tiveram grande ascensão 

e importância especialmente a partir do governo de Dilma Roussef. 

 

Capítulo 1 - Conservadorismo, “questão  social” e formação social brasileira 

 Recuperar a noção de conservadorismo a partir de suas raízes e relações com 

a sociedade moderna nos parece absolutamente necessário, seja pelo contexto atual 

em que percebemos uma expressiva acentuação de manifestações conservadoras e 

reacionárias, seja pela exigência de assinalar a importância da realização do exame 

crítico e para a compreensão da processualidade histórica presente no 

desenvolvimento da Política Sobre Drogas no Brasil.  Isso porque a incorporação do 

conservadorismo como componente da afirmação do processo que culminou no 

domínio da burguesia enquanto classe (HOBSBAWN, 1977) é contemporânea ao 

desenvolvimento das instituições de tratamento ligadas à psiquiatria, especialmente 

do hospital psiquiátrico, e denota um momento de afirmação da razão e da 

cientificidade como um dos componentes do processo de acomodação da medicina 

no âmbito do modo de produção capitalista (SINGER, 1988). 

O surgimento do conservadorismo tem suas raízes identificadas na reação ao 

processo desencadeado pela Revolução Francesa e ao Iluminismo. Suas principais 

expressões, nesse período, estão presentes no pensamento de Edmund Burke (1729-

1797). O autor das “Reflexões sobre a revolução na França”, escrito em 1790, faz da 

reação ao processo revolucionário, uma defesa da desigualdade como elemento 
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natural, contrapondo-se à democracia e à razão (CLEMENTE, 2018).  Segundo Netto 

(2011), a contraposição de Burke está sediada na defesa da ordem do passado.   

Burke quer a continuidade do desenvolvimento econômico 
capitalista sem a ruptura com as instituições sociais pré-
capitalistas (o privilégio da família, as corporações, o 
protagonismo público temporal da Igreja, a hierarquia social 
cristalizada, etc.). E considera que a Revolução [Francesa] é a 
excressência desnecessária que efetiva essa ruptura. (NETTO, 
2011, p.45) 

A afirmação da autora encontra escopo no conjunto das pesquisas sobre o 

tema. Se não há a percepção do pensamento conservador ao longo de seu 

desenvolvimento como algo homogêneo (NISBET, 1978), sobre as bases de sua 

estrutura não parece haver dissenso. Dessa maneira, encontramos nas palavras do 

autor declaradamente conservador a definição acerca dos fundamentos do 

conservadorismo que é correlata. Para o autor, o pensamento de Burke foi 

responsável pela afirmação da defesa de princípios e valores presentes do 

feudalismo, cujas estruturas tradicionais como a família, a comunidade local, a igreja, 

todas elas sob a influência da lei natural divina que estavam em decadência e 

apresentavam pouca expressão no século XVII e XVIII.  

 A admissão de mudanças em Burke pressupõe a manutenção da 

estrutura social hierárquica que admite a igualdade apenas diante de Deus. Apesar 

de reconhecer os Direitos do Homem e partidário das ideias de Adam Smith, é 

expressamente avesso à ideia de sufrágio universal. Portanto, admite aproximações 

com posições liberais, mas nunca democratas (VIEIRA, 1998). 

Um componente importante para a defesa do pensamento conservador 

presente em Burke é a defesa dos preconceitos como contraposição ao pensamento 

racionalista decorrente do Iluminismo. Tal noção se assenta especialmente na 

valorização do caráter prático decorrente da experiência. A valorização e a 

generalização da experiência, do sentimento e do espontâneo em detrimento da 

abstração, comparece em autores posteriores a esse período e se desdobra em uma 

caracterização dicotômica do conhecimento que promove uma clivagem entre teoria 

e prática (NISBET, 1978)    

 A importância de Burke e da origem do pensamento conservador se dá 

justamente pela permanência de tal cosmovisão no período revolucionário burguês 
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compreendido em 1789 e 1848. Durante esse período, há como característica central 

do pensamento conservador a defesa dos privilégios, cujo fundamento está centrado 

na valorização das tradições e do passado, na hierarquia e na ordem social 

(BARROCO, 2008). Dessa forma, paradoxalmente o próprio pensamento político da 

era moderna é inaugurado por um conservador (WEFFORT, 2007). 

 A presença do ideário conservador atravessa os processos revolucionários   

como contraposição à ordem burguesa.  Ao passo em que se desvelam os limites da 

burguesia na objetivação dos intentos revolucionários anunciados em 1789, há um 

processo progressivo de aproximação da burguesia às ideias conservadoras, 

mediados pela acomodação das elites de cariz nobiliárquico e pela ameaça que se 

consolida do socialismo. 

A partir de 1825-1830, com a recorrência das crises econômicas e sociais 

marcadas pela expressão do acirramento da luta de classes, verifica-se a explicitação 

dos limites da relação entre burguesia e progressismo, que se converte em uma 

mutação de sujeito da ruptura à sujeito da conservação (NETTO,2006). O ano de 

1848, configura-se como marco do processo que desencadeou o giro conservador da 

burguesia revolucionária.  

 

“O significado de 1848 é precisamente este: com a derrota das 
aspirações democrático-populares, determinada pelo comportamento 
de classe da burguesia, o proletariado se investe, em nível histórico 
universal, como herdeiro das tradições libertárias e humanistas da 
cultura ocidental, constituindo-se como o sujeito de novo processo 
emancipador, cuja condição prévia, histórico-concreta, é a ruptura 
mais completa com a ordem do capital. Assim, no plano prático-
político, a revolução de 1848 tem um significado inequívoco: trouxe à 
cena sócio-política uma classe que, a partir daqueles confrontos, pode 
ascender a consciência dos seus interesses específicos - viabilizou a 
emergência de um projeto sócio-político autônomo, próprio do 
proletariado; mais exatamente: propiciou a auto percepção classista 
do proletariado”.  (NETTO, 2006, p.20). 

 

 Nesse sentido, a organização do proletariado34 expressa um saldo 

importantíssimo por apresentar-se na composição da cena política do capitalismo de 

 
34 Deve-se lembrar que a publicação do Manifesto Comunista é do mesmo ano. 
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forma decisiva diante da explicitação dos limites do projeto burguês e da apresentação 

das demandas do trabalho, que se configura de forma antagônica. 

 

Dos principais grupos sociais envolvidos na revolução, a burguesia 
descobriu que preferia a ordem à chance de pôr em prática todo seu 
programa, quando diante da ameaça à propriedade. Diante do 
confronto com a “revolução vermelha”, os moderados liberais e os 
conservadores marchavam ombro a ombro” (HOBSBAWN, 1977, 
p.39) 

 

Ao considerarmos o giro na direção da afirmação dos interesses particulares  

de classe da burguesia, ou seja, o período descortinado após 1848, nota-se a 

incorporação e mudança do conservadorismo em sua expressão como reação 

anticapitalista e restauradora (NETTO, 2006).  Suas principais expressões se 

deslocarão da defesa do Antigo Regime para a manutenção da ordem estabelecida, 

tendo como pilares a repulsa pelos processos revolucionários35, a defesa da 

propriedade e da família, consubstanciados pela tradição e pelo passado 

(CLEMENTE, 2018). 

Dessa forma, a relação de aproximação entre conservadorismo e burguesia se 

constitui em um momento histórico preciso e tem como um dos elementos centrais a 

propriedade privada e a família. 

Para Hobsbawn (1977), é nesse momento que o proletariado surge como força 

concorrente à ordem burguesa, ou seja, é no momento de afirmação da burguesia 

enquanto classe, que a classe operária se afirma como contraponto. Em outras 

palavras, no âmbito da sociabilidade burguesa em que tal classe abandona seu 

projeto revolucionário, a liberdade se expressa pelo mercado, a igualdade transfigura-

se em expressão realizada pela igualdade jurídica e a fraternidade tem sua 

objetivação como resposta do Estado pela moralização (NETTO, 2006).  

  Outro importante autor como Trindade (2011), enfatiza que é nesse período 

em que a bandeira dos Direitos Humanos, construída no âmbito da luta contra o Antigo 

 
35 Não é o pensamento conservador avesso às revoluções em si. Observamos em Burke (2007) um elogio aos 
processos revolucionários que em condições particulares mantiveram tradições e acomodaram estruturas sociais 
pregressas, como a Revolução Inglesa. 
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Regime, muda de mãos. Passa da burguesia, que se afirma como classe dominante 

e que buscará sua legitimação e sustentação, para a classe operária emergente. 

O que queremos afirmar aqui é justamente as marcas processo social do séc. 

XIX, cujo amadurecimento das contradições entre as classes incide sob organização 

do pensamento burguês na direção da conservação e da sua sustentação, 

especialmente da justificação da ordem a partir de elementos que se desdobrarão no 

irracionalismo presente em parte das ciências que despontam no séc. XIX. Lukács 

(2020), ao tratar sobre a questão, aponta que já em Burke comparecem 

características, como a noção da sociedade análoga a um organismo natural, noção 

essa que se desenvolverá em parte no campo das ciências sociais e em parte no 

âmbito das ciências biológicas, como importantes influências naturalização da 

desigualdade, especialmente no estágio monopolista do capitalismo, momento em 

que a “questão social” adquire novo patamar. (NETTO, 2006).   

   

Na luta reacionária contra a Revolução Francesa, a comparação com 
o organismo obtém, já em Burke, uma nova nuance, na medida em 
que ele não se refere somente a uma situação estática, mas também 
ao desenvolvimento dinâmico, uma vez que considera como natural 
apenas o “crescimento orgânico”, portanto, a mudança por meio de 
reformas graduais e diminutas feitas com o consentimento da classe 
dominante, ao passo que toda reviravolta revolucionária adquire o 
caráter reprovável de “contrário à natureza”.  (LUKACS, 2010, p.577) 

  

 Assim, promoveremos a seguir uma aproximação como mediação entre o 

conservadorismo e o desenvolvimento de práticas de saúde. 

Dos determinantes dos processos revolucionários apontados anteriormente, o 

pauperismo e a crise econômica são dois elementos centrais. Ainda em 1844, 

encontramos na obra de Engels36 um quadro importante para a mediação com o 

campo da saúde. No contexto histórico da eclosão das revoluções do séc. XIX, a 

emergência no campo da saúde, especificamente da noção de Medicina Social, tem 

presença importante na construção de novas formas de abordar as expressões da 

“questão social” que emergiam do modo de produção candente, cuja organização 

 
36 Particularmente na “Situação da Classe trabalhadora na Inglaterra” e no texto “Para a questão da habitação”. 
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tinha nos processos de urbanização e nas condições de vida expressões 

absolutamente degradantes. 

Somente na metade do século XIX, em 1848, a expressão 
medicina social ganharia registro. Surgiu na França e, embora 
concomitante ao movimento geral que tomou conta da Europa, 
num processo de lutas pelas mudanças políticas e sociais, 
vibrantes e revolucionárias de curta duração, o conceito 
apresentado por Jules Guérin defende o monopólio da profissão 
médica sobre o saber e a prática médica (NUNES, 1998, p.56). 

 

 O exame historiográfico do período do surgimento da medicina social, durante 

o séc. XIX, é amplamente influenciado, ao menos na bibliografia brasileira, pela escrita 

de Foucault37 em sua “Microfísica do Poder” (1979) cuja orientação está centrada na 

afirmação do desenvolvimento da medicina, no séc. XIX, como resultado de um 

deslocamento do discurso sobre a doença, vinculada à consciência médica a quem 

se delegou o controle e a coerção. Tais teses infirmam o conjunto de determinações 

sociais da construção da modernidade que se apresenta em um quadro de ampliação 

do conhecimento acerca da saúde e dos processos de adoecimento (PACHECO, 

2006). 

 Considerando a necessidade de apoiarmo-nos em considerações acerca do 

exame historiográfico que compreendam a noção de totalidade da vida social 

empreendida no âmbito do modo de produção capitalista, nos parece imprescindível 

dialogar com autores do campo da tradição marxista, como as reflexões de 

Dannangelo (1979) 
Durante toda a primeira metade do século [XIX] sucedem-se as 
afirmações do vínculo entre saúde, medicina e sociedade. Quando o 
termo medicina social foi forjado por Jules Guerín, em 1848 
condensava todo esse longo processo de elaboração. Mas não se 
pode ignorar a específica conjuntura em que ele foi proposto, o 
momento do processo revolucionário em que novamente as diferentes 
classes sociais se aglutinavam na realização do projeto político da 
burguesia francesa mas no qual, já então, o proletariado 
desempenhou papel político ativo e tentou a implantação de sua 
"república social", ainda que não dispusesse, para tanto, de condições 
objetivas. (DONNANGELO, 1979, p.57) 

 
37 Acerca dessa influência é importante considerar que a obra de Foucault é muito presente no âmbito da saúde, 
especialmente no que se refere ao campo da saúde mental. Certamente boa parte dessa influência tem relação 
com a presença de autores como Roberto Machado que amplificaram em território brasileiro suas bases. 
Encontramos na Tese de doutoramento de Mavi Pacheco (2006) uma crítica importante ao desenvolvimento das 
teses de Foucault, especialmente em sua relação com o estruturalismo, irracionalismo, negação do pregresso 
histórico no âmbito da sociedade moderna.  
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Dessa forma, abordamos o desenvolvimento da Medicina Social como 

processo vinculado às contradições associadas ao contexto do Revolução Industrial, 

no marco do capitalismo concorrencial.  

É preciso salientar, no entanto, que dentre as particularidades que estão 

associadas ao processo de desenvolvimento da Medicina Social, devemos 

reconhecer que há uma mudança importante no que se refere à saúde. A prática 

médica, cuja atuação no conjunto das artes da cura torna-se hegemônica, é anterior 

à sociedade burguesa madura, ao contrário de outros campos do conhecimento e de 

intervenção profissionais que se organizaram como desdobramento das demandas 

decorrentes da consolidação da sociedade burguesa e, portanto, no decurso da 

afirmação da divisão sociotécnica do trabalho, como o Serviço Social (IAMAMOTO, 

2001). Assim, a medicina já continha, no âmbito de sua organização, um conjunto de 

práticas sociais e requisições engendradas sob o Antigo Regime38. Para Donnangelo 

(1979), o corte entre o Estado feudal e o Estado capitalista ocorre no momento em 

que emerge o Estado absolutista como mediação para consolidação do domínio 

político da classe burguesa, cuja expressão seria o Estado saído da Revolução 

Francesa. Afirma ainda que a função do Estado absolutista é precisamente 

transformar e fixar os limites do novo modo de produção (DONNANGELO, 1979) 

 

A forma pela qual a medicina aparecerá vinculada às exigências da 
acumulação e da centralização do poder é que constitui o suporte para 
a afirmação de que este representa um momento significativo para a 
reorientação de suas práticas.  Nesse contexto que se origina o 
conceito de "política nacional de saúde" como parte das estratégias 
destinadas a aumentar a riqueza e o poder nacionais. 
(DONNANGELO, 1979, p.48). 

 

O “novo” lugar da medicina na ordem burguesa não pode ser compreendido, a 

nosso juízo, sem que as determinações mais gerais dos acontecimentos da segunda 

metade do séc. XIX sejam conhecidas. Tanto pela reposição de seu lugar institucional 

na dinâmica das relações no seio da sociedade burguesa, seja como mediação 

contraditória do desenvolvimento das forças produtivas que impactaram inovações 

 
38 A maior expressão é a política médica. 
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nas práticas e instrumentos técnicos de saúde em sua relação com o Estado 

Burguês39.  

Surgida no contexto dos processos revolucionários do séc. XIX, a Medicina 

Social, portanto é uma expressão do processo complexo de transição do Estado 

Absolutista para  o Estado Burguês40. O Estado no contexto do absolutismo, portanto 

sob a pressão da burguesia ascendente, interveio de forma recorrente no processo 

econômico capitalista a serviço da burguesia (NETTO, 2006). Dessa forma, a 

configuração da Medicina ganha novos ares com a Medicina Social, no entanto, sua 

consolidação não é um acontecimento efêmero, é resultado dos processos sociais de 

amadurecimento da sociedade burguesa, no âmbito das contradições entre capital e 

trabalho. 

  O controle da população e das epidemias era um dos elementos importantes 

para a política de saúde, noção absolutamente relevante para a noção emergente já 

como preocupação diante da necessidade de estabilidade política e da necessidade 

de controle das condições de vida, mais precisamente do pauperismo presente no 

período no contexto urbano-industrial. (DANNANGELO, 1979) 

É nesse cenário que encontramos, na esteira dos estudos e reflexões sobre as 

condições sociais e o adoecimento, as contribuições de Engels da “Situação da 

Classe Trabalhadora na Inglaterra” produzido em 1844 e publicado em 1845.   O 

caráter inovador da abordagem de Engels como um dos precursores do pensamento 

crítico que identifica a centralidade dos efeitos da pauperização decorrente e 

indissociável do capitalismo (NETTO, 2010). Para este, é nessa obra que pela 

primeira vez 

 
A solução da ‘questão social’ deixa de estar hipotecada à filantropia, à 
moralização da sociedade ou à realização de receitas utópicas 
idealizadas por mentes generosas; porque compreendida como 
implicação necessária do padrão societário embasado na propriedade 
privada dos meios de produção fundamentais, sua resolutibilidade é 
posta como função da supressão desse mesmo padrão societário. 
(NETTO, 2010, p.31)  

 
39 Entre as inovações podemos destacar as mudanças de funcionamento dos hospitais, os estudos populacionais, 
organização de cemitérios públicos. 
40 A "polícia médica" é composta, entre outros, pelos seguintes princípios: o Estado deve zelar pela saúde da 
população; os médicos são responsáveis não apenas pelo tratamento dos doentes, mas também pelo controle e 
manutenção da saúde da população; esse controle deve atingir todos os aspectos da vida dos indivíduos. Para 
tanto, é necessário: restringir o exercício da medicina a pessoal médico competente, produto de uma educação 
regular e eficiente; supervisionar o funcionamento dos hospitais; promover a educação do povo em matéria de 
saúde. 
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 Em certa medida, na defesa resoluta de dimensões teóricas que ultrapassam 

os registros descritivos e apontam para o centro das determinações que operam a 

produção do pauperismo, como condição inescapável para a ampliação dos lucros, 

estão já presentes os elementos que comparecerão no Manifesto de 1848. As 

considerações sobre a situação da classe operária apresentam a compreensão da 

dinâmica social acerca da exploração da força de trabalho, marcada sobretudo pelas 

longas jornadas e condições absolutamente insalubres evidenciam que 

  
As verdadeiras condições de vida do proletariado são tão pouco 
conhecidas por nós que até mesmo as filantrópicas ‘Associações para 
a Elevação das Classes Laboriosas’ – nas quais, hoje, nossa 
burguesia menospreza a questão social – incorporam as mais ridículas 
e absurdas opiniões sobre a situação dos operários. Especialmente 
para nós, alemães, o conhecimento dos fatos é uma necessidade 
imperiosa. Se as condições de vida do proletariado não chegaram, na 
Alemanha, a atingir a forma clássica que alcançaram na Inglaterra, 
temos, no fundo, a mesma ordem social que, mais cedo ou mais tarde, 
se alçará ao mesmo extremo atingido do outro lado do canal da 
Mancha, salvo se a nação tomar a tempo medidas capazes de dotar o 
conjunto do sistema social de uma base nova (ENGELS, 2010, p.42). 

 

Em Engels comparece, no conjunto de temas da vida social urbana como as 

condições materiais de existência, a habitação, a distribuição geográfica urbana, a 

alimentação, a indigência, as jornadas de trabalho, os instrumentos de trabalho, 

dentre eles as condições de saúde dos operários41. A ruptura com a ordem burguesa 

é, para o autor do texto produzido em 1844, uma exigência para a superação da 

miséria provinda da exploração. Entre os aspectos que encontram certo destaque, 

além da riqueza do registro que ainda no séc. XXI assusta pela atualidade, é a 

presença no texto, dos impactos do uso de álcool no contexto urbano industrial na 

Inglaterra. Nesse período já é presente, como fenômeno contemporâneo, o 

desenvolvimento da psiquiatria, como solução institucional e especialidade médica 

(CASTEL, 1978). Embora as questões relacionadas aos efeitos negativos do álcool 

compareçam de forma importante na obra de Engels, sua abordagem ao tema o 

aproxima fortemente da interlocução do campo da medicina social, tendo em vista que 

 
41 Segundo Netto (2010), o tema do pauperismo foi objeto de análise de autores de diferentes filiações intelectuais, 
dos reacionários aos revolucionários, sendo essa publicação uma forma de inscrever-se no debate público mais 
significativo do período.   
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a análise do autor não se inclina nem para a ordem institucional psiquiátrica que se 

consolidava naquele período, nem para o juízo moral sobre os comportamentos da 

população. 

Ao abordar o tema, partindo da perspectiva da experiência dos trabalhadores e 

não aderindo às adjetivações morais, o autor consolida uma perspectiva em que as 

condições de vida e de trabalho precárias favorecem os processos de adoecimento. 

Portanto, seu ponto de partida está intimamente ligado às dimensões coletivas 

expressas em autores do campo da medicina social. A compreensão dos fenômenos 

ligados à vida urbana está indissociavelmente imiscuída com as formas de viver. 

 

Todas as ilusões e tentações se juntam para induzir os trabalhadores 
ao alcoolismo. A aguardente é para eles a única fonte de prazer e tudo 
concorre para que a tenham à mão. O trabalhador retorna à casa 
fatigado e exausto; encontra uma habitação sem nenhuma 
comodidade, úmida, desagradável e suja; tem a urgente necessidade 
de distrair-se; precisa de qualquer coisa que faça seu trabalho valer a 
pena, que torne suportável a perspectiva do amargo dia seguinte.[...] 
Prescindindo das condições físicas que induzem o trabalhador a 
beber, o exemplo da maioria, a educação deficiente, a impossibilidade 
de proteger os mais jovens contra essa tentação, a frequente 
influência direta de pais alcoólatras (que oferecem aguardente aos 
próprios filhos), a certeza de esquecer, ainda que por algumas horas 
de embriaguez, a miséria e o peso da vida – esses e cem outros 
fatores que operam tão fortemente não nos permitem, na verdade, 
censurar aos operários sua inclinação para o alcoolismo. Nesse caso, 
o alcoolismo deixa de ser um vício de responsabilidade individual; 
torna-se um fenômeno, uma consequência necessária e inelutável de 
determinadas circunstâncias que agem sobre um sujeito que – pelo 
menos no que diz respeito a elas – não possui vontade própria, que 
se tornou – diante delas – um objeto; aqui, a responsabilidade cabe 
aos que fizeram do trabalhador um simples objeto. (ENGELS, 2010, 
p.142) 

  

Acerca da noção de moralidade e do estímulo das intervenções religiosas na 
direção da abstinência do uso de álcool, Engels (2010, p.166) faz as seguintes 
considerações: 

As sociedades antialcoólicas fazem muito, mas que milagre podem 
realizar uns poucos milhares de militantes abstêmios (teetotallers) em 
face de milhões de trabalhadores? Quando o padre Mathew, o 
apóstolo irlandês da temperança, percorre as cidades inglesas, muitas 
vezes de trinta a sessenta mil trabalhadores fazem o pledge (voto pela 
abstenção), mas poucas semanas depois já o esqueceram. Por 
exemplo: se, em Manchester, contarmos as pessoas que nos últimos 
três ou quatro anos juraram não beber mais, teremos mais gente que 
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os habitantes da cidade e, contudo, não verificaremos uma redução 
do alcoolismo. 

 
 A presença explícita do pauperismo assinalado em Engels, na Inglaterra do 

séc. XIX e as profundas modificações de desenvolvimento da vida social, se 

constituem como o objeto da medicina social. Os intentos do campo emergente podem 

ser apontados na direção da obrigação do Estado de proteger e assegurar a saúde e 

a consideração de que as condições sociais e econômicas têm impactos nos 

processos de adoecimento (DONNANGELO, 1979). A partir das relações entre 

medicina e política já desenvolvidas no momento do Antigo Regime, a defesa da 

exclusividade médica para tais práticas se afirmou também como expectativa 

coorporativa que foi consolidada nos períodos posteriores. Tal medida refletiu, por um 

lado a ampliação das práticas da medicina para um público maior, mas, em 

contrapartida, reafirmou elementos presentes no passado, como a desqualificação de 

práticas de cura da “medicina popular”, realizados entre as franjas empobrecidas, 

majoritariamente por mulheres (SINGER, 1988).  

 As ações da saúde orientadas pelos princípios da Medicina Social, tiveram 

repercussão em vários países da Europa (França, Alemanha, Inglaterra) e se 

encontramos em autores como Viorchow, Villermé, Newmann Guerín uma ampliação 

das preocupações do campo da medicina em sua relação com a maioria da 

população, mediadas pelo Estado Burguês, a reforma médica se insere de forma 

contraditória no conjunto de ações do Estado que visam a garantia das condições de 

reprodução da força de trabalho. A reforma dentro da revolução, como aponta 

Donnangelo (1979), é já uma forma de antecipação às pressões emergentes do 

operariado fabril por melhores condições de vida e de trabalho. 

 Há uma importante clivagem das intervenções do campo da saúde no séc. XIX, 

sobretudo a partir das descobertas advindas da bacteriologia e do progresso 

alcançado com a possibilidade de identificação de agentes infecciosos. A partir do 

terceiro quartel do séc. XIX, teremos tanto as noções orientadas pela Medicina Social 

em suas primeiras expressões, cuja centralidade aponta para as condições de vida 

da população, quanto o empirismo científico de cariz positivista que se desenvolverá 

no campo da bacteriologia (NUNES, 1998).  

As transformações particulares expressas no campo da medicina estão 

associadas a um longo processo, desde a relação com o os estágios iniciais do 
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capitalismo, no âmbito de acumulação primitiva, até o conjunto de determinações que 

aceleraram e irromperam, a partir do adensamento urbano-industrial e das 

contradições experienciadas no momento da transição do capitalismo concorrencial 

para o estágio dos monopólios. 

É nesse momento que a complexa relação entre saúde e capitalismo terá a 

convivência com o desenvolvimento de outros campos do conhecimento. São 

contemporâneas da institucionalização da medicina na sociedade burguesa, o 

surgimento das ciências sociais e a consolidação da psiquiatria, cujas raízes estão 

associadas de forma contraditória ao contexto do Iluminismo e da Revolução 

Francesa. 

No decurso da afirmação do estágio dos monopólios, o Estado para a ordem 

capitalista assume diferentes funções.  

 
Na idade do monopólio, ademais da preservação das condições 
externas da produção capitalista, a intervenção estatal incide na 
organização e na dinâmica econômicas desde dentro, e de forma 
contínua e sistemática. Mais exatamente, no capitalismo monopolista, 
as funções políticas do Estado imbricam-se organicamente com as 
suas funções econômicas. (NETTO, 2006, p.21) 

 
 Entre as variadas funções que o estado assume, no plano econômico 

encontram-se socialização de perdas, atividade empresarial estatal em setores não 

rentáveis, entre outros (NETTO, 2006). Apresenta-se, ainda, para uma atuação do 

Estado, a necessidade de manejar as sequelas da “questão social” entendidas aqui 

como “o conjunto de expressões das desigualdades sociais engendradas na 

sociedade capitalista madura, impensáveis sem a intermediação do Estado 

(IAMAMOTO, 2001). 

 Há que asseverar que na sociedade de classes, no âmbito do capitalismo, as 

demandas postas pelo trabalho são incorporadas e refuncionalizadas pelo Estado no 

sentido de garantir a reprodução do capital. Tais respostas assentam-se na 

moralização e individualização das expressões da “questão social” (NETTO, 2006). 

Além de compreender, no decurso do desenvolvimento da sociedade burguesa, 

a relação entre medicina e capitalismo, para nós é importante enfatizar a 

particularidade do campo da psiquiatria nesse período, tendo em vista que durante o 

séc. XIX, há nesse campo importantes alterações as quais tiveram influência tanto a 

totalidade das relações desenvolvidas como respostas para as demandas sociais, 
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quanto a própria criação de novas demandas que dimanam das relações sociais no 

âmbito do capitalismo. 

A transição do Antigo Regime para o capitalismo maduro, como vimos 

anteriormente, tem importante impacto nas formas de organização das práticas de 

medicina. Se antes da sedimentação da ordem capitalista havia uma convivência com 

outras práticas de cariz popular e leigo (ROSEN, 1994) seu período imediatamente 

posterior irá favorecer a afirmação de novas práticas exclusivas aos médicos e o 

desaparecimento ou diminuição mudança de outras baseadas no conhecimento 

popular e tradicional. A psiquiatria é um exemplo nesse sentido.  

 
O caráter medico das práticas sociais referentes a loucura parece, no 
final do século XVIII, ao mesmo tempo, natural e paradoxal. Natural, 
porque já havia muito tempo que a medicina investira sobre uma parte 
dessas práticas e porque; no final do Antigo Regime, o movimento de 
medicalização da loucura se sistematizara. Mas também paradoxal 
porque o recurso a medicina, nessa época, coloca mais problemas do 
que resolve. (CASTEL, 1978, p.40) 

 
 A contradição posta por Castel (1978) é motivada por dois aspectos. O Primeiro 

é o fato de que o campo da psiquiatria em seus primórdios dividia uma tensão em seu 

processo de reconhecimento social com dois setores, sendo o primeiro a prisão e o 

segundo a Igreja. O segundo aspecto que o autor traz como elemento paradoxal, é 

justamente o fato de que os asilos não são invenção da modernidade. Assim o que 

chama a atenção é que a psiquiatria pertence a um tempo de mudanças e alterações 

sociais, marcados pelo humanismo e da noção de progresso, como também a um 

momento de afirmação e medicalização dos antigos asilos da era feudal.   

 Castel apresenta como questões tanto a noção de periculosidade que envolve 

o âmbito da justiça, quanto o desenvolvimento das contradições oriundas da revolução 

industrial que por um lado exigem o desenvolvimento de ações de recuperação para 

o trabalho e de outro rejeita aqueles que não podem ser inseridos na rotina de trabalho 

fabril, seja pelo pauperismo ou por questões ligadas à invalidez (CASTEL, 1978). 

 Portanto há nesse campo demandas novas com tecnologias velhas. O caráter 

do cientificismo e da necessidade de oferecer respostas às demandas da nova 

dinâmica social, seja no que se refere à ordem, seja no que se refere à afirmação da 

medicina nesse contexto particular, teve importante impacto no desenvolvimento da 

psiquiatria e foi impulsionado pelos movimentos alienistas e higienistas (ROSEN, 

1994).  
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 O primeiro momento, o alienismo se organiza com os princípios pinelianos: 

 
Pinel reuniu essas três dimensões, heterogêneas em aparência, cuja 
articulação vai constituir a síntese alienista: classificação do espaço 
institucional, arranjo nosógrafo das doenças mentais, imposição de 
uma relação especifica de poder entre medico e doente, o ‘tratamento 
moral’. (CASTEL,1978, p.59) 

 
 Vale ressaltar que a noção do tratamento moral para Pinel não terá expressões 
associadas à dimensão da inferioridade como fator biológico. Para Pinel é a 
autoridade e a ordem que estão como diretrizes terapêuticas de seu método. 
 
 

Controlando todas as variáveis do meio, aplicando constantemente um 
conjunto coerente de meios racionais a fim de vedar todas as brechas 
pelas quais se manifesta a desordem, recompor-se-á completamente 
o homem doente com um perfil normalizado, ‘pois a ordem exterior 
revela a ordem interior e já dissemos que esta última era a maior 
expressão da razão que se deve fazer predominar na loucura. 
(ROSEN, 1994, p.124) 

  
 A segunda grande expressão se dará com a noção de degenerescência de 

Morel que “construiu sua concepção da degenerescência a partir da observação do 

proletariado super explorado da região de Ruão e das populações agrícolas da 

periferia (ele era médico-diretor do asilo de Saint-Yon)” (CASTEL, 1978, p.188).  

Ainda para Castel, Morel no entanto não era considerado ligado ao grupo mais 

conservador do alienismo, nem utilizava de métodos rígidos. No entanto o 

desenvolvimento do seu pensamento será um importante exemplo, como síntese do 

desenvolvimento do pensamento conservador. 

 
As degenerescências são desvios doentios em relação ao tipo normal 
da humanidade, transmitidas hereditariamente. Elas podem ter 
diversas causas e o plano do Traité des dêgénérescences de Morel se 
ordena em função dessa diversidade: intoxicações diversas, 
influências do meio social ou da hereditariedade, doenças adquiridas 
ou congênitas... Mas, uma vez que a doença se instala, ela segue seu 
curso e se transmite aos descendentes até a extinção da linhagem. 
(CASTEL, 1978, p.185) 

 
 

O que percebemos em Morel, a partir do estudo historiográfico de Castel (1978) 

é justamente a tendência percebida para a justificação da ordem e da desigualdade 

no âmbito do capitalismo. Netto (2006) assevera a constituição dos setores 

intelectuais heterogêneos que exercem influência sob a desigualdade presente no 
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âmbito do capitalismo e traduzida como “questão social”. Entre diferentes as frações, 

o autor destaca uma: 

A tradição intelectual a que estamos nos referindo é aquela que 
configura uma a curva do pensamento conservador. Diferenciada, 
marcada por tensões e rupturas internas, esta tradição intelectual 
possui um travejamento que a tornará apta a desempenhar o papel 
que lhe atribuímos - qual seja, o de subsidiar a unidade estratégica 
entre as perspectivas "pública" e "privada" no confronto do Estado 
burguês no capitalismo monopolista com as refrações da "questão 
social". Precisamente esse travejamento é que converterá aquela 
tradição com um dos suportes ideais para a complementaridade do 
enfrentamento simultaneamente "público" e "privado" dos problemas 
sociais. E de que travejamento se trata? De um estilo de pensar o 
social que tem por limite o marco da socialidade burguesa, o 
positivismo. (NETTO, 2006, p.39) 

  

É a redução de questões sociais, portanto, produto das próprias relações 

humanas no âmbito do capitalismo maduro, à aspectos da ordem natural que estarão 

presentes na composição do alienismo organicista. A redução desses fenômenos 

sociais ao campo biológico será um instrumento importante para a justificação da 

desigualdade proveniente das relações sociais de produção e reprodução da vida 

social. Terão importante destaque na medicina, especialmente após o 

desenvolvimento da bacteriologia, ofuscando, ou contribuindo para que a perspectiva 

conservadora se consolide de forma hegemônica no campo da saúde.  

 

 1.1 A particularidade brasileira: instituições asilares e os antecedentes das 
Políticas sobre drogas  

 

  Abrimos essa seção da pesquisa com um dos últimos trabalhos do Psiquiatra 

Pacheco e Silva (1898 -1988). Não é um gesto casual. Pacheco comparecerá nessa 

pesquisa como autor e agente de uma das marcas mais explícitas dos traços 

reacionários que o pensamento conservador produziu no âmbito da psiquiatria 

brasileira. 

Em um dos últimos de seus trabalhos, tratou da do desenvolvimento da 

psiquiatria brasileira em sua gênese. É importante considerar, inicialmente que a 

própria psiquiatria apresenta traços importantes do passado. No Brasil, a psiquiatria 

teve mais tempo de convivência com a sociedade organizada sob a exploração do 
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trabalho de pessoas escravizadas do que temos de convivência com a Reforma 

Psiquiátrica42. 

Destacamos o momento anterior a 1852 como sendo momento de domínio da 

abordagem religiosa nas práticas de “recolhimento dos insanos” (PACHECO E SILVA, 

2009). Em 1852 é inaugurado o primeiro hospício do Brasil de nome Pedro II. O autor 

destaca a   tecnologia e as virtudes de tal estabelecimento que é prova do progresso. 

Tratava-se de um grande avanço para o país. Portugal à época não contava com um 

hospício tão sofisticado. Pacheco faz uma longa descrição das instalações e dos 

diretores que ocuparam o cargo e destacou algumas práticas realizadas no hospício. 

Entre elas: 

A laborterapia, que não era ainda adotada na grande maioria dos 
hospitais psiquiátricos do mundo, foi introduzida no Hospício D. Pedro 
II, por iniciativa do Dr. Manoel Jose Barbosa, que propôs a criação das 
oficinas de sapataria e alfaiataria, no que foi prontamente atendido. 
Havendo, também, entre os internados, quatro músicos profissionais, 
ordenou o provedor a aquisição de uma rabeca, uma flauta, uma 
clarineta e uma requinta, “como meio de distração ou talvez de cura”. 
(PACHECO E SILVA, 2009, p.227) 
  

 Em nossa pesquisa o intuito foi buscar por fontes documentais acerca dos 

dados de internações mais antigos que conseguíssemos alcançar, a princípio em São 

Paulo sobre as relações entre psiquiatria e uso de álcool no Brasil.  Nosso objetivo 

era tentar compreender qual a importância das internações relacionadas ao uso de 

álcool na formação dos hospícios brasileiros. Esse é um tema que até para os dados 

contemporâneos não é simples de aferir na pesquisa documental. Assim, visitamos o 

Museu de Saúde Pública43 e encontramos uma parte dos arquivos do Juquery, 

especialmente relatórios de gestão da década de 1970 à década de 198844. Havia 

documentos relacionados ao faturamento e alguns dados estatísticos, mas nos lotes 

que acessamos não encontramos informações sobre o tema pesquisado. 

 
42 Se considerarmos a data de inauguração do Hospício Pedro II (1852) temos 37 anos de convivência da 
psiquiatria asilar, cujo nascedouro e desenvolvimento se deu durante o regime escravista. Caso consideremos 
como parâmetro a inauguração do primeiro serviço substitutivo aos manicômios no Brasil que foi inaugurado em 
1987, o CAPS Luiz Cerqueira (Itapeva) no município de São Paulo, temos 34 anos de convivência com a Reforma 
Psiquiátrica.    
43 A quem novamente agradecemos, especialmente as trabalhadoras. 
44 Tal acervo é muito importante pois uma parte da história do Juquery se foi em dois incêndios, um durante a 
década de 1970 e outro em 2005. 
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Como dissemos, anteriormente, há nos estudos históricos sobre a saúde e 

sobre a psiquiatria em particular, uma enorme presença de trabalhos orientados pela 

perspectiva foucaultiana, especialmente aqueles que não são realizados por 

historiadores de formação. Não há embargo para a utilização de tais fontes, a despeito 

da diferença do caminho metodológico que estamos trilhando, pois em alguns desses 

estudos há uma riqueza de dados e informações que são riquíssimas. A grande 

diferença está nos pressupostos teórico-metodológicos. Tentamos aqui realizar a 

pesquisa nos orientando pela perspectiva que trata o trabalho como categoria central 

explicativa para a compreensão das contradições que decorrem das relações sociais 

de produção e reprodução da vida. Centrados, portanto, na interlocução com a 

tradição marxista. 

Há uma contradição inicial muito importante ao examinar a introdução das 

práticas promovidas pelos hospitais psiquiátricos. Como vimos, o hospital psiquiátrico 

é produto de uma longa conjunção de fatores que, no contexto da Revolução Francesa 

(ROSEN, 1994), favoreceram a objetivação do hospital psiquiátrico como espaço 

distinto das prisões. Assim, estava inscrito sob os valores da modernidade, como a 

liberdade, em contraste com o passado feudal que se afirmava no contexto das 

relações sociais pela hierarquia social, tradição e protagonismo de estamentos 

religiosos.  

Assim sendo, as mudanças na vida social, gestadas largamente desde a crise 

do feudalismo, com o surgimento do renascimento e de novas formas de relação e 

produção que ensejaram o processo de urbanização, em virtude da nova ordem que 

se estabelecia, especialmente a partir do fim do séc. XVIII com a presença do trabalho 

livre e novas dimensões da sociabilidade e da reprodução da vida social. 

 A própria noção de hospital como espaço medicalizado, e, portanto, sem os 

domínios de grupos religiosos na realização dos processos de cura, aponta para a 

dimensão das transformações que estavam em jogo, especialmente a partir do séc. 

XIX. A restauração do hospital como espaço não mais de morte, mas de recuperação 

da saúde está associada com novas necessidades, decorrentes de novas formas de 

sociabilidade.  

 Logo, conseguimos perceber na seção anterior, a relação entre a incorporação 

das atividades da medicina no âmbito das respostas do Estado para demandas que 
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são insuprimíveis na ordem do capital. Tal incorporação, no caso dos hospitais 

psiquiátricos parece recíproca: a sociedade burguesa emergente incorpora o hospital 

psiquiátrico, na medida em que, o hospital psiquiátrico incorpora a ordem capitalista. 

Ou seja, a relativa autonomia da medicina que se expressou de forma particular no 

âmbito da medicina social é minimizada com a conformação da ordem como elemento 

estruturante das relações mediadas pelo hospital psiquiátrico (CASTEL, 1978). Essa 

expressão irá ganhar corpo na medida em que teorias conservadoras – porque 

justificam a desigualdade como algo natural e a-histórico - e se apresentam funcionais 

às relações entre Estado e saúde, tornam-se hegemônicas e ganham legitimidade em 

ações não apenas de controle dos comportamentos e desvios, como sobretudo da 

reprodução ideológica da noção de periculosidade e da invalidação (BASAGLIA, 

1985). 

 Quando nos aproximamos da particularidade da formação social brasileira, é 

perceptível que a contradição fundante do hospital psiquiátrico se torna maior ainda. 

Como as ideias de quebrar os grilhões, que fundou a psiquiatria se aplicaria no Brasil 

do Império em que não havia nem República, nem trabalho livre?45 

 A resposta, para nós exige a busca de contato com o complexo de 

determinações das relações sociais que compareciam àquele contexto. Ora, se no 

marco europeu, esse é o momento de organização daqueles setores que se 

apresentam como alternativa para a consolidação e ampliação do sistema de 

exploração (a burguesia), por aqui temos a barbarização da vida em forma de 

acumulação primitiva do Capital e em favor de um modo de produção, que em pouco 

tempo se desenvolveria com suas contradições por boa parte do planeta, na busca 

pela ampliação das condições de sua ampliação e reprodução, típicas do Estado 

monopolista. 

 Para empreendermos uma  análise sobre o impacto da expressão particular 

dos hospitais psiquiátricos como instituições que servirão à ordem e catalisarão as 

teorias conservadoras e racistas, que tomam por pura determinação biológica o que 

é também social46, precisamos nos deter ao campo social. Faremos essa tentativa de 

 
45 Um exemplo eloquente da contradição entre hospital psiquiátrico como fruto da modernidade e sua instalação 
no Brasil do séc. XIX é justamente o fato de que aqui há situações como identificamos no Estado do Pará em que 
há longa convivência da utilização de troncos e pelourinhos nos Hospitais do Pará até o início do século XX. (RICCI; 
VALENTIM, 2009) 
46 Especialmente até meados da década de 1940. 



60 
 

refletir sobre o processo de formação social brasileira a partir de sua expressão 

estamental presente no séc. XIX. 

 Segundo Mazzeo (1997, p133): 

“há, no processo brasileiro não só a conciliação com a estrutura 
produtiva colonial, mas também uma conciliação onde a 
burguesia cede seu poder econômico para manter o poder 
político, que diga-se de passagem, terá  sua autonomia nos 
limites impostos pelas potencias industriais europeias, agora em 
processo acelerado rumo ao imperialismo, de cuja cadeia o 
Brasil será um dos elos débeis.” 

 
 A particularidade exercida pelo poder político da burguesia em ascendência, no 

entanto, no Brasil parece ter-se eivado com a defesa e manutenção da ordem colonial. 

A marca ideológica de sustentação do regime colonial e sua continuidade no Império, 

era o liberalismo econômico, sob as bases da manutenção da escravidão. A 

contradição entre liberalismo e escravismo, encontrava amparo no pensamento de 

conservadores como de Burke acerca da necessidade de respeito às diferenças e 

peculiaridades de cada nação. Tal processo ensejou uma espécie de filtragem 

ideológica (BOSI,1994) que permitiu que mesmo diante de contradições inconciliáveis, 

fossem incorporadas as noções do liberalismo no ambiente do Império.  

   Outro aspecto que consideramos relevante ao tratar do processo de formação 

social brasileira, cuja centralidade da reprodução das relações sociais é assentada no 

racismo decorrente da barbárie e da violência, é justamente aquele que decorre da 

imbricação entre liberalismo e escravidão, no sentido de estabelecer a manutenção 

dos valores conservadores de cariz colonial em que a expressão se apresenta na 

naturalização da desigualdade.  

Há na clivagem da sociedade escravista uma noção que consideramos 

complementar, mas relevante no desenvolvimento das respostas do Estado para a 

pobreza. Considerando o estatuto jurídico da escravidão consolidava a exploração 

absoluta e cruel, há uma zona nebulosa que se avoluma com o acirramento do 

desenvolvimento do “trabalho livre” mesmo no período do Império. Trata-se   da noção 

de desclassificação em que comparecem aos registros históricos ainda no séc. XVIII, 

e que foram tratados por autores como Caio Prado Jr. e Laura de Mello e Souza. Os 

desclassificados eram um estrato heterogêneo marcado pela relação entre liberdade 
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e pobreza no sistema colonial47. Dessa forma, os homens pobres e livres, pela fluidez, 

instabilidade, pelo trabalho esporádico e aleatório (SOUZA, 1983). 

 

Essa população livre teve, entretanto, um papel extremamente 
peculiar no nosso contexto colonial. Inicialmente, conforme viu 
com propriedade Caio Prado Jr., a sociedade foi definida 
basicamente pelos seus extremos: os senhores e os escravos, 
que os portugueses conheciam e exploravam desde o século 
XV; as funções sócio-econômicas eram, então, bem definidas. 
No decorrer do processo de colonização, os extremos da escala 
social continuaram a ser claramente configurados, mas a 
estrutura da sociedade foi se tornando mais complexa devido ao 
aumento da "camada intermédia", cuja indefinição inicial foi, aos 
poucos, assumindo o caráter de desclassificação. (SOUZA, 
2009 63) 

 

 A desclassificação, assume na formação social brasileira, absolutamente 

calcada da escravização e na violência associada ao trabalho. Encontramos na 

desclassificação as características, tanto para a utilização dessa população livre para 

atividades as quais não se convém dispor o emprego da mão de obra escravizada48, 

quanto para justificar por meio da desqualificação, a inferioridade dos homens livres 

que trabalhavam.  

 
No Brasil, como no Ocidente moderno, o trabalho decente e honrado 
é o que se relaciona à praga bíblica: "amassarás o pão com o suor do 
teu rosto". Mas há diferenças básicas entre a concepção de  
desclassificado na Europa pré-capitalista e no Brasil colonial: lá, a 
inadaptação a formas sistemáticas da exploração do trabalho pode ser 
explicada pelo nascimento da sociedade capitalista que desestruturou 
o trabalho de caráter coletivo dos servos feudais; aqui, são o 
escravismo e a necessidade da superexploração os principais 
responsáveis pelo aviltamento do trabalho, aviltamento esse que torna 
impossível a compreensão e a persistência das formas primitivas 
comunitárias e assistemáticas de trabalho, como foram a africana e a 
indígena. Nas metrópoles e nas colônias, é o momento da gestação 
do capitalismo; entretanto, apesar de complementares, conexas e até 
mesmo indissociáveis, são diversas as formas com que se 
apresentam em um e noutro ponto do mundo. É nessa unidade 
contraditória do fenômeno que se explica a especificidade do processo 
histórico em cada uma das partes. (SOUZA, 2009. p.63) 

 

 
47 Sobre o tema, uma referência importante é a obra “Homens Livres na Ordem Escravocrata” de Maria Sylvia de 
Carvalho Franco (1969). 
48 Desmatar campos, povoar regiões estratégicas, construção civil, capangas, capitães do mato (SOUZA, 1983). 
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 É a partir das contradições do sistema colonial presentes na interação desse 

estrato, os assim chamados vadios, com a vida social da colônia que será forjada a 

ideologia da vadiagem, que reputava a periculosidade e a desqualificação que ao 

longo do sec. XIX e XX se espraiaria para as camadas empobrecidas, somadas agora 

pelos impactos sociais de uma abolição que relegou ao abandono a população negra 

(COSTA, 2006). Entendemos que nesse processo social complexo, a ideologia da 

vadiagem será incorporada ao desenvolvimento da psiquiatria com o acréscimo do 

racismo científico.  

 Apresentaremos agora os dados que nos permitiram chegar até aqui e 

buscaremos a apreensão das determinações particulares que compreendem o 

fenômeno da articulação entre conservadorismo e práticas asilares destinadas às 

pessoas que fazem uso de substâncias psicoativas.  

Encontramos durante a pesquisa bibliográfica importantes estudos acerca do 

tema da introdução do pensamento psiquiátrico no Brasil que permitiram uma 

aproximação com o objeto de estudo. Trataremos do período do Império até o início 

da República, trabalharemos especificamente com textos que tratam da realidade da 

então capital federal do Rio de Janeiro.      

Em relação ao hospício Pedro II ao momento da sua instalação, este foi 

concebido como asilo em que se recolhiam tanto pensionistas quanto indigentes. A 

segregação entre as diferentes modalidades de pacientes refletia a estratificação 

social do período considerando que os pacientes do hospital eram classificados entre 

pessoas escravizadas49, libertas, abastados e pessoas livres pobres. Entre os 

pensionistas havia aqueles de 1º e de 2ª e 3º classes, cujas instalações e quartos 

eram diferentes conforme o nível. Aqueles em condição de indigência50, os mais 

numerosos51, tinham acesso à dieta menor, bem como utilizavam  dormitórios 

 
49 Em relação às pessoas escravizadas, é importante denotar que o estudo aponta de forma numérica pouco 
expressiva, mas que consideramos aqui um aspecto importante: as fugas. As pessoas escravizadas ao entrarem 
no hospital psiquiátrico, teriam as custas pagas pelo senhor ou eram alforriadas e teriam a permanência viabilizada 
pela caridade. Assim, a fuga do hospício comparece como forma de resistência ao arbítrio da escravidão 
(RIBEIRO, 2016). A autora, como dissemos, reconhece a importância das fugas como prática de resistência em 
busca da liberdade. Apresenta ainda que as fugas do hospício eram mais efetivas quando as pessoas escravizadas 
eram de origem de outra freguesia, o que diminuía a possibilidade de retorno à condição de escravizada.  Sobre 
esse tema ver: Entre a escravidão e a loucura: escravos e libertos no Hospício de Pedro II (1852-1888) (RIBEIRO, 
2016). 
50 A indigência nesse período era a denominação de todos aqueles que não poderiam pagar pelo ingresso e estadia 
no hospício. 
51 Entre 1850 e 1880 a grande maioria eram os indigentes, cerca de 78%. Tal dado irá mudar com a massiva 
entrada de pensionistas a partir de 1880 com os desdobramentos da Guerra do Paraguai. (RIBEIRO, 2016) 
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coletivos. Havia uma outra classificação que era entre os chamados imundos, 

agitados e limpos. As regras do hospício refletiam a organização da sociedade 

escravista altamente estratificada. Durante as visitas, só se poderia entrar nos 

espaços abertos como o jardim, como se faz ainda hoje, mais de 170 anos depois, em 

boa parte dos manicômios que subsistem. Desde o início, o hospício tinha entre os 

internos homens e mulheres, os homens em maioria. Havia ainda crianças em número 

bastante diminuto. Os brancos somavam cerca de 30% da população do hospício. 

(RIBEIRO, 2016). 

A autora do trabalho que temos por base nesse momento, fez a pesquisa a 

partir das fontes documentais diretas e apresenta uma riqueza impressionante de 

dados, tais como: a presença de estrangeiros desde o início do funcionamento do 

hospício, mesmo sendo em número diminuto e de maioria portugueses e italianos 

(RIBEIRO, 2016).  

Em relação ao uso de álcool como motivo para justificar a internação 

psiquiátrica, durante a primeira década (1850) foi a segunda maior causa de 

internação. Das 136 fichas trabalhadas pela pesquisadora, 35 delas tinham o uso de 

álcool como causa da internação. A causa primeira tinha 40 casos e foi registrada 

como lesões cerebrais. Durante a década de 1860, a principal causa de internações 

foi associada ao uso de bebidas alcoólicas. Essa é a data em que pela primeira vez 

nos registros do hospício é encontrada a palavra alcoolismo. Para a década de 1870, 

também é o uso de álcool a principal identificação dos registos (RIBEIRO, 2016).  

É importante ressaltar aqui que nesse período a própria noção de classificação 

diagnóstica era bastante rudimentar. Até então diversas situações eram motivadoras 

de processos de internação como: decepções amorosas, paixões não correspondidas, 

problemas financeiros, a miséria, desgosto (RIBEIRO, 2011). São contemporâneas 

da instalação do hospício, as teorias que ganhariam relevo maior relevo como a de 

Morel.  

Somente após Morel e Magnan, quando as noções de 
degenerescência e de constituição colocaram em primeiro plano 
uma "perversidade" do doente mental, e que a psiquiatria se 
orientara para uma espécie de racismo anti-louco. Até por volta 
de 1860, o que prevalece e uma forma de paternalismo. Nele, a 
benevolência e iluminada pelo saber e se desenvolve numa 
relação institucional de dominação. (CASTEL, 1978, p.186)  
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Em síntese, a noção propagada por Morel a partir da publicação do Traité des 

Dégénérescences,  de 1857, pressupõe que além das características herdadas, os 

processos de degeneração também poderiam ser adquiridos, a partir das experiências 

ao longo da vida. Para além de questões associadas aos sintomas e descrições 

nosológicas que àquela época se desenvolviam e, na metade do séc. XIX 

apresentavam-se ainda vagos, a leitura e incorporação acerca da teoria das 

degenerescências, em sua forma adquirida, poderia decorrer determinantes 

biológicos como, por exemplo, tuberculose e sífilis ou de natureza social como abuso 

de álcool, pauperismo, condutas sexuais, assim como problemas decorrentes da 

urbanização e industrialização (SALES, 2011). 

 
 O salto observado aqui é justamente a ampliação da noção marcada pelas 

determinações biológicas de herança para sua incorporação ao campo social. Ou 

seja, a dimensão biológica não se apresenta apenas como herança genética, mas 

agora como possibilidade de propagação por contágio, dada sua orientação de 

traduzir diretamente as questões experienciadas na vida social como possibilidade de 

aquisição de doenças52. Seriam essas as condições necessárias para que o grande 

parque hospitalar e psiquiátrico brasileiro fosse erguido. Assim, vemos base 

significativa para que o aprofundamento do racismo científico bem como da anexação 

dos comportamentos sociais considerados perigosos e desviantes, para o escopo da 

prática médica, particularmente no âmbito da psiquiatria53. 

É, portanto, com a teoria das degenerescências, que encontraremos uma 

marca importante do início do cientificismo no hospital psiquiátrico no Brasil. Os 

elementos do tratamento moral de inspiração pineliana, a nosso juízo se ainda se 

mostrariam presentes, especialmente nas primeiras décadas, bem como a 

perspectiva organicista quem em sua expressão rudimentar, se desenvolvera sob 

novas bases com a utilização de laboratórios anátomo-patológicos a partir da década 

de 1920.  

 
52 A presença da ironia Machadiana na abordagem a esse tema pode ser encontrada em “O alienista” Machado 
de Assis, obra de 1882. 
53 É importante apontar que a psiquiatria não é o único campo que incorporará tais práticas, veremos sua presença 
no desenvolvimento da psiquiatria forense e marcadamente na puericultura. 
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Encontramos a partir de Adiala (2011) um levantamento das teses defendidas 

entre 1839 e 1931 no campo da medicina em diferentes agremiações médicas54 sobre 

questões relacionadas ao uso de substâncias psicoativas. Até 1871 a grande maioria 

dos trabalhos tiveram como tema o uso questões ligadas ao estudo da anestesiologia 

e da analgesia. Chama a atenção, dois estudos sobre o ópio. A partir de 1877 veremos 

a incorporação da perspectiva inspirada por Morel, bem como o desenvolvimento de 

pesquisas sobre questões clínicas como a cirrose. Nos últimos anos da década de 

1890, verificaremos a introdução de estudos sobre a cocaína, tano no que se refere 

às suas particularidades farmacológicas, como as associadas à noção de 

toxicomanias. 

 Ribeiro, (2016) destaca seu processo de incorporação no Hospital Pedro II:  

ainda que não tenha se tornado majoritária, a perspectiva hereditária 
adentrava gradativamente o meio médico vinculado ao Hospício de 
Pedro II. Os estudos dos fatores hereditários, muito influenciados por 
Morel na segunda metade do século XIX, conforme apontamos, 
começaram a ser apropriados por um determinado grupo de médicos 
que atuou naquela instituição a partir das décadas de 1860 e 1870. Ao 
mesmo tempo em que as teorias de hereditariedade começaram a 
ganhar espaço, o viés organicista que vinculava às doenças a lesões 
cerebrais, desaparece nos registros. (RIBEIRO, 2016, p.64) 

 Veremos ao longo do processo de desenvolvimento da psiquiatria, no entanto 

a convivência entre a dimensão eugênica que decorre, no âmbito da psiquiatria, da 

incorporação das teorias de Morel, com a sofisticação dos laboratórios anátomo-

patológicos durante o séc. XX.  

Capítulo - 2 Eugenia e ditadura: um passado recente 

 Há certo consenso na literatura consultada sobre a conformação do das 

situações decorrentes do uso de álcool como uma demanda para o campo da 

medicina, como destacamos anteriormente, é um componente importante da 

institucionalização da psiquiatria desde seus primórdios no Brasil, especialmente após 

a presença das teorias ligadas a Morel.(RIBEIRO, 2016; TORCATO, 2016; MACRAE, 

2016).    Dessa forma o hospital psiquiátrico é legitimado diante das práticas de cura 

leigas e dos cuidados religiosos, que inicialmente geriam as entidades psiquiátricas 

 
54 ABHM – Arquivos Brasileiros de Higiene Mental; ABPNML; Arquivos Brasileiros de Psiquiatria, Neurologia e 
Medicina Legal; Academia Nacional de Medicina; Brazil Médico; Teses da Faculdade de Medicina do Rio de 
Janeiro 
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nascentes. Constitui-se no Brasil sob as bases do alienismo clássico no contexto da 

transição do Império para a República (AMARANTE, 2014).  

Abordaremos aqui um segundo momento das práticas de tratamento que 

compuseram o período que compreende os anos de 1920 à 1950. O período é 

marcado pela ampliação das práticas presentes no período anterior, cuja orientação 

principal era o tratamento moral, por meio da sofisticação de seus fundamentos e a 

adoção de terapêuticas novas, fruto da adoção de métodos experimentados 

empiricamente sob os moldes do cientificismo positivista, especialmente as chamadas 

terapias biológicas. 

 
A década de 20 século XX marcaria a ampliação e o aprofundamento 
da influência dos princípios eugênicos no âmbito da psiquiatria 
brasileira, que, sem romper com os referenciais organicistas, passaria 
a caracterizar-se, cada vez mais, pela presença de perspectivas 
preventivistas. As novas diretrizes que norteariam o pensamento e a 
ação dos psiquiatras brasileiros implicariam redefinições dos meios de 
controle da doença mental levando, em última análise, a uma 
significativa ampliação dos campos de atuação/intervenção do 
psiquiatra. (ENGEL, 2001, p.175) 

  

Nesse período constata-se a adoção do cientificismo empírico que se expressa 

pela busca de aspectos objetivos que diagnostiquem as moléstias, bem como o 

desenvolvimento de práticas mensuráveis e estudos clínicos no contexto hospitalar, 

cuja centralidade está na instalação de laboratórios anátomo-patológicos e o 

fortalecimento de práticas de ensino nos hospitais, por outro verifica-se uma 

importante imprecisão diagnóstica, especialmente no que se refere às questões 

ligadas à ordem decorrentes da urbanização (CUNHA, 1987).  

Assim, durante o esse período, além da ampliação dos recursos dispendidos 

pelo Estado, novas demandas sociais expressam-se no leque da psiquiatria. Além das 

questões de saúde, já consolidadas pelo momento do alienismo clássico, outros 

aspectos da vida social são admitidos como questões a serem tratadas pelo campo 

da saúde tais como, aquelas decorrentes do adensamento urbano, a imigração, as 

ideias políticas revolucionárias construídas no movimento operário, a sífilis. Em 

relação aos que adentravam por conta do uso de álcool: 

Quando diagnosticados somente como alcoólatras, suas passagens 
pelas instituições destinadas a alienados, embora numerosas e 
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recorrentes, eram efêmeras. Não que fossem considerados pelos 
psiquiatras como “entes inóxios”, mas, [...], apenas porque o problema 
de superlotação desses estabelecimentos tornava-se cada vez mais 
grave. Se a recusa ao trabalho considerado produtivo e/ou o recurso 
à bebida eram vistos como sintomas de outros tipos de doenças 
mentais – epilepsia, debilidade mental, psicose maníaco depressiva 
etc. –, a estadia era, certamente, mais longa e, por vezes, definitiva. 
(ENGEL, 2001, p.175) 
 

 
Portanto, se o uso de álcool foi relevante no âmbito do período de transição do 

Império para a República no processo de consolidação do modelo asilar nos 

manicômios, temos aqui uma enorme amplificação, pois além de ser considerada 

doença, era também considerada como fator de identificação de moléstias que 

derivavam da degeneração moral. 

As principais marcas desse período para as práticas de tratamento são 

balizadas pelo racismo científico cuja expressão se inicia com os estudos organicistas, 

a exemplo de Lombroso (1835 -1909), e se espraiam, ganhando novo tônus com as 

práticas advindas da eugenia.  

A eugenia, como ficou conhecida não nasce no fim do séc. XIX pois há registros 

anteriores em que pessoas eram eliminadas por sua inadequação física ou social, 

segundo (STEPAN, 2014, p.29): 

  
O eventual entusiasmo pela eugenia manifestado por cientistas, 
médicos, juristas e higienistas mentais tem de ser visto como o 
apogeu de um longo processo de transformação intelectual e 
social que se desenvolveu ao longo do séc. XIX na qual a vida 
humana foi cada vez mais entendida como resultado de leis 
biológicas. 
 
 

 A noção de raça e de melhoramento da raça é o pilar da eugenia desde Galton. 

No entanto diversos autores defendiam os princípios da eugenia, sejam pela 

contribuição direta da medicina ou mesmo influenciados por autores como Le bon, 

Gobineau, Malthus, Lamark e Darwin. A emergência e difusão das ideias de cariz 

biológico na análise de Lukács (2020) não expressam uma novidade, mas sim uma 

expressão decaída de um movimento que foi derrotado no processo da Revolução 

francesa. 
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a teoria das raças – em sua forma primeira e primordial – fora 
liquidada cientificamente já na época da Revolução Francesa. 
Porém, como as forças de classe que existiam por detrás dela 
não desapareceram com a revolução e a luta contra a 
democracia seguia seu curso e adotava formas constantemente 
novas, era natural que a teoria das raças ressurgisse sob novas 
formas. (LUKACS, 2020, p.579) 
 

 

Portanto temos em nossa análise que a afirmação da dimensão histórico social 

que se encobre por meio da ideologia presente no racismo científico de certa forma 

se insere de maneira veloz em diversos campos do conhecimento dada sua 

funcionalidade para a ordem burguesa.  

 
os conceitos de eugenia, darwinismo-social e racismo passam a 
fazer parte do pensamento conservador – arcabouço utilizado 
como instrumento ideal das burguesias clássicas a fim de validar 
seus projetos societários. Ao consolidar instituições, 
eventos/congressos, como veículo de propagação do projeto 
eugênico, aos poucos, o movimento ganha ventilação 
expressiva em vários países, não somente nos europeus, mas 
também nos EUA, países latino-americanos e continentes 
asiático e africano, que vão assimilar a ideologia eugenista. 
(GOES, 2015, p15) 

 

Da condição especialmente de saúde da parcela mais empobrecida da 

população brasileira, particularmente a população negra,  a associação de sua própria 

existência como determinantes da propensão ao adoecimento, aqui diretamente 

ligado à noção de degeneração moral,  tal noção encontra-se presente também na 

preocupações com os grupos sociais ligados aos processos de imigração que 

decorreram da substituição força de trabalho após o período da abolição da 

escravidão evidenciava em certa medida uma direção de embranquecimento da 

população (GOES, 2015). Observa-se ainda grande presença de justificativas morais 

para o ingresso das mulheres nos espaços de asilamento (CUNHA, 1987).    

De acordo com Costa (2010), a abolição da escravatura desdobrou-se em uma 

expressiva ampliação de instituições como cadeias e hospícios como decorrência da 

absoluta ausência de garantia de condições de vida para a população antes 

escravizada, configurando-se como um abandono, uma perpetuação da negação da 

condição humana.   
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Há nesse período a construção de uma tradição psiquiátrica que aprofundará 

sobremaneira o pensamento conservador. Os argumentos morais, baseados no 

desajustamento, na defesa da família, servirão para a justificação da intervenção 

médica, especialmente da internação, e se verifica nos importantes estudos do campo 

da história social (CUNHA, 1987). Portanto, as bases da intervenção psiquiátrica, na 

esteira do pensamento do alienismo clássico, se expandem da exigência de 

intervenção em casos agudos para o discurso da prevenção em defesa da ordem 

social. Dessa forma, no decurso histórico, precisamente no campo da psiquiatria asilar 

e hospitalocêntrica, a prevenção se traduz não mais do que uma medida de extensão 

das ações que tem na polícia, seu principal mecanismo de encaminhamentos. 

 

são relativamente frequentes, no interior do Juquery, casos de 
pacientes cuja vida se esvai nas condições do internamento, com um 
quadro clinicamente caracterizado como o de alguém que vai, 
inapelavelmente, no caminho da loucura e cujo convívio social seria 
prejudicial àqueles submetidos à sua nefasta influência — uma 
internação preventiva (CUNHA, 1987, p.136-137) 

 

 Em relação às substâncias psicoativas ilícitas, é importante frisar que não há 

em nossa pesquisa registros significativos de internações por uso de outras 

substâncias que decorressem em um alto volume de internações. Quando aparecem, 

o que é destacado, é justamente o comportamento desviante associado à uma vida 

desregrada, mas não necessariamente de privações. De forma que em nossa análise, 

para o campo da saúde, é o álcool a substância psicoativa que terá grande relevo, 

tanto para o desenvolvimento das questões morais, quanto como paciente frequente 

dos hospícios.  

 Vale ressaltar que há no campo da produção sobre a psiquiatria, 

especificamente em relação à “questão das drogas uma importante distinção de 

classe. Os mais abastados com mais frequência utilizavam substâncias como o álcool, 

o ópio, a cocaína e o éther enquanto entre as camadas populares era mais comum a 

presença do álcool e da maconha – a diamba (FILHO; BOTELHO, 1924; CUNHA, 

1987). 
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 Para os autores a necessidade de ampliação da vigilância e da promoção da 

abstinência eram aspectos elementares da oferta de tratamento. 

Quem adquire prática de lidar com taes doentes, convence-se 
que deixar toxicômanos juntos em phases diversas da cura, 
além de contraproducente ao tratamento é nocivo aos que tem 
vontade de sanar. Reunidos pacientes, uns em vários períodos 
de abstenção, outros já livres do tóxico, porém ainda em estado 
de necessidade, tudo fazem em comum para burlar a vigilância 
exercida. (FILHO; BOTELHO,1924, p104) 

 

Segundo Cunha (1987) havia uma contradição importante entre o cientificismo 

de cariz positivista que sistematizava as condutas e defendia a incorporação de novas 

práticas por meio do estudo de técnicas terapêuticas, dos registros cotidianos 

expressos em diagnósticos e evoluções clínicas em prontuários55 . Dessa forma 

temos, por um lado as orientações nosológicas, sob o rigor do positivismo de estudos 

científicos realizados nos hospitais com os pacientes - publicados em profusão na 

época – e por outro a ideologia da eugenia assentada na hierarquização das raças e 

das classes sociais. No entanto, no cotidiano de trabalho, tais rigores se dissolviam 

nas avaliações calcadas na moral e nos valores que defenderiam a sociedade de uma 

fração que encarnava o perigo, tanto para o desenvolvimento do Brasil como nação 

pujante, quanto no que se refere aos perigos do louco furioso ou da loucura moral.   

Recurso freqüentemente utilizado — sobretudo nos casos em que a 
internação visava a "defesa da sociedade” — era o de agregar vários 
registros nosográficos a um mesmo caso e defini-lo como um quadro 
“a caminho” da loucura. O alcoolismo, que fornece uma grande 
percentagem dos casos de internamento masculino, é quase sempre 
composto desta forma: quadro patológico ‘a caminho’ da loucura e 
agregado a classificações nosográficas como ‘fraqueza de espírito’, 
‘tarado’, ‘degenerado’, ‘idiota’. E a própria ciência alienista, através de 
seus mais qualificados porta-vozes, não cessa de advertir para o 
aspecto de que raramente uma doença mental vem desacompanhada 
de outras, dificilmente aparece nos hospícios a loucura em suas 
formas puras, descritas nas nosografías. A busca do degenerado “a 
caminho” da loucura, do louco potencial que está solto nas ruas visa, 
em última análise, a limpeza da sociedade e a busca da ordem urbana, 
quase funções dê polícia na ‘defesa’ contra a criminalidade.  (CUNHA, 
1987, p.136) 

 

 
55 O Estudo de Maria Clementina Pereira da Cunha (O espelho do mundo) certamente configura um dos mais 
preciosos registros da experiência do manicômio. Torna-se ainda mais importante após o incêndio que em 2005 
destruiu parte dos documentos utilizados em sua pesquisa. 
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A psiquiatria, a partir de suas bases, que agora condensavam o alienismo 

clássico com elementos da eugenia centrados no racismo científico, teria a 

capacidade e legitimidade de prever o mal supostamente produzido por essas 

camadas da sociedade que adentravam para o manicômio em que havia importante 

relação entre o alcoolismo e a noção de loucura moral: 

   

O alcoolismo é visto como um tipo de doença mental que ofende 
não apenas ao indivíduo e sua descendência, não só ao grupo 
social mais próximo desse louco peculiar, mas também à 
sociedade e à nação – ideia-força do pensamento autoritário do 
período que está na base das teorias eugênicas que balizam 
perspectivas e práticas médicas (CUNHA, 1987, p.195)  

 

 Noção engendrada nesse período por Franco da Rocha ao início da década de 

1920, a loucura moral era um dos caminhos diagnósticos que afirmavam o “caminho 

para loucura” expresso para Cunha (1987) como o risco a que os grupos sociais 

sadios e desenvolvidos e que deveria contar com a intervenção médica para a defesa 

da sociedade. 

 Aqui podemos ressaltar o amálgama entre as noções de periculosidade, típicas 

do período do alienismo clássico com os aspectos emergentes enquanto requisições 

para a ampliação da atividade dos hospitais. Se antes a periculosidade era atribuída 

aos “loucos furiosos” (CASTEL, 1988) agora o perigo estava mais difuso tendo em 

vista que se desdobrava de forma acelerada pelos princípios conservadores da 

eugenia. As intervenções deixaram de ser individuais e assumiram, por meio das 

teorias advindas do racismo científico, uma face de controle do destino do país, no 

sentido de que a presença da loucura moral e dos degenerados constituía risco para 

o projeto de país forte (CUNHA, 1987). 

 A ocupação do manicômio terá, assim feições novas que de certa forma 

espelham o processo ampliação de suas ações e o desenvolvimento urbano-industrial 

da cidade de São Paulo que ocorrera anos antes e que àquela época contava com 

mais de 500.000 habitantes56.   

 
 

56 Censo de 1920 (IBGE) 
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Trabalhadores urbanos — esta a figura central que povoa os pátios, 
campos de trabalho e dormitórios do Juquery. Sua feição é nova para 
os padrões brasileiros de então: crias da virada do século, noviciando 
na condição de força de trabalho para uma atividade produtiva que se 
tornava crescentemente independente do trabalhador que a realiza. 
As histórias de vida contidas nas anamneses dos prontuários 
permitem traçar, em linhas gerais, este perfil: gente com poucas 
raízes, migrantes ou em constante deslocamento entre diferentes 
cidades até que a capital os atraía; gente com uma experiência de 
trabalho muito ampla — da agricultura pata a fábrica, para os serviços 
urbanos, para o desemprego, passando por serviços domésticos, de 
volta à fábrica, para o balcão da venda e assim por diante. 
Trabalhadores braçais, a maioria sem qualificação profissional. 
Imigrantes, um grande número deles, sem domínio da língua 
portuguesa, com sonhos e esperanças frustrados depois de anos de 
trabalho duro na América. Ex-escravos com toda sua história de 
degradação social. Pessoas de vida obscura e difícil, num meio novo 
e hostil: o da grande cidade, na qual todos parecem forasteiros; 
indivíduos em luta corpo-a-corpo pela sobrevivência, enfrentando a 
competição que diferencia a vida urbana de toda a sua experiência 
anterior no campo ou nas pequenas cidades interioranas. (CUNHA, 
1988, p.141) 

 

 De acordo com Barbosa (1992) as principais características das pessoas 

internadas em 1920 se apresentavam da seguinte forma: negros e pardos eram 

internados em proporção duas vezes superior do que sua representação na 

população, com maior admissão de negros do que pardos; 36% dos internos eram 

imigrantes; mulheres representavam cerca de 30% dos internos; a maioria das causas 

de morte eram por conta de doenças infecciosas e contagiosas. A maioria dos internos 

falecidos no hospital em 1920 permaneceram internados entre 7 e 15 anos e a 

mortalidade de pretos e pardos era significativamente maior, 70% no caso de negros 

e 57% para brancos. 

 Como é possível denotar, a representação do hospício, além de apresentar 

uma desqualificação dos atributos dos sujeitos para a convivência em sociedade, 

tendo em vista que parte dos processos de internação estava associado à 

degeneração manifesta em comportamentos desajustados, o manicômio tinha uma 

presença importante da morte57,  tendo em vista que apenas 30% saia da instituição 

ou por cura ou por conta de parentes na década de 1920 (BARBOSA, 1992). 

 
57 Vale dizer que no caso do Juquery havia um cemitério dentro da instituição. 
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 A partir de 1923 houve uma ampliação significativa da utilização de terapias 

biológicas no âmbito do Juquery. Tal data expressa o início da gestão de Antônio 

Carlos Pacheco e Silva que substitui Franco da Rocha nesse ano (TARELOW, 2011). 

Assim o hospital tem como lugar importante, além dos espaços de tratamento o 

laboratório anátomo-patológico.   

 Temos como base da pesquisa, nesse momento, as obras do pesquisador 

Gustavo Tarelow. Estudioso da história da saúde, desenvolveu pesquisas no âmbito 

do mestrado e doutorado, além de ter enorme contato como acervo documental 

deixado pelo por Pacheco e Silva. 

 Os hospitais psiquiátricos no contexto da eugenia e do desenvolvimento das 

terapias biológicas submeteram parte significativa da população internada aos 

métodos que eram divididos entre aqueles associados ao alienismo clássico como é 

o caso da laborterapia, a hierarquia e a rotina e os experimentos realizados a partir do 

empirismo. (CUNHA, 1987). Entre eles destacamos: malarioterapia a insulinoterapia 

que em induzir o coma por meio da injeção de insulina até que a pessoa perdesse a 

consciência. É curioso notar que tal técnica foi desenvolvida por Manfred Joshua 

Sakel e utilizada em grande parte do mundo, sua indicação inicial era para o 

tratamento da abstinência de morfina. (TARELOW, 2011). Ainda de acordo com o 

referido autor, muitas outras práticas foram difundidas, como a malarioterapia (que 

consistia no contágio induzido à malária), terapias piretógenas (injeções de enxofre, 

cálcio, leite, bismuto); induções à convulsão por meio de eletrochoques, e injeções de 

cardiazol - que produz de acordo com relatos na pesquisa do autor – uma sensação 

de morte; além da lobotomia. Outras práticas do passado não tinham sido ainda 

descartadas como uso de capacetes de gelo. Boa parte das pessoas que passaram 

por essas técnicas faleceram no hospital (TARELOW, 2011). 

 Pacheco e Silva58,pioneiro de algumas dessas técnicas no Brasil será 

personagem importante dessa pesquisa não apenas pela suas atividades no âmbito 

 
58 O fato de trazermos aqui brevemente a trajetória de Pacheco e Silva, se justifica apenas para tentar apresentar 
a extensão de forma muito esquemática, a importância e o reconhecimento social que esse pensamento 
ultraconservador ocupou no âmbito da psiquiatria. No entanto não se trata de um grupo completamente 
homogêneo. Figuras como   Ulysses Pernambucano, Nise da Silveira, Dyonélio Machado, Ulisses Pernambucano, 
Osório Cesar, por exemplo, tinham em momento contemporâneo um posicionamento político oposto. No caso de 
Osório Cesar, além das atividades ligadas à arte, é extremamente rico seu diário de viagem à União Soviética. 
Durante a década de 30 teve em sua viagem a companhia de Tarsila do Amaral, sua esposa, e nos deixou um 
registro importantíssimo, especialmente sobre o sistema de saúde soviético no Livro “Onde o proletariado dirige” 
de 1932. 
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da medicina. Tarelow (2011) apontou algumas de suas atividades para além da prática 

médica. A lista é enorme: Professor de Medicina e funda do Instituo de Psiquiatria da 

USP, Professor da Escola de Sociologia e Política, na cadeira de Serviços Sociais, 

fundador do uso das terapias biológicas no Juquery,foi ligado à FIESP (Federação da 

Industria do Estado de São Paulo), fundou dos primeiros hospitais psiquiátricos 

privados do Brasil  (o Sanatório Pinel em 1944), Escreveu diversos livros, foi membro 

da Escola Superior de Guerra,  atuou no âmbito da diplomacia. Teve ampla 

participação política: como deputado constituinte e um dos responsáveis por inserir a 

eugenia na constituição de 1934, membro da liga internacional anticomunista, atuou 

no âmbito da ditadura militar de forma ativa, participou do IPES (Instituto de Pesquisas 

e Estudos Sociais). (TARELOW, 2011; 2018).  

 Além disso foi ainda grande defensor da esterilização compulsória, tendo ido à 

Alemanha nazista a convite de Joseph Goebels (em 1937) e tem seu nome na 

Comissão da verdade da USP por ter colaborado com a Ditadura para a prisão de 

Thomas Maack, professor assistente da FMUSP.59  

 Uma intervenção tão extensa da afirmação do reacionarismo no âmbito da 

medicina brasileira, talvez possa ser encontrada apenas em Renato Kehl, cujo estudo 

de Goes (2015) traz diversos elementos para análise. 

Apresentamos essa digressão apenas para afirmar que tais práticas médicas 

inauguradas por Pacheco e Silva no Juquery, teriam intensa influência e utilização 

entre os anos de 1920 e 1940. Algumas ainda estão em uso como o eletrochoque e a 

laborterapia. Com o início da década de 1950, em que o desenvolvimento dos 

fármacos trouxe inovações importantes, parte dessas técnicas foram substituídas. A 

leitura de Tarelow (2011) indica que o  declínio de estudos utilizando os pacientes do 

Juquery só cessou após 1946, quando foram proibidas experiências com seres 

humanos e houve os julgamentos de Nuremberg dos quais havia presença de 

médicos. Portanto um dos determinantes para as modificações das práticas presentes 

nos hospitais psiquiátricos entre as décadas de 1920 e 1940 parece ter sido o declínio 

da Alemanha nazista.    

 
59 Sobre essa questão ver relatório da Comissão da Verdade da USP (2018). Disponível para acesso em: 
https://drive.google.com/drive/folders/15bOSvldJUu5EfErtK7XBNbwgQBAZEv47 
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Desse período, encontramos um documento histórico que permite fazer uma 

relação entre a percepção do fenômeno da “questão das drogas” com a saúde. Como 

apontamos em nossa introdução, a articulação desse cenário que apresentamos não 

se espraiará em nossa análise para o detalhamento do desenvolvimento da ideologia 

proibicionista no âmbito jurídico-político. Aqui, no entanto nos chama a atenção, a 

percepção oficial presente em palestra realizada em 14 de dezembro de 1945 

proferida por Cordeiro de Farias então Diretor Geral do Departamento Nacional de 

Saúde do Brasil60 intitulada: “As toxicomanias no após-guerra”  

Com a criação da Comissão Nacional de Fiscalização de 
Entorpecentes, em 1936, subordinada ao Ministério das Relações 
Exteriores, as autoridades brasileiras passaram a manter contacto 
mais regular com o Comité Central do ópio da Liga das Nações. Desde 
então começou o Brasil a exercer uma campanha sistemática sobre o 
uso dos entorpecentes, que hoje se realiza uniformemente em todo o 
território nacional, 
não só nas capitais e grandes cidades, como em todo o interior do 
país. [...] 
 
A Comissão Nacional, como trabalho inicial organizou uma 
consolidação das Leis então existentes, que fez com que o Brasil 
ficasse provido de uma legislação sabre entorpecentes que pode ser 
considerada, sem exagero, como uma das mais completas e eficientes 
que existem atualmente. Os pontos básicos da legislação brasileira 
são os seguintes: (1) Limitação da entrada de entorpecentes no 
território nacional pela Alfândega do Rio de Janeiro, o que permite um 
controle rigoroso sobre sua importação e distribuição pelo resto do 
país. (2) Exigências severas sabre os importadores de entorpecentes, 
do que decorre a limitação do 
seu número. (3) Controle sistemático sobre o receituário médico, que 
é feito em papel oficial, acompanhado de justificação do emprego do 
entorpecente, do que resulta o seu uso em doses reduzidas e só nos 
casos de formal indicação. (4) Internação obrigatória dos 
toxicômanos em estabelecimentos hospitalares, onde são 
tratados como doentes e não como delinquentes, medida esta 
que determinou rápida diminuição da toxicomania no Brasil, hoje 
praticamente inexistente no nosso território. (FARIAS, 1945) grifos 
nossos. 

 

 A presença explícita da postura de apoio e submissão aos Estados Unidos da 

América é um elemento de confirmação do conjunto bibliográfico que trata do debate 

acerca do proibicionismo. Entretanto é notável perceber que a saúde ocupava lugar 

importante, ainda que estar sob os domínios da saúde não representasse situação 

 
60Disponível para acesso em: 
https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/15037/v25n7p580.pdf?sequence=1&isAllowed=y  

https://iris.paho.org/bitstream/handle/10665.2/15037/v25n7p580.pdf?sequence=1&isAllowed=y
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melhor do que a das prisões, especialmente pela condição básica do manicômio que 

apresentamos anteriormente, marcadas pela desumanização pela violência 

institucional com a utilização das técnicas descritas que a essa época entravam em 

declínio.   

 O período pós-guerra, não representou grandes avanços para o contexto 

brasileiro. Esse foi o período em que o Brasil deixa de ser protagonista das tecnologias 

psiquiátricas e passa a uma condição de marginalidade no desenvolvimento de 

técnicas mais avançadas. Como apontamos, é nesse período que se desenvolvem 

medicamentos como os neurolépticos e que no Brasil será experienciada o início do 

período de grande expansão via privatização dos hospitais psiquiátricos. 

(AMARANTE, 1994).  

É importante destacar que a partir da metade do séc. XX são experienciados 

novos formatos de práticas de saúde no âmbito da psiquiatria, impulsionadas pelo pós 

guerra, pelo atendimento dos soldados e prisioneiros que regressaram da guerra 

(JONES, 1972; BASAGLIA, 1985) novas experiências no hospital psiquiátrico que 

denotaram um progressismo expresso pela psiquiatria comunitária61 e a psiquiatria 

democrática italiana62. Tais experiencias, a nosso juízo, tem  relação com a ampliação 

dos direitos de cidadania vividas no contexto europeu em um curto espaço de tempo 

de forma plena63, dado os rumos do capitalismo e a ascensão das crises e políticas 

de austeridade. Outro elemento que parece ter favorecido experiências menos hostis 

aos pacientes, é o fato de que os soldados recém chegados da guerra, bem como 

aqueles que participaram da resistência, gozavam de mais prestígio do que a clientela 

habitual dos hospícios em geral.  

 Uma outra observação acerca do período entre o pós-guerra e o início da 

ditadura militar é que a falta de avanços no âmbito da instalação de medidas 

progressistas no campo da psiquiatria no Brasil não foi acompanhada por outros 

setores que historicamente experienciaram histórias institucionais análogas. 

Referimo-nos às formas de tratamento da tuberculose e hanseníase (OPROMOLLA; 

 
61 O principal representante da psiquiatria comunitária inglesa é Maxuell Jones que desenvolveu em sua 
experiência de psiquiatria comunitária as Comunidades Terapêuticas, que em nada se assemelham com as que 
trataremos em nossa pesquisa. 
62 Da qual tem como figuras importantes Franco Basaglia e Franca Ongaro Basaglia que influenciaram diretamente 
o Movimento da Luta Antimanicomial e o desenvolvimento da Reforma Psiquiátrica brasileira.  
63 Estamos nos referindo às diferentes experiências conhecidas de forma genérica como Estado de Bem-Estar 
Social. 
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LAURENTI, 2011; GONÇALVES, 2000). Em relação a essas situações de saúde, 

ainda que marcadas por outras determinações e estigmas, o abandono das práticas 

asilares se inicia durante esse período. No caso da hanseníase o fim do isolamento 

obrigatório se deu a partir de 1962 e da tuberculose, a partir de 1964 a internação foi 

reduzida para os três primeiros meses de tratamento. Portanto no âmbito da 

psiquiatria há que se considerar o tamanho da herança e o peso que a periculosidade 

tem na atualização do conservadorismo e na manutenção de internações marcadas 

pelo asilamento ao menos 50 anos depois do fim da institucionalização para pessoas 

acometidas de hanseníase e tuberculose64. 

 O período que compreende a Ditadura Militar até o processo de 

redemocratização é o período de ampla expansão de leitos e hospitais e da 

privatização da saúde como um todo e da psiquiatria em particular. Encontramos em 

Cerqueira (1984, p.47) uma referência para a magnitude de tal processo:  

Tabela 1 – Evolução de leitos psiquiátricos no Brasil 
Leitos 1941 1978 

Oficiais 21.079 22.603 

Particulares 3.034 55.670 

Total 24.113 78.273 

Fonte: Adauto Botelho – Atividades do Serviço Nacional de Doenças Mentais em 
1941 e Secretaria de Assistência Médica, 1978. 

 A visível expansão dos leitos psiquiátricos privados que foi ampliada em quase 

20 vezes, diante da estabilidade numérica de leitos públicos, exprime a importância 

que a saúde mental assumia diante do volume de recursos drenados no INAMPS 

como podemos observar a partir da Tabela 1. Não encontramos em nossa pesquisa, 

dados que apontassem de forma segura o percentual de pessoas internadas nesse 

período com questões de saúde mental decorrentes do uso de álcool e outras drogas, 

no entanto a importância dessa população para o início do funcionamento dos 

hospitais psiquiátricos no séc. XIX e posteriormente no período em que a psiquiatria 

recebeu influência da eugenia e do racismo científico como justificação de práticas 

 
64 Vale ressaltar que no âmbito do SUS os cuidados para tais necessidades de saúde são oferecidos 
majoritariamente no âmbito da atenção básica e ambulatorial. 
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higienistas, nos permitem vislumbrar que parte importante dessa população internada 

nos hospícios teve sua entrada justificada por questões de álcool e outras drogas.65  

 No momento da periodização entre a Ditadura Militar e o processo de 

redemocratização, a pesquisa passou por uma situação que poderia derivar em um 

impasse. Por conta da situação da pandemia de COVID-19, não foi possível consultar 

os arquivos com os quais trabalhamos ao início da pesquisa66 tendo em vista que, de 

forma justa, as bibliotecas e os arquivos públicos estavam fechados por conta da 

pandemia de COVID-19. Nosso plano de trabalho era justamente buscar acervos e 

materiais capazes de asseverar ou infirmar a importância dos hospitais psiquiátricos 

como oferta de respostas do Estado para a questão das drogas no período. Dada a 

impossibilidade de consulta aos acervos públicos para a continuidade da pesquisa, 

buscamos os arquivos digitalizados do Arquivo Nacional no SIAN (Sistema de 

Informações do Arquivo Nacional)67. Deparamo-nos então com um volume enorme de 

materiais relevantes para o contexto da pesquisa que até agora não vimos em nossa 

pesquisa bibliográfica serem tratados, centenas de documentos, cujo tratamento e 

análise era praticamente impossível analisar a tempo de incorporá-lo para a realização 

dessa tese. O vasto material é proveniente de diversos fundos e coleções. Entre as 

quais há de forma pouco sistematizada, muitos documentos oficiais de caráter 

confidencial que foram desclassificados. Registros de diferentes órgãos ligados ao 

Sistema Nacional de Informações (SNI), Secretaria de Assuntos Estratégicos da 

Presidência da República, assim como do Ministério da Saúde e Ministério da Justiça. 

Se não conseguimos empreender em tempo, um tratamento analítico profundo dos 

documentos de forma adequada, podemos afirmar que entre os antecedentes da 

política sobre drogas, tal qual se conhece hoje, seguramente há vasta documentação 

acerca da particularidade da incorporação da noção de guerra às drogas, nos 

documentos do Arquivo Nacional que apresentam de forma inequívoca a dinâmica 

das forças de repressão no trato das questões ligadas ao tema. 

 
65 Ademais, os dados posteriores do Ministério da Saúde (Relatório de Gestão da SAS de 1998-2001 e o Relatório 
de inspeção nos Hospitais Psiquiátricos de 2011) apontam a presença importante de pessoas internadas nos 
hospitais psiquiátricos com demandas relacionadas ao uso de substâncias psicoativas. 
66 Especialmente do Arquivo Público do Estado de São Paulo e do Museu de Saúde Pública. 
67 É preciso destacar que o fato dos arquivos estarem disponíveis tem relação não apenas como o desenvolvimento 
tecnológico da pesquisa arquivística, mas sobretudo pelas requisições e sistematizações provenientes da criação 
da Comissão Nacional da Verdade do Governo Federal em 2011. 
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O material é bastante variado, compreende desde relatórios de informação e 

monitoramento sobre o que era veiculado em palestras proferidas por intelectuais, 

professores e pesquisadores, relatórios de encontros de movimentos sociais, 

processos de distintos órgãos, entre eles o Ministério da Saúde.68 Há nos arquivos 

ainda  dados de apreensão e rotas do tráfico de diferentes Estados, cartilhas sobre as 

substâncias e seus efeitos, clipping de notícias, relatórios da divisão de censura, 

relatórios sobre as atividades dos participantes do CONFEN (Conselho Federal de 

Entorpecentes)69. Certamente esse material, produzido durante os anos de arbítrio e 

violência de Estado, quando analisados podem oferecer muitas contribuições para 

futuras pesquisas70. 

 A ampliação massiva de leitos privados nos hospitais psiquiátricos no Brasil se 

deu no contexto do chamado “milagre econômico”. O desenvolvimento econômico do 

período teve como condição política o terrorismo de Estado marcado pela eliminação 

física de oponentes, deflagração da censura, criação de uma rede de agentes policial-

militares e de delatores que em seu conjunto concorreram para silenciar as demandas 

sociais (NETTO, 2014). 

 Desse período, apontadas as limitações do tratamento dos materiais 

pesquisados, a combinação entre repressão e manicômios é identificada em Teles 

(2017). A autora demonstra que presos políticos que foram internados no Juquery.71. 

O que nos foi possível alcançar com esse percurso sobre o período é que a 

dominância da repressão, conviveu com o manicômio para além das práticas comuns 

de cronificação e da promoção de violações de direitos humanos conhecidas nos 

hospitais psiquiátricos que nesse período tiveram crescimento acentuado como 

apontamos. 

Em relação ao tema das drogas, em nossa pesquisa documental encontramos 

um elo entre a discussão da ideologia de segurança nacional e o tema das drogas. 

 
68 Destacamos, a exemplo, o relatório sobre os participantes da VIII Conferência Nacional de Saúde, com 
informações nominais sobre a orientação e prática política de importantes nomes da produção do conhecimento 
para o campo. 
69 Que antecedeu o CONAD (Conselho Nacional de Políticas Sobre Drogas). 
70 Sobretudo no que se refere ao aprofundamento da discussão sobre o proicibionismo no Brasil. A lista de 
documentos consultados que conseguimos oferecer algum tratamento está inserida nos anexos da tese. 
71 Segundo a autora, em estudo sobre a participação de médicos no aparato repressivo, Aparecido Galdino 
Jacintho, preso em 1970 acusado de crime contra a segurança nacional, foi internado no Juquery entre 1971 e 
1979 e Antônio Carlos Melo Ferreira, ligado à VAR-PALMARES que também fora internado no mesmo hospital 
entre 1972 e 1976.  
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O uso de psicotrópicos e drogas entre os jovens brasileiros tem atingido 
tais proporções que poder-se-ia afirmar, sem receios de erros, constitui 
já uma séria ameaça à Segurança Nacional. Na verdade, o 
esfacelamento da personalidade dos viciados, sua completa 
dependência psicofísica, a sistemática fuga à realidade incapacitam a 
juventude viciada de hoje assumir os encargos que lhe serão conferidos 
no futuro. A proliferação da toxicomania entre estudantes (universitários 
e secundaristas) de hoje permite-nos antever, para um futuro próximo, 
uma classe dirigente corroída pelo vício.  

O desgaste moral, a inversão na escala de valores éticos, a negação 
sumária das características fundantes da cultura e da civilização, a 
deturpação das instituições são algumas das consequências - já 
palpáveis na sociedade brasileira hodierna - da toxicomania e que, por 
si só, já bastariam para extinguir a índole de um povo, manietando-o 
aos traficantes. De outra parte sabe-se como veremos mais adiante, da 
utilização premeditada, planejada e coordenada do uso de tóxicos por 
parte do Movimento Comunista Internacional. Sem se tornarem vítimas 
das drogas, os representantes do MCI têm se servido da difusão das 
drogas para, solapando a índole do povo, dobrá-la sub-repticiamente a 
seus interesses. (SIAN, 1974 p.296) 

  

A associação entre crimes comuns e atividades políticas parece ser algo menos 
frequente em nossa pesquisa de acordo com as considerações de Paiva sobre o referido 
período (2014, p.80): 

     

 No campo da política criminal, a identificação da figura do comunista, 
subversivo, como inimigo interno a ser combatido fez com que o sistema 
penal se caracterizasse pela repressão aos dissidentes políticos, de um 
lado, mantendo relativa moderação na aplicação da pena de prisão aos 
crimes comuns, de outro. 

  

 O que mais nos surpreendeu diante dos documentos encontrados é justamente 

associado à defesa de nossa tese de que o processo de redemocratização não fez 

cessar as práticas e a influência militar sobre a “questão das drogas”. Boa parte dos 

relatórios de inteligência são referentes ao período posterior a 1988 chegando até o 

início dos anos 2000. Portanto, questões afeitas ao período da década de 1990 como 

a própria discussão sobre a distribuição e troca de seringas que ensejou o avanço da 

noção de redução de danos no Brasil foi objeto de ação de setores militares, bem 

como discussões sobre a descriminalização das “drogas”.   

  É perceptível nos documentos acessados a centralidade da repressão nas 

ações do Estado diante da “questão das drogas”, sendo o hospital psiquiátrico, 
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majoritariamente privado, elemento secundário no discurso dos agentes do Estado, 

apesar dos hospitais psiquiátricos constituírem a principal estratégia de oferta de 

tratamento no campo da saúde. Em certa medida, a diferença em relação aos 

hospitais psiquiátricos do período anterior é a cessação das terapias biológicas de 

cariz empirista72 e o giro para a esfera privada operada no período da Ditadura Militar. 

 Em relação à prevenção73 ao uso de substância ilícitas, tratada de forma 

evasiva enquanto planos e ações nos documentos pesquisados durante esse período, 

é importante ressaltar que esta se torna presente com uma peculiaridade que nos 

parece decisiva nesse contexto, pois está associada imediatamente a práticas de 

censura de diferentes agentes do Estado. Após anos de sedimentação e estruturação 

do setor de Divisão de Censura de Diversões Públicas (DCDP) a partir da 

promulgação do AI-5 e do Decreto-lei nº1.077 de 1970, houve censura aberta desde 

jornais, discos, peças, filmes, telenovelas, entre outras expressões artísticas que 

denotavam associação com a resistência e apontavam para a luta pela superação da 

Ditadura, e ainda instituía censura prévia de materiais contrários à moral e aos bons 

costumes (FICO, 2002). Muitos foram os casos de censura que tiveram como 

motivação a questão das drogas74.  

 As práticas de censura, no entanto, não se restringiam ao campo da Divisão de 

Censura de Diversões Públicas. Os registros das atividades do Conselho de 

Prevenção Antitóxicos ligado ao Ministério da Saúde na década de 70 (estrutura que 

precedeu o CONFEN) teve na lei 6.368 de 1976 - a lei de drogas do período da 

Ditadura Militar-  amparo para que tal lógica se espraiasse para dentro do Ministério 

da Saúde por meio da censura do debate sobre o tema das drogas. Assim é 

circunscrita a relação do Ministério da Saúde com a censura na resolução normativa 

do nº1 de 1978 da Câmara Técnica de Entorpecentes e Tóxicos do Ministério da 

Saúde, ligada ao Conselho Nacional de Saúde: 

Estão sujeitas à aprovação prévia do Ministério da Saúde, na forma do 
art. 8º do Decreto nº 78.992/76, as iniciativas que visem discutir ou 

 
72 Referimo-nos ao declínio das práticas assinaladas anteriormente e que foram forjadas no contexto da influência 
hegemônica da eugenia no campo da psiquiatria (como a insulinoterapia, malarioterapia, entre outras). Vale 
ressaltar que as terapias biológicas posteriores à década de 1940 seriam centradas no desenvolvimento e 
utilização de psicofármacos. 
73 A noção de prevenção ao uso de substâncias ilícitas, aparecerá na leitura dos documentos consultados com 
maior densidade após o início da década de 1980, período em que há uma reorganização das ações no campo 
com a criação do CONFEN (Conselho Nacional de Entorpecentes). 
74 Em nossa pesquisa encontramos processos de censura a artistas como Plínio Marcos, Moraes Moreira, Angela 
RoRo e Raul Seixas. 
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difundir conhecimentos sobre o problema, tais como cursos, 
seminários ou outras afins, que deverão contar com pessoal 
devidamente qualificado e pautar-se dentro de padrões éticos 
evitando-se destaques imoderados, de caráter promocional (SIAN, 
1978, p. 102). 

E prossegue em outra manifestação: 

Também certos livros, peças de teatro e outros meios de comunicação 
tem sido objeto de censura a nível da Câmara Técnica, a pedido da 
Divisão competente do Ministério da Justiça. (SIAN, 1978, p.93) 

 

  A consulta prévia à Câmara Técnica75 não apenas se direcionava aos debates, 

atividades  pedagógicas e acadêmicas, livros, peças de teatro conforme apresentado. 

As práticas de tratamento também foram objeto de “análise prévia” da Câmara. 

Segundo Vasconcelos e Cavalcanti (2019) a primeira Comunidade Terapêutica no 

Brasil foi o Desafio Jovem. Encontramos em nossa pesquisa documental solicitações 

dessa entidade de legitimação diante do poder público no contexto do INAMPS. A 

manifestação do Ministério da Saúde à época, demostra a centralidade das práticas 

de tratamento nos hospitais psiquiátricos, rejeitando a modalidade de tratamento que 

se anunciava e que tinha como base atividades de trabalho (laborterapia), trabalhos 

de base espiritual sem presença de equipes de saúde e o internamento entre 3 e 6 

meses em chácaras afastadas das cidades (SIAN, 1978) 

As normas técnicas para o tratamento dos dependentes de drogas, já 
estão sendo examinadas por Grupo constituído na Câmara Técnica e 
os padrões mínimos para o licenciamento ou contratação de serviços 
com entidades privadas pelos órgãos públicos deverão ser fixados em 
conjunto com a Divisão Nacional de Organização de Serviços de Saúde 
da SNBS e com o INAMPS. Atualmente, conforme informação oficial em 
nosso poder, o tratamento aos dependentes está sendo dispensado em 
274 hospitais psiquiátricos do país. (SIAN, 1978, p. 94) 

 
O mínimo que se pode dizer, é que muitas dessas entidades se afastam 
dos cânones reconhecidos como técnicos e a continuação das suas 
atividades, já agora com a pretensão de envolvimento oficial, será 
atentatória aos nossos foros de nação civilizada, porque o problema de 
alta relevância social recebe um tratamento idealisticamente amadorista 
ou francamente empresarial. (SIAN, 1978, p.128) 
 
 

Ainda que as manifestações das entidades apontassem para um alinhamento 

com os valores morais da Ditadura, como a defesa da família, da ordem, disciplina e 

fé, não encontramos registro de repasses de recursos públicos regulares para tais 

 
75 A referida Câmara Técnica é um espaço que deve ser destacado. 
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entidades. Encontramos menção às subvenções públicas destinadas à entidade, mas 

não é possível vislumbrar que fossem regulares. Sobre o Desafio Jovem: 

A manutenção da mesma entidade segundo ainda declarou o seu 
Presidente faz-se por meio de doações de órgãos públicos, dotações 
votadas pelos parlamentares e contribuições de pessoas naturais e 
jurídicas, e, no Brasil, existiriam onze outras sendo a de Brasília a 
décima-segunda. (SIAN, 1977, p.52) 

 

 A noção de prevenção76 ao uso de substâncias ilícitas, aparecerá na leitura 

dos documentos consultados com maior densidade após o início da década de 1980, 

período em que há uma reorganização das ações no campo com a criação do 

CONFEN (Conselho Nacional de Entorpecentes). Tais ações estão relacionadas aos 

efeitos negativos e características das substâncias, especialmente em ambiente 

escolar. 

 No contexto da redemocratização, ainda a censura permanece em cena77. O 

jornal do Senado de 17 de junho de 1987, registra um debate com o Presidente da 

Associação Nacional dos Censores sobre o tema de diversões públicas. Uma das 

questões para o debate era justamente a censura da Telenovela “Mandala” de autoria 

de Dias Gomes que havia sido censurada. Mandala era uma adaptação de Édipo Rei 

de Sófocles. Na novela, Laio usava LSD e havia, como no enredo de Sófocles, cenas 

que abordavam a questão da sexualidade. A novela só poderia ser exibida após as 

22h e  o LSD foi  censurado78. O ocaso da Ditadura sedimentou o deslocamento da 

censura política para a censura dos costumes e valores morais, dentre os quais a 

sexualidade e o uso de drogas eram temas frequentemente embargados. Entendemos 

que o proibicionismo incorporado aos valores conservadores e expressos na moral 

conservadora (BARROCO, 2015) teve importante influência para a sobrevida da 

censura até a promulgação da constituição de 1988.  

 Nesse momento, a busca de uma nova roupagem para os setores ligados à 

direita, se deslocaria no contexto da redemocratização do verde-amarelismo ufanista 

 
76 É só após os anos de 2010 que teremos ações inovadoras no âmbito da política sobre drogas que rompem com 
a perspectiva tradicional da prevenção, em que o binômio campanha e terror se combinam. 
77 Nesse sentido, talvez o episódio com maior repercussão sobre a censura nesse período, tenha sido a censura 
do filme de Jean Luc Godard “Je Vous Salue Marie” em 1986 quando Celso Furtado era Ministro da Cultura de 
José Sarney. 
78 Diário da Assembleia nacional constituinte 17 de junho de 1987, p.41 
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centrado na ameaça comunista propagada pela Ditadura, para a discussão 

moralizadora e individualizante presente no combate ao crime e aos maus feitos79. 

 

Pela direita [a pauta punitiva], serviu ao propósito de criar uma 
nova identidade política, baseada no discurso do combate ao 
crime urbano e de aumento da repressão policial  (PAIVA, 2014, 
p.114). 

  

As alterações no âmbito das políticas sociais setoriais fruto da mobilização  

contra as estruturas das políticas sociais oriundas do período autocrático, como foi o 

intento da Criação do SUS por meio da influência hegemônica tática de figuras ligadas 

ao PCI (Partido Comunista Italiano)80(PAIM, 2013) e a aposta por ocupar espaços 

institucionais nas estruturas do Estado81 no sentido de implantar reformas sociais, no 

caso do SUS promoveu importantes avanços no sentido do tensionamento   entre 

poder central e o debate sobre a municipalização decorrente da leitura acerca do pacto 

constitucional de 1988. Tais alterações não pareceram ter alcançado nesse período 

as estruturas das ações do Estado relacionadas à “questão das drogas”, a despeito 

de importantes iniciativas locais relacionadas à redução de danos pela oferta e troca 

de seringas como veremos a seguir.  

A permanência de atividades da centralização do governo federal na estrutura 

das ações do Estado para a “questão das drogas”, como herança do período 

autocrático, a vigilância pelo Estado – que tivemos contato com a partir dos 

documentos desclassificados, associada à vigência da Lei 6.238/76 (Lei de Drogas da 

Ditadura) são características desse período. No Entanto, ações como a das gestões 

locais, especialmente a da prefeitura de Santos  relacionadas à distribuição de 

seringas mediadas pela noção de redução de danos teve impacto significativo no 

âmbito dos rumos da política de saúde que gerou manifestações de setores 

reacionários ligados à repressão como identificamos na pesquisa documental. 

 
79 Que se materializaria posteriormente na figura do ex-Presidente Fernando Collor. 
80 Como é o caso de Giovanni Berlinguer. Sobre a perspectiva da tática hegemônica da luta institucional, há na 
literatura textos importantes que asseveram tal noção como é o caso da coletânea de ensaios “Reforma Sanitária: 
em busca de uma teoria” organizado por Sonia Fleury.  
81 Perceptível na trajetória de importantes construtores do SUS como David Capistrano Filho, como também pela 
composição dos governos locais de caráter popular como é o caso de Santos na gestão Telma de Souza e São 
Paulo na gestão de Luiza Erundina. 
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ASSUNTO: "DISTRIBUIÇÃO DE SERINGAS 
DESCARTÁVEIS A USUÁRIOS DE DROGAS 
INJETÁVEIS", NO VALOR DE 9 (NOVE)/MILHÕES DE 
DÓLARES. 

Conclusões: 

- Este programa visa ensinar os Jovens a se “picarem” 
isto é, usar corretamente a seringa hipodérmica; 
Contribui para o uso de início (no Brasil) da heroína 
produzida na Colômbia; Auxilia, Induz e instiga o uso d e 
droga, fato considerado crime, previsto no Art. 12 da Lei 
6368 de 1976; [...] 

Observações: 

O atual Secretário da Secretaria Nacional de 
Entorpecentes, Luiz Matias Flach é favorável ao 
programa do Ministério da Saúde; [...] O CONFEN – Em 
1992, elaborou proposta com objetivo de liberar o uso de 
drogas no Brasil. O Ministério da Justiça (Ministro 
Anterior) Destituiu os Conselheiros do CONFEN – em 
sua maioria residentes no Rio de Janeiro. (SIAN, 1994, 
p.3)  

 

O relatório termina com a seguinte frase:  

 

Imagem 1 – Documento sobre a distribuição de seringas  

 

 Fonte: SIAN - Arquivo Nacional 1994 

 

  A menção no documento à Secretaria Nacional de Entorpecentes, traz ao 

contexto da pesquisa uma segunda personagem, também médico e também foi 

constituinte, assim como Antonio Carlos Pacheco e Silva. Trata-se de José Elias 

Murad (1924 -2013). O novo “médico constituinte” que comparece à pesquisa, 

envolvido com o tema da “questão das drogas” teve ativa participação nos debates da 

Assembleia Nacional Constituinte. Foi autor do projeto de lei em 1991 que buscou 

modernizar a legislação de drogas do período da Ditadura e que culminou com 

promulgação da Lei 10.409 de 11 de janeiro de 2002. Com problemas de mérito e 
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técnica legislativa, teve um veto de grande parte de seus artigos, de forma que ao 

invés da lei do período da ditadura sobre drogas, passaram a vigorar as duas 

(ALBUQUERQUE, 2018). Em pouco tempo entraria no Senado o projeto de lei que 

decorreria na Lei 11343/2006.82 A grosso modo, é possível admitir que desde que a 

Constituição de 1988 foi promulgada, em praticamente todo esse período a Lei de 

drogas esteve em questão e em permanente tensão, com alterações pontuais em que 

se mantem e se aprofundam os elementos do proibicionismo e da política de guerra 

às drogas, verificados ao início dos anos de 1970.  

Foi um parlamentar conservador - são explícitas suas menções ao 

proibicionismo – especialmente nos livros em que publicou sobre o tema. Assim como 

Pacheco e Silva83, Murad tem nas questões ligadas aos movimentos contestadores e 

ligados à contracultura  um impulso para direcionar suas ações ligadas ao tema.  

 

E eu fui professor de química 20 e tantos anos no Colégio 
Estadual, então, muito ligado a juventude. E eu percebi na 
França, nos Estados Unidos naquele período, foi o período 
exatamente contestatório daquele movimento daquele 
estudante lá em Paris, o Cohn-Bendit, esse movimento 
contestatório estudantil que foi em meados da década de 60, e 
também os hippies nos Estados Unidos e o movimento dos 
estudantes contra a Guerra do Vietnã, é o período em que eu 
estava lá. E uma das maneiras que na época se encontrava para 
contestar era usando drogas, foi a chamada falsa cultura das 
drogas. Então, na época, eu vi a devastação que as drogas 
estavam provocando, particularmente em determinados setores 
da mocidade americana e da mocidade francesa, e eu, então, 
quando voltei para o Brasil, eu alarmado com aquilo que vi lá, e 
achei que deveria trabalhar visando a prevenção para ver se no 
Brasil não se repetiria ou se poderíamos diminuir o impacto que 
eu sabia que um dia iria chegar até nós. (MURAD, 1999, p.5) 

Murad torna-se importante para nossa pesquisa pois encontramos poucos 

materiais que nos permitissem compreender com mais detalhes as ações do Estado 

para a “questão das drogas” ao início da década de 1990. Encontramos um registro 

audiovisual que transcrevemos e destacamos dele o período em que trata da 

questão84. 

 
 
83 Em 1974, Pacheco e Silva publica o livro “Hippies, Drogas, sexo e poluição”. 
84 A integra do registro está inserida nos anexos. 
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 De maneira contraditória, uma das principais tentativas de desvencilhar a 

política sobre drogas da tutela militar se deu com sua participação. 

 Praticamente quem criou essa Secretaria Nacional Antidrogas 
foi eu. Na época do Governo do Presidente Itamar Franco, eu 
toda da vida me dei bem com ele, né, apesar de ser de um 
partido de oposição agora, mas eu o procurei e ele falou? “Não, 
pode fazer.” Eu esbocei, eu fiz de mão própria o anteprojeto de 
lei para criar a Secretaria que, na época, nós chamamos de 
Secretaria Nacional de Entorpecentes. E o Itamar Franco 
mandou me dizer, falou assim: “Você quer você apresentar o 
projeto como Deputado que é, ter essa honra de apresentar, ou 
então você pode delegar para o Executivo, mas ele vai tramitar 
em regime de urgência urgentíssima”. Como faltava um ano para 
terminar o mandato do Presidente Itamar Franco, então eu falei: 
“Não, eu prefiro, eu abro mão”. Aí o Executivo apresentou e foi 
aprovado. Então criou-se a Secretaria Nacional de 
Entorpecentes. Prudentemente nós a colocamos no Ministério 
da Justiça para evitar exatamente esses atritos que estão 
ocorrendo aí entre o Ministério da Justiça e o Gabinete Militar da 
Presidência, onde ela está no momento. Entre a Polícia Federal 
e também a SENAD. Quer dizer, por isso prudentemente a 
colocamos lá. Aí, durante um ano e meio que ela funcionou no 
Ministério da Justiça, nunca houve um atrito com a Polícia 
Federal, nem com o Ministério da Justiça porque ela era lotada 
no gabinete do Ministro. 

Bem, a primeira Medida Provisória do presidente Fernando 
Henrique Cardoso quando tomou posse em 1º de janeiro de 95, 
lá, embutido lá no meio o que eles chamam de Frankenstein. E 
acabou com a Secretaria Nacional de Entorpecentes. Eu fiquei 
admiradíssimo, procurei os líderes, conversei com eles, era o Zé 
Serra na época, solicitei, procurei o Presidente, falei com ele. 
Ninguém me dava uma explicação da razão disso. Três anos 
depois, depois de ir à Nova York para falar na ONU sobre 
drogas, e eu até fui assessorando pela Câmara dos Deputados 
e o Senador Romeu Tuma pelo Senado, conversamos muito, 
inclusive, na nossa viagem, ele fez um belo discurso e disse que 
ia recriar a Secretaria. Ele realmente voltou e recriou só que com 
o nome de Secretaria Nacional Antidrogas, o que foi bom, na 
minha opinião, mas cometendo um erro grave de lotar lá no 
Gabinete Militar.  (MURAD, 1999, p.8) 

 

Os documentos consultados para esse período no Arquivo Nacional, permitiram 

observar que durante a década de 1990 as alterações institucionais acerca do 

comando civil na então Secretaria Nacional de Entorpecentes (SNE) pelo curto 

período do Governo Itamar Franco provocou reações que são perceptíveis na maneira 

em que se expressam os agentes, especialmente no que se refere às ações de 
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redução de danos e propostas de modernização das ações do Estado direcionadas à 

“questão das drogas”. 

O conflito expresso é uma síntese de como a hegemonia proibicionista não 

admite outras abordagens para enfrentar a “questão das drogas” que não seja a 

proibição. No caso da saúde, não há conflito com essa perspectiva, caso a proposta 

contribua para reproduzir a necessidade de enfrentar as drogas: a valorização da 

abstinência é, portanto, o horizonte compatível com a ideologia dos resquícios do 

Estado de exceção presentes ainda na dinâmica das ações do Estado relacionadas 

ao tema, sedimentadas na noção de um mundo sem drogas. 

Estamos de acordo com Albuquerque (2018, p.128) em relação ao alcance das 

transformações operadas no período posterior da constituinte: 

 

A “reforma” operada significou um retrocesso à política criminal ao 
incrementar e ampliar os dispositivos de punibilidade e de 
criminalização seletiva que se materializam por um viés 
extremamente regressivo para as maiorias populares, 
particularmente, pelos recortes de classe e raça na aplicação dos 
estereótipos criminais.  

 

Talvez a melhor imagem para representar a síntese da Política de drogas ao 

fim dos anos 90 sejam as campanhas de prevenção aos moldes do proibicionismo, 

cujos ecos vem do período autocrático. 
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Imagem 2 – Revista ilustrada de campanha de combate às drogas. 

 

 Fonte: Secretaria Nacional Antidrogas, 1998 

  

2.1  A redemocratização e os resquícios autoritários 

A estrutura da “política de drogas”, tal como se conhece hoje, como temos 

tentado demonstrar, tem suas bases no período da Ditadura Militar, especialmente no 

governo de João Figueredo que instituiu pelo Decreto 85.110 de 1980 o Sistema 

Nacional de Prevenção, Fiscalização e Repressão de Entorpecentes. Deriva desse 

processo a criação do Conselho Federal de Entorpecentes (CONFEN), que era 

considerado seu órgão central. Após a constituição de 1988, houve diversas 

mudanças tanto no governo Itamar, quanto nos governos FHC, Lula e Dilma. No 

entanto, ao contrário de outras políticas sociais setoriais, como saúde e assistência 

social, a estrutura da Política de Drogas, mesmo passando por alterações, permanece 

com os traços constitutivos do período autocrático que expressa a centralização e a 

explícita influência do proibicionismo. 

Em 1998, como apresentamos, foi criada no Governo FHC, a SENAD 

(Secretaria de Política Antidrogas) ligada ao Casa Militar85, portanto, mesmo no 

regime democrático a gestão da política de drogas permanecia sob a gestão de 

 
85 Lei no 9.649, de 27 de maio de 1998. 
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militares. O peso das ações da SENAD estava centrado na repressão ao tráfico, 

atribuição posteriormente delegada à Polícia Federal, ficando a SENAD responsável 

pela articulação das ações de prevenção, capacitação e tratamento. Em suma, desde 

sua criação, a SENAD não possui ação finalística, mas de articulação de políticas 

sociais setoriais o que se expressa pela ausência de vinculação orçamentária para o 

Fundo Nacional Antidrogas (FUNAD)86 dirigido por esta Secretaria.  

Durante o ano de 1998, outro importante componente para a delimitação das 

ações da Política sobre drogas foi criado. Sob a forma de Medida Provisória87, a 

ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) foi criada de forma contemporânea 

à produção da Portaria 344/1998 que define as substâncias proscritas e aquelas 

submetidas a controle especial. Tais medidas imprimem uma face nova a uma velha 

política sobre o tema sedimentada nos períodos anteriores. Isso porque, atendendo 

ao conjunto normativo oriundo do período do Estado Novo e da Ditadura Militar88, 

trouxe uma nova roupagem ao tema, foi nesse momento que pela primeira vez um 

civil, o jurista Walter Maierovitch, esteve à frente da Política sobre drogas no entanto 

a mesma, como apontamos, permanecia situada no Gabinete Militar. 

Durante o período imediatamente anterior à implantação da SENAD, Machado 

(2006) conclui em sua pesquisa sobre a política de drogas que já desde o fim dos 

anos de 1980, o antagonismo experienciado no período da Ditadura entre os atores 

ligados aos meios científicos (especialmente médicos) e as Comunidades 

Terapêuticas deu lugar a uma aproximação suscessiva. 

O apoio do CONFEN às comunidades terapêuticas contribuiu para que elas se 
aproximassem do meio acadêmico e do poder público. Isso se traduziu em 
melhorias assistenciais, mas permitiu também que essas comunidades, criadas 
a partir de iniciativas pessoais ou de grupos religiosos, passassem a reivindicar 
financiamento público para sua operacionalização. O apoio a essas instituições 
contribuiu também para a difusão de uma forma de atenção baseada em 
cuidados morais e de uma concepção antidrogas (MACHADO, 2006, p.47). 

 

Para a autora, ao início das atividades da SENAD, os setores religiosos já 

demandavam apoio financeiro inserção institucional no rol de ações do Estado. Um 

 
86 Há uma vinculação orçamentária para o FUNAD: bens móveis e imóveis e outros objetos de valor que sejam 
apreendidos em circunstâncias associadas ao tráfico de drogas. 
87 A Medida Provisória nº1791 de 1998 que define o Sistema Nacional de Vigilância Sanitária e cria a ANVISA foi 
convertida na lei 9.782 em janeiro de 1999. 
88 Quais sejam, as Convenções proibicionistas como a Lei de drogas do período da Ditadura Militar (Lei n.º 
6.368/76) e a  Convenção sobre Substâncias Psicotrópicas, de 1971. 
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dos primeiros resultados nesse sentido foi o adensamento da discussão sobre a 

regulamentação das Comunidades Terapêuticas que culminou na publicação da RDC 

101/2001 da ANVISA que institui parâmetros mínimos para o funcionamento de tais 

entidades. Para Machado (2006, p.52) 

O processo de normatização desses espaços de tratamento, embora 
necessário para o estabelecimento de condições mais dignas para as 
pessoas que lá se tratam, favoreceu a organização da demanda das 
comunidades terapêuticas por financiamento público, reforçando uma 
tendência histórica de manutenção dessa atenção fora do âmbito do 
setor público de saúde. As comunidades terapêuticas, pela 
organização que alcançaram e pela sua vinculação a instituições 
religiosas, conseguiram exercer uma pressão junto às instituições 
governamentais, buscando se estabelecer como o modelo de 
tratamento do Brasil na área de drogas. 

  

A ampliação da participação das Comunidades Terapêuticas com o Estado se 

deu majoritariamente por meio da SENAD desde o início dos anos 2000. 

Apesar da pressão política das comunidades terapêuticas junto ao 
governo federal, inclusive com apoio da SENAD, prevaleceu, no 
Ministério da Saúde, a posição daqueles que defendiam a inclusão da 
atenção aos usuários de álcool e outras drogas no SUS. Em 2003, na 
reformulação da política do Ministério da Saúde para a atenção 
integral a usuários de álcool e outras drogas, ocorrida no mês de 
outubro, as comunidades terapêuticas receberam o estatuto de rede 
de suporte social. Apesar das pressões dirigidas aos gestores do 
Ministério da Saúde, as comunidades terapêuticas permaneceram 
sem receber financiamento do SUS. (MACHADO, 2006, p. 54) 

  

 Há nos documentos pesquisados referentes ao Ministério da Saúde uma 

ampliação da preocupação com tema, ao menos desde 2001. É importante ressaltar 

que em 2001 havia no Brasil 266 CAPS, sendo 26 deles direcionados para as 

demandas relacionadas ao uso de álcool e outras drogas, os CAPS AD. No âmbito da 

saúde, duas informações pesquisadas apontam para ampliação da atenção ao tema. 

A primeira está é relativa aos dados presentes no Relatório de Gestão da Secretaria 

de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde (1998 – 2001), que indicam que cerca de 

23% das internações psiquiátricas foram decorrentes de necessidades relacionadas 

ao uso de álcool e outras drogas. Esse dado corresponde a 97.958 internações (Brasil, 

2002).   



92 
 

No mesmo ano foi publicada a Portaria GM/MS 843/200189 que instituiu um 

Grupo Técnico de assessoramento que atuaria no interior da Area Técnica de Saúde 

Mental do Ministério da Saúde. Temos, portanto, que a sobreposição e em certa 

medida a disputa de modelos de cuidado, está presente desde o início do 

funcionamento da Secretaria. 

É importante dizer que nesse período, grandes acontecimentos ocorreram, 

como aprovação da Lei 10.216/2001 que reorienta o modelo de atenção em saúde 

mental e institui importantes garantias legais para a ampliação da rede de serviços 

territoriais e comunitários no âmbito do SUS e da Reforma Psiquiátrica.  

Em 2001 foi realizada a III Conferência Nacional de Saúde Mental. 

Consideramos essa Conferência um marco na história da Política de Saúde Mental 

na medida em que afirma os princípios da Reforma Psiquiátrica construídos desde 

1987, no contexto dos movimentos sociais. Nesse documento, o debate sobre a 

“questão das drogas” comparece de forma importante em algumas resoluções como: 

Garantir que a atenção aos usuários de álcool e outras drogas adote 
estratégias de redução de danos. E, também, implantar o Programa 
de Redução de Danos - PRD - em todos os municípios, promovendo 
o envolvimento da comunidade, visando prevenir e reduzir a 
transmissão de DST/AIDS. (III CNSM, 2001) 

  

Na atuação intersetorial da política de saúde mental junto aos usuários 
em situação de risco, garantir aos usuários de álcool e outras drogas 
o acesso às ações especializadas de saúde mental consoante os 
princípios do SUS, Reforma Psiquiátrica e Redução de Danos, de 
forma que não se firam seus direitos, impedindo assim a instalação 
dos Tribunais de Drogas e Programa de Justiça Terapêutica, 
influenciados pela experiência americana, de maneira que justiça e 
saúde trabalhem em conjunto. (III CNSM, 2001) 

 

 Ainda em 2001, é a primeira vez que o debate sobre Redução de Danos90 é 

incorporado nas resoluções das Conferências de Saúde Mental. É importante 

 
89 Tal portaria nomeou os membros do Grupo Técnico que era composto por pesquisadores, especialistas, 
servidores, um representante da SENAD, um representante da FEBRACT (Federação Brasileira de Comunidades 
Terapêuticas) e um representante da ABEAD (Associação Brasileira de Estudos de Álcool e outras Drogas). 
90 Durante primeira e a segunda Conferências Nacionais de Saúde Mental (BRASIL1987;1992), o debate sobre a 
“questão das drogas” aparece de forma pouco desenvolvida no que se refere aos serviços. No entanto, 
comparecem as questões ligadas aos direitos. Durante a I CNSM comparece a reivindicação para o usuário de 
substâncias psicoativas não seja demitido por justa causa. Na Segunda, comparecem questões como a luta por 
direitos, pela descriminalização do usuário em apoio à proposta do CONFEN (Conselho Nacional de 
Entorpecentes). 
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ressaltar que a discussão sobre as Comunidades Terapêuticas91 não comparece de 

forma contundente. As deliberações sobre as Comunidades Terapêuticas parecem 

denotar que os debates de 1992 sobre a descriminalização das drogas arrefeceram e 

há uma tardia incorporação da discussão sobre álcool e outras drogas no debate da 

Reforma Psiquiátrica.   

É fruto desse período a Política Nacional do Ministério da Saúde para atenção 

integral a usuários de álcool e outras drogas (PAIUD, 2003) e a Política Nacional sobre 

Drogas de 2005 (SENAD). A PAIUD, representou importante avanço para o campo da 

Reforma Psiquiátrica ao afirmar Redução de Danos como estratégia para a orientação 

das práticas de tratamento. Assim, há uma incorporação no âmbito da Política de 

Saúde Mental das resoluções presentes na III Conferência Nacional de Saúde Mental, 

realizada dois anos antes. Tal medida, além da afirmação da Redução de Danos, 

aponta para a consideração das necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool 

e outras drogas como fenômeno amplo, que deve ser abordado de forma integral, 

inserindo os leitos em hospital geral no debate e associando a ampliação da rede de 

serviços substitutivos. Entre as questões que o documento problematiza estão:  

1. população do município ou microrregião a ser atendida;  
2. ausência de recursos assistenciais, configurando baixo acesso ao 
atendimento;  
3. maior risco/vulnerabilidade, em função de indicadores 
epidemiológicos e sociais;  
4. existência de hospital psiquiátrico, e consequente programa de 
desinstitucionalização, com residências terapêuticas e outros 
dispositivos para a reintegração social de pacientes de longa 
permanência hospitalar. (Brasil PNSAD 2003, p.41) 

 
 Dessa maneira, percebe-se que há um claro posicionamento por parte do 

Ministério da Saúde ao incorporar em sua política os princípios da Reforma 

Psiquiátrica e as ações para as necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool 

e outras drogas. Portanto, uma contraposição à noção estigmatizante e moralizadora. 

Ademais, apresenta críticas à criminalização dos usuários e aponta a necessidade de 

construção de práticas articuladas, mediadas pelos direitos e pelas políticas sociais 

de forma transversal (BRASIL, 2003). 

 
91 Há a aprovação da RDC 101/2001 da ANVISA, que impõe normas para o funcionamento de Comunidades 
Terapêuticas, e ela foi publicada meses antes da realização da conferência. 
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 Está presente, ainda nessa política, a o reconhecimento do diminuto alcance 

dos serviços (necessidade de expansão) e a preocupação com a ampliação das 

Comunidades Terapêuticas pois: 

 

 
O vazio de possibilidades para a reabilitação das pessoas com 
dependência ao álcool ou a outras drogas possibilitou a instalação no 
Brasil de serviços autodenominados de “Comunidades Terapêuticas”. 
Estes serviços multiplicaram-se sem qualquer regulamentação, 
evidenciando-se um funcionamento precário para muitos deles, tendo 
sido determinado pelo Conselho Nacional Antidrogas - CONAD o 
estabelecimento de um padrão básico para funcionamento dos 
mesmos, assegurando direitos e um mínimo de qualidade aos 
usuários. (BRASIL, 2003, p. 46) 
 

 
Em 2003 o médico Fabio Mesquita92 publicou um artigo na Folha de São 

Paulo93 em que apresenta de forma direta a necessidade de que a Política Sobre 

Drogas seja construída a partir do debate público. Nesse artigo, critica um elemento 

que consideramos central para a análise política, qual seja, a indicação de um civil 

para o cargo de Secretário da SENAD e sua alocação no Gabinete da Casa Civil. 

Como já apresentamos anteriormente, houve uma tentativa de a Política Sobre 

Drogas ser administrada fora da circunscrição da gestão militar após o processo de 

redemocratização. No entanto, no âmbito do Governo Lula as questões trazidas por 

Fábio Mesquita parecem não vicejaram. A SENAD foi mantida sob gestão militar até 

o fim do seu segundo mandato. A alteração ocorreria apenas em 2011, portanto, 23 

anos após o início da vigência da constituição de 1988, considerado aqui o intervalo 

de alguns meses durante o Governo de Itamar Franco. 

 Estamos de acordo com Brites (2017) que afirma haver a constituição de uma 

tríade com a promulgação da Lei 11.343/2006. Dessa forma a Política Sobre Drogas 

se constitui por três instrumentos: a Lei de drogas 11343/2006; a Política sobre Drogas 

da SENAD (2005)94 e a Política do Ministério da Saúde (2003).   

Em relação ao documento sobre a Política de Drogas produzido pela SENAD 

em 2005, o “realinhamento” foi fruto de 5 seminários Regionais e um Nacional e 

 
92 Mesquita aparece em documento do Arquivo Nacional em que há relatórios sobre o conteúdo dos programas 
sobre “a questão das drogas em 1994. O arquivo está anexado a essa pesquisa. 
93 “E a política Sobre Drogas?” FSP. Tendências e Debates 20 de janeiro de 2003. Disponível em: 
https://www1.folha.uol.com.br/fsp/opiniao/fz2001200309.htm acesso em 20/01/2020. 
94 Resolução do Gabinete de Segurança institucional No. 03/GSIPR/CH/CONAD, DE 27 de outubro de 2005. 

https://www1.folha.uol.com.br/fsp/opiniao/fz2001200309.htm
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promulga o texto assinalando ter realizado um profundo debate com a sociedade 

(Brasil, 2011).  

Durante todo o processo de realinhamento da Política Nacional sobre 
Drogas, o governo foi o grande articulador, pois possibilitou a 
realização das discussões; a comunidade científica foi a mediadora 
dos trabalhos; e a sociedade, a protagonista do processo, pois dela – 
e somente dela – resultou toda a proposta de realinhamento da PNAD 
(BRASIL, 2011, p.2) grifos nossos. 

  

Ressaltamos que, no âmbito da SENAD, a despeito da afirmação da ampliação 

do debate, não foram incorporados nesse “realinhamento” de 2006 os instrumentos 

regulares de participação social consagrados em políticas sociais como o SUS e 

SUAS que contam com as Conferências como instrumento de formulação e avaliação 

das políticas, bem como a eleição por pares para a composição dos Conselhos 

participativos. Tampouco foi estabelecido um fluxo de recursos regulares para a 

realização da implantação das ações atribuídas à SENAD. Em suma, o processo do 

arranjo institucional da Política Sobre Drogas, cujo conjunto normativo apontamos 

anteriormente, efetivamente não incorpora os instrumentos de gestão participativa e 

de sustentação construídos no âmbito do processo de redemocratização. 

Nesse momento de afirmação do “realinhamento” da Política Sobre Drogas, é 

importante destacar que as Comunidades Terapêuticas aparecem também no 

documento da SENAD no campo das diretrizes, como sendo um dos atores a se 

integrarem “na rede nacional para intervenções para tratamento” (BRASIL, 2011, 

p18)95. 

Não se pode, portanto, atribuir apenas ao Governo Dilma a abertura para a 

inserção das Comunidades Terapêuticas no âmbito da “Política Sobre Drogas”. O que 

ocorreu durante o governo Dilma foi a indução do financiamento via privatização96 a 

partir das bases presentes nos conjuntos normativos e documentos orientadores 

construídos paulatinamente durante os períodos anteriores. Deste modo, a 

incorporação das Comunidades Terapêuticas no âmbito da esfera pública, se insere 

 
95 Não encontramos em nossa pesquisa dados sobre o direcionamento de financiamento das Comunidades 
Terapêuticas realizado pelo governo federal nesse período. 
96 Entendemos a privatização a partir de BEHRING (2008) em que não apenas a transferência de recursos ocorre, 
mas sobretudo a transferência da responsabilidade do Estado.  
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no horizonte da precarização das políticas sociais típicas do neoliberalismo, também 

conhecidas como políticas de mal-estar social (SOARES, 2000).  

A delimitação temporal é precisa. Trata-se de um caminho pavimentado 

paulatinamente, por meio de consecutivas aproximações institucionais, ao menos, 

desde o início da década de 200097 e que a partir de 2009, sob a justificativa da 

necessidade de um plano emergencial (PEAD) e da ideia de vazio assistencial98, 

ganhariam uma ascensão vigorosa no que se refere à inserção no conjunto de ações 

previstas nas políticas sociais.   

O “realinhamento” de 2006, é construído sob bases e sob um contexto desigual. 

Isso porque em sua tríade, temos de um lado a influência do campo da saúde coletiva, 

que de forma tardia99, incorpora no âmbito da política e dos serviços, a Redução de 

Danos. Da mesma forma, há na Política de Saúde Mental o lastro que se torna cada 

vez mais importante no contexto de erosão da política sociais:  a importância particular 

de ter se desenvolvido em um amplo contexto de participação social, mobilização e 

politização100. Por outro temos a tutela do proibicionismo proveniente de décadas 

influência militar sobre a pasta, mesmo durante o período democrático, o que de certa 

forma parece ter hipertrofiado as práticas de repressão e combate ao tráfico de drogas 

e ao mesmo tempo atrofiado a possibilidade de construção de uma política social sob 

gestão da SENAD que se relacionasse em seus princípios com a seguridade social 

prevista na constituição de 1988.  

Outro aspecto relevante é o caráter dúbio da Lei 11.343/2006 que ao mesmo 

tempo aponta para a despenalização do usuário promove a ampliação do 

encarceramento (CAMPOS, 2015).  A distorção expressa na seletividade do sistema 

 
97 É ao início do ano 2000 que as Comunidades Terapêuticas começam a ter presença no conjunto normativo da 
saúde. Vide RDC 101/2001, Portaria 843/2001  
98 Ou de desassistência que é o termo mais presente no âmbito das políticas de saúde. Trataremos da ideia de 
desassistência mais adiante. 
99 Apesar do importante acúmulo sobre a Redução de Danos, sobretudo a partir da experiência com a epidemia 
de HIV-AIDS, que decorreu em grandes contribuições para a saúde coletiva, a Reforma Psiquiátrica pela primeira 
vez em 2001 no documento da III Conferência Nacional de Saúde Mental. Sua presença nas portarias e demais 
normativas se dão a partir de 2002.  
100 Referimo-nos aos Movimentos de Luta Antimanicomial. Uma demonstração da capacidade desse movimento 
social de defender as conquistas presentes no conjunto da Reforma Psiquiatria pode ser vista nos atos ligados ao 
dia 18 de maio, dia nacional da luta antimanicomial. Ademais a composição desse movimento social por diferentes 
setores (usuários, familiares, trabalhadores e estudantes) parece favorecer, mesmo num cenário tão regressivo, 
uma certa diligência desse movimento social. Uma análise sobre o tema poder ser encontrada em Amarante 
(1995). 
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penal se apresenta especialmente pela ausência de parâmetros objetivos entre 

usuário e comerciantes varejistas de substâncias ilícitas.  

 

Capítulo 3 – Ambiguidades da Política sobre drogas (2006 -2016) 
 

A lei 11.343/2006, ao sedimentar um Sistema Nacional de Política sobre 

Drogas, com contornos de uma política setorial, não se traduz na ampliação dos 

direitos de cidadania, ao contrário, em pouco tempo o avanço formal da 

despenalização do usuário de substâncias psicoativas ilícitas se converteria em um 

dos componentes importantes da ampliação explosiva do encarceramento. O gráfico 

1 expressa a importância das detenções por tráfico de drogas para o sistema 

carcerário. Especialmente em relação às mulheres, os dados são alarmantes.  

Gráfico 1 – Distribuição por gênero dos crimes tentados/consumados entre os 
registros das pessoas privadas de liberdade, por tipo penal 

 

 

Fonte: INFOPEN (2016) 

 

A despeito das políticas ligadas ao campo dos direitos sociais, como o SUS, 

por exemplo, que contam com uma base social em sua criação que remete ao 

processo de redemocratização, a “Política Sobre Drogas” é um produto da 

centralização política autocrática do passado e da mescla do binômio: controle da 
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oferta (repressão policial e controle do tráfico de drogas) e controle da demanda 

(prevenção e tratamento). No entanto, o “realinhamento” ocorrido em 2006, irá permitir 

a incorporação de novas ações de forma contraditória. Há a ampliação do fomento de 

estudos epidemiológicos, como os levantamentos nacionais de consumo de 

substâncias psicoativas (SENAD, 2008).  Também foram promovidas atividades de 

capacitação por meio de programas de formação EAD e instituído um serviço 

telefônico de orientações sobre drogas, o Programa Viva Voz. 

Em 2007, no bojo dos estudos financiados pela SENAD, foi realizado o 

“Mapeamento das instituições governamentais e não-governamentais de atenção às 

questões relacionadas ao consumo de álcool e outras drogas no Brasil”. Trata-se do 

primeiro estudo do IPEA sobre o tema de abrangência nacional que encontramos em 

nossa pesquisa101. Tal mapeamento tem grande importância para o estabelecimento 

de um panorama do campo e teve como objetivo a identificação dos estabelecimentos 

governamentais e não governamentais para o atendimento de necessidades de saúde 

relacionadas ao uso de álcool e outras drogas.  Suas conclusões, no entanto, 

merecem cuidado na análise pois podem induzir a erros102.  A pesquisa, de forma 

geral, aponta como tendência a presença de um grande número de instituições não 

governamentais (67%) e 31% governamentais, sendo entre as governamentais, as 

mais presentes os CAPS AD e as não governamentais as Comunidades Terapêuticas.  

A leitura dos dados dessa pesquisa, em um primeiro momento, pode denotar 

pouca importância para os hospitais psiquiátricos (10%), sendo apontado que as 

instituições principais no Brasil para o tratamento de necessidades de saúde 

decorrentes do uso de álcool e outras drogas são os CAPS AD e as Comunidades 

Terapêuticas.  

Porém, ao cruzarmos os dados do levantamento com outros dados anteriores 

e posteriores (BRASIL, 2011; CERQUEIRA, 1987), verificaremos que há nos hospitais 

psiquiátricos uma tendência como conhecida como “porta giratória” em que nem todos 

os leitos se desdobram em espaços de internação de longa duração. Tal tendência, 

marcada pela consolidação histórica da relação de hospitais psiquiátricos privados 

 
101 Há levantamentos parciais de entidades filantrópicas que atuaram no tema nos arquivos do período da ditadura, 
porém estes não contemplam a mesma abrangência do Estudo do IPEA. 
102 Notemos, não se trata aqui de desqualificar a pesquisa de 2007 que é o início de uma série robusta de trabalhos 
que seriam produzidos especialmente a partir de 2014 quando o tema começa a ser tratado pela Diretoria de 
Estudos e Políticas do Estado, das Instituições e da Democracia (Diest/IPEA). O que asseveramos aqui é que o 
volume de dados e o tratamento acerca do funcionamento dos espaços de atendimento não foram aprofundados 
no estudo. 
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com o setor público durante o período da ditadura militar, cuja marca maior é a 

mercantilização (YASUI, 2006) é um resquício do INAMPS (Instituto Nacional de 

Assistência Médica da Previdência) e da privatização no campo da saúde 

experienciada neste período. Dessa forma, a “porta giratória” dos hospitais 

psiquiátricos alavancava a lucratividade dos hospitais psiquiátricos, imputando aos 

pacientes longas carreiras psiquiátricas descontinuadas (CERQUEIRA, 1987).  Esta 

percepção, apontada ainda na década de 1980, está presente no relatório de 

avaliação dos hospitais psiquiátricos do Ministério da Saúde (BRASIL, 2011). Destarte 

o mapeamento do IPEA de 2007, ao elencar o número unidades de atendimento, 

oculta a significativa capacidade de atendimento que poucas unidades podem 

oferecer.  

Os hospitais psiquiátricos historicamente se desenvolveram com unidades de 

grande porte, sendo assim, poucas unidades correspondem a muitos leitos103. Os 

hospitais psiquiátricos em 2006 somavam 39.567 leitos. (BRASIL, 2006). Portanto a 

relevância dos hospitais psiquiátricos como entidades presentes na oferta de 

assistência é a nosso juízo subestimada pelo estudo, o que induz uma leitura errônea 

de que as Comunidades Terapêuticas eram os Serviços que mais atendiam a 

demanda de álcool e outras drogas.104  

Em síntese, acerca da questão dos hospitais psiquiátricos, entendemos que a 

contabilização da oferta de espaços de tratamento não deve ser expressa apenas pelo 

número de estabelecimentos, dada a característica peculiar da composição dos leitos 

em hospital psiquiátricos, assim como a característica dos serviços de base territorial 

e comunitária que podem atender um volume significativo de usuários, pois os 

serviços do tipo CAPS não se produzem por número de vagas.  

Em nossa avaliação, no momento de “realinhamento” da política sobre drogas 

de 2006, o hospital psiquiátrico ainda é presente de forma importante na oferta de 

assistência psiquiátrica, com todas as expressões arcaicas apresentadas e os efeitos 

deletérios que estão condicionadas a essa instituição como histórica violadora de 

 
103 Vale lembrar que apenas o Juquery, por exemplo, chegou a ter mais de 14.393mil pessoas internadas 
(PIZZOLATO, 2008, P.281). A superlotação foi um dos aspectos importantes para a ampliação dos leitos 
psiquiátricos privados no Brasil. Parte das pessoas internadas no Juquery nas décadas de 1960 e 1970 (período 
de grande superlotação) foram transferidas para grandes pólos psiquiátricos como o de Sorocaba (SP).  
104 É importante apontar que a estratégia do Ministério da Saúde para o fechamento de hospitais se deu a partir 
da redução de porte dos hospitais, buscando assim diminuir o grupo de grandes manicômios. Entre 2003 e 2006, 
foi reduzida em 50% o número de leitos em grandes manicômios (BRASIL 2006). 
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Direitos Humanos105. Em nossa avaliação o argumento do “vazio assistencial” para as 

necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas é um dos 

elementos que serão base para a incorporação das Comunidades Terapêuticas no 

âmbito do Estado. Em outras palavras, o apagamento da relação histórica entre a 

“questão das drogas” e os manicômios, é elemento essencial para a compreensão do 

processo de reatualização das práticas asilares e conservadores protagonizadas 

agora pelas demandas das Comunidades Terapêuticas.  

De toda forma, é indiscutível que a presença das Comunidades Terapêuticas é 

muito expressiva, e o Mapeamento do Ipea de 2007, uma pesquisa importante para o 

campo. Nesse mapeamento foi possível perceber que dos anos 2000 até 2007, se 

avolumaram essas entidades, no entanto, ainda sem garantia de financiamento pelo 

Estado, apesar de terem sido reconhecidas pela SENAD e pelo Ministério da Saúde 

no “realinhamento” da política sobre drogas.  

A partir de 2009, há importante consolidação dos serviços de saúde mental 

para necessidades decorrentes do uso de álcool e outras drogas. A ampliação do 

número de CAPS cresceu de 1.010 serviços em 2006 para 1467 serviços em 2009. 

Particularmente, no que se refere aos CAPS AD, a ampliação foi de 138 serviços em 

2006 para 223 em 2009. No entanto, a questão da ampliação do acesso é um tema 

chave para a política de saúde mental, considerando que, mesmo diante de uma 

manutenção de investimentos da saúde em níveis muito baixos (em relação ao PIB), 

como veremos adiante, a ampliação se dá de forma sustentada, bem como se mantém 

com sucesso a redução de leitos em hospitais psiquiátricos. 

A partir de 2009 a “questão das drogas” é amplamente explorada pela 

imprensa, especialmente no que se refere ao uso de crack. O sensacionalismo 

midiático da imprensa foi um instrumento para a veiculação de notícias sobre o tema. 

Crianças acorrentadas, pais instalando grades nas portas de quartos, ampliação do 

uso do termo cracolândias para referir-se às cenas de uso, a noção de que o crack, 

se utilizado uma vez, decorre em dependência automática, a ideia de que a morte dos 

usuários de crack ocorre após pouco tempo de uso, imagens de artistas que viveram 

o infortúnio após o contato com a droga, enfim, o crack entra na cena pública e é 

veiculado como o grande perigo (ROMANINI; ROSO 2012). Outro tema explorado 

 
105 Como vimos, anteriormente, na experiência brasileira, apenas a publicação do código de Nuremberg foi capaz 
de refrear as práticas e experimentos realizados nessas instituições.  
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pela imprensa, e também no âmbito das disputas político partidárias, foi a circulação 

de que o governo do PT apoiaria as FARC (Forças Armadas Revolucionárias da 

Colômbia). Anos antes, o padre Francisco Cadena Colazzos, chamado por o 

“embaixador” das FARC foi acolhido como refugiado no Brasil. A exploração do tema 

se baseava na seguinte argumentação: o governo do PT não realizaria ações de 

combate às drogas porque apoiava as FARC106. Finalmente, veicula-se a ideia de que 

estaríamos vivendo uma explosão de consumo que configurava uma epidemia de 

crack107, mesmo que não tivéssemos estudos epidemiológicos seguros para que tal 

afirmação fosse feita. O conjunto dessas ideias veiculadas em grande parte pelo 

jornalismo mainstreian, pouco antes das eleições, ensejou o aumento da agenda da 

segurança pública, bem como medidas de tratamento por internações forçadas. No 

caso da Saúde, ensejou a publicação do PEAD. 

O que se operou com a ideia de epidemia de crack, pelos setores 

conservadores especialmente ligados à saúde, era o ocultamento das determinações 

que constituíam uma franja do subproletariado presente já em Singer (1981) e 

presente em pesquisas sobre o mundo do trabalho (BRAGA, 2012) que retratam parte 

da população que dificilmente se beneficiou da proteção social e da proteção social 

ao trabalho, bem como acesso à renda e moradia e que diante da ampliação da renda 

de camadas mais empobrecidas, torna-se exposta. No entanto essa exposição se já 

justamente pelo encobrimento das diferenças que existem no impacto da experiência 

problemática com drogas quando esta é vivida por franjas mais empobrecidas do 

subproletariado. Dessa maneira deu-se ênfase, de forma perversa, para uma parcela 

da população de parte do subproletariado brasileiro cuja composição tem traços 

históricos que ultrapassam o momento conjuntural (SINGER, 2019) e que não 

acessaram o boom do consumo. 

 
106 Tal repercussão pode ser encontrada em artigo do jornalista da revista veja Reinaldo Azevedo “RELAÇÕES 
PERIGOSAS: AS FARC, O PT E O GOVERNO LULA”  de 2010 disponível em 
https://veja.abril.com.br/blog/reinaldo/relacoes-perigosas-as-farc-o-pt-e-o-governo-lula/  
107 Em relação ao consumo, durante o referido período, chama a atenção a ampliação do consumo de álcool. 
Passa se cerca de 5 litros nos anos 90 para cerca de 7,5 litros por anos 2000. A partir de 2005 o consumo de 
cerveja aumenta em relação do consumo da cachaça (OMS, 2018). A expansão do consumo de forma geral será 
uma das marcas da sustentação da economia dos anos 2000, especialmente pela expansão da renda, expressa 
por exemplo pela política de valorização do salário mínimo, endividamento das famílias (via crédito consignado) e 
ampliação de benefício socioassistenciais (CARVALHO, 2018). Se a expansão do consumo se deu de forma 
acentuada, é possível aventar que houve ampliação do consumo também de substâncias psicoativas ilícitas. No 
entanto por sua associação ao pânico moral, o crack foi a única substância tratada como causadora de epidemia. 

https://veja.abril.com.br/blog/reinaldo/relacoes-perigosas-as-farc-o-pt-e-o-governo-lula/
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Concorre para essa percepção preconceituosa e distorcida da pobreza, os 

valores e práticas proibicionistas que delegam unicamente ao crack a condição de 

vida de pessoas em situação de miséria e que tem a mediação do Estado 

majoritamente pelo aparato policial. 

 Assim, a visibilidade dada pela cobertura sensacionalista marcada pela 

imprensa policial, acaba por ampliar visões preconceituosas e propagar o pânico 

moral (BARROCO, 2015) incidindo na requisição de medidas autoritárias, sejam elas 

policiais ou de retirada de circulação daquelas pessoas pela saúde e assistência 

social. Se esse é o momento em que, alguns autores sedimentarão suas explicações 

desse fenômeno, pelo consumo e ampliação de renda das camadas médias 

enxergando uma pujança como a vista por Neri (2009) com a noção de nova classe 

média, por outro lado temos o surgimento de outras explicações que deslocam o 

debate sobre a “questão social” do campo das classes e do trabalho e minimizam a 

participação econômica para o fenômeno da miséria como algo, cuja centralidade 

explicativa estivesse associada ao plano cultural e à composição das nossas elites 

(SOUZA, 2009)108. Entendemos que o debate sobre a conjuntura e a dimensão do 

trabalho tem capacidade explicativa para dialogar com essa expressão particular da 

“questão social” que se expressa na “questão das drogas”, na medida em que o 

Estado assume significativa importância para as condições para acumulação sob a 

dominância financeirizada do capital e compõe o metabolismo do capital diante de um 

quadro de  crise estrutural, a partir dos interesses de das frações das classes 

dominantes hegemônicas (MEZAROS, 2015; MENDES, 2017).  

Em suma, o que a nosso juízo pareceu ocorrer é que o fato de que essa camada 

do  subproletariado que mais sente os efeitos negativos do crack, foi privada do 

acesso às estratégias de ampliação do consumo, pela qual se logrou em grande parte 

o êxito do lulismo109 (SINGER, 2019)  

 
108 Vale dizer que entre os debates no campo das drogas, além da influência foucaultiana, e das leituras pós-
modernas, há grande interlocução com autores como Jessé Souza, que a partir de uma leitura weberiana com 
influências de Bourdieu, no entanto sem mediações com a dinâmica e as determinações econômicas, reduz a 
potencialidade explicativa do fenômeno às dimensões culturais, desfigurando a noção de classe e da “gênese da 
questão social”. 
109 Aqui estamos afirmando que a questão moral em relação aos usuários de substâncias psicoativas ilícitas, 
impediu que programas baseados no modelo do lulismo alcançassem essa franja da população empobrecida. Isso 
pode ser percebido pela com a dificuldade de promover uma política sobre drogas baseada dos direitos sociais e 
mesmo, e alguns anos depois, em iniciativas que aprofundaram práticas inovadoras (como o Programa de Braços 
Abertos). Lembremos aqui da forma como foi tratado o programa de braços abertos pelo jornalista Reinaldo 
Azevedo foi chamado de “Bolsa Crack”. 
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Nesse contexto, a resposta do Estado em forma de plano emergencial, 

apareceu pela primeira vez em 2009. 

 O PEAD seria uma ação para o campo da saúde que inseriu no âmbito da 

política de saúde mental de certa forma reafirmou os princípios do SUS e da Reforma 

Psiquiátrica. No entanto, como dissemos, ofereceu a solução da refilantropização 

(YAZBEK, 1996) por meio da pavimentação do caminho para o acesso às políticas 

sociais para entidades majoritariamente religiosas e cujas práticas eram contrapostas 

pelos princípios do SUS. Certamente o contexto eleitoral foi um fator importante para 

que tais entidades fossem reconhecidas110.  

Entre suas diretrizes, o plano emergencial reafirmava questões estruturais 

como os princípios da Reforma Psiquiátrica, o direito ao acesso aos serviços de saúde 

do SUS, enfrentamento do estigma, a intersetorialidade, tratamento no âmbito do 

território, cuidado em rede local, entre outros aspectos presentes no conjunto 

normativo do campo da Política de Saúde Mental. No entanto, há duas alterações no 

PEAD. A Redução de Danos, que surgiu como elemento estruturante e diretriz para a 

PAIUD de 2003, ganha nova redação: 

Adoção da estratégia de redução de danos: este deve ser um norte 
ético de todo e qualquer serviço do SUS, que deve reduzir os danos 
decorrentes do consumo de álcool e outras drogas, especialmente 
relacionados à saúde, mas não exclusivamente. Trata-se de uma 
diretriz que toma como base as condições e possibilidades do usuário 
do SUS, em vez de partir do que os serviços oferecem. (BRASIL, 2009, 
p.5) 

 

 No plano de metas do PEAD, dentre seus objetivos estão a realização de uma 

oficina de articulação com Comunidades Terapêuticas e ONGs e Criar critérios para 

a regulação das vagas para internação em Comunidades Terapêuticas, quando 

necessárias, no contexto loco-regional (Brasil 2009). Ou seja, houve a partir do PEAD 

duas ações para a afirmação das Comunidades Terapêuticas111 no âmbito das 

 
110 Esta afirmação tem base no fato de que posteriormente o tema ingressou na campanha de 2010 e a ampliação 
da importância dos setores religiosos, especialmente evangélicos no âmbito das disputas eleitorais. 
111 Aqui o financiamento está subentendido, pois não se discutia naquele momento a possibilidade de integrar 
comunidades na rede de forma voluntaria, ou seja, sem financiamento. 
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políticas sociais. A primeira é o financiamento e a segunda, a articulação dessas 

entidades com a rede.112   

 Ainda em 2009, há um elemento que parece ser pouco abordado dentre os 

aspectos conjunturais que compareceram para nós, entre os determinantes da 

composição ambígua e conservadora presente na política sobre drogas. Em 

dezembro de 2009 foi aprovado o PNDH III (Plano Nacional de Direitos Humanos III) 

que dentre os temas abordados aponta para compromissos e avanços no sentido do 

enfrentamento ao racismo, violência de gênero, direitos reprodutivos das mulheres 

como é o caso do aborto, direito à memória e à verdade, direitos das populações 

indígenas e quilombolas, liberdade religiosa e laicidade do Estado e a afirmação da 

redução de danos.  

O PNDH III apesar de ser composto por recomendações e compromissos 

políticos, constitui, no âmbito das políticas sociais, uma verdadeira agenda que, 

associada ao processo eleitoral, aprofundou o acirramento político e de forma a 

promover uma coalização dos setores religiosos, conservadores e reacionários que 

compunham a 53º legislatura entre 2007 e 2011 (CLEMENTE, 2018). É importante 

ressaltar que parte desses setores não era exatamente oposição ao Governo Lula, 

dado o amplo arco de alianças que marcou seus dois mandatos, desde a carta aos 

brasileiros e a proposição de um novo e amplo contrato social sob as bases do 

superávit primário da conciliação (SINGER, 2019). 

 A reação ao PNDH III, especialmente no âmbito parlamentar, associado ao 

contexto da conjuntura política, pareceu interferir na aceleração do Plano Integrado 

de Enfrentamento ao Crack e outras drogas. Em alguns meses estava aberto o I Edital 

da SENAD que previa o financiamento de Comunidades Terapêuticas Edital 

001/2010/GSIPR/SENAD/MS. No entanto, segundo o Tribunal de Contas da 

União113se manifestaria 2 anos depois: 

Na seleção, as fragilidades do edital permitiram que 55% das 
comunidades apoiadas financeiramente pelo Governo Federal sequer 
possuíssem licença sanitária, segundo informações fornecidas pela 
Anvisa, colocando em risco a qualidade dos serviços a serem 

 
112 Esse aspecto estava previsto em uma das normativas que compõe o tripé do novo realinhamento. Era um dos 
pontos da política de drogas da SENAD de 2005. 
113 Disponível para acesso em: Política Nacional sobre Drogas_Folder_II.indd (tcu.gov.br) 
RELATÓRIO DE AUDITORIA DE NATUREZA OPERACIONAL NO (tcu.gov.br) acessado em 24/02/2018 

https://portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsp?inline=1&fileId=8A8182A14D6E85DD014D7327D4A3755D
https://portal.tcu.gov.br/lumis/portal/file/fileDownload.jsp?inline=1&fileId=8A8182A14D6E85DD014D7327D2A771D7
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prestados aos dependentes de álcool e outras drogas dirigidos a essas 
comunidades terapêuticas.  (TCU, 2012, p.2) 

 A porta para o acesso das Comunidades Terapêuticas ao orçamento público 

estava aberta. No entanto havia um entrave importante. As primeiras iniciativas de 

repasse para tais entidades, foi realizada pelo Ministério da Saúde nos moldes 

previstos no Plano Emergencial de 2009. Tal situação apresentou-se como uma trava, 

pois foi feita segundo as regras do SUS, portanto, via Fundo Nacional de Saúde pela 

forma fundo-a-fundo, ou seja, o recurso passaria necessariamente pelo gestor local 

que por sua vez precisaria repassar o recurso público para um ente privado por um 

serviço que não contratou. Em nossa avaliação, consideramos que o que inviabilizou 

o repasse de recursos, além da precariedade apontada pelo TCU, foi justamente o 

controle existente para o repasse no âmbito do SUS. O entrave na estrutura do SUS 

não era pequeno. Os fundos municipais/estaduais que receberiam o recurso, o 

repassariam para entidades sob as quais não tem gestão. Isso, considerando que os 

municípios têm, nos últimos anos envidado esforços com injeção de recursos próprios 

para financiar a saúde (PIOLA, et. al, 2018), dado o subfinanciamento do SUS, pode 

ter sido um elemento importante de impasse. O que resta dizer é que a decisão política 

e a disponibilização de recursos ocorreram ainda durante o Governo Lula, no entanto 

havia a necessidade fazer caber as Comunidades Terapêuticas nas regras mínimas 

técnicas e orçamentárias. Para que a transferência de repasses e de 

responsabilidades fossem realizadas, seria necessário flexibilizar, desburocratizar os 

processos. É importante ressaltar que a essa altura já havia documentos sobre 

denúncias de violações de direitos humanos em tais entidades (CFP, 2011). 

No processo eleitoral de 2010, o debate sobre o crack entrou na campanha 

presidencial. Fez parte da campanha de televisão e foi tema dos debates. Houve no 

decorrer do pleito uma disputa pela autoria do Plano Integrado de Enfrentamento ao 

Crack e outras Drogas. No debate presidencial de primeiro turno da Rede 

Bandeirantes de rádio e televisão, em 05 de agosto de 2010114, Marina Silva, 

candidata então pelo PV (Partido Verde) ao interrogar Dilma sobre o tema, afirmou 

que a “Plano Emergencial de Enfrentamento ao Crack” era parte de projetos que 

integrariam sua campanha e que havia sido elaborado com colaboração de Luiz 

 
114 O compromisso da então candidata Dilma Roussef com as Comunidades Terapêuticas é público. Não há razões 
em nossa leitura para crer que o tema das Comunidades Terapêuticas se constituía àquela etapa, como uma 
disputa dentro do programa do Partido dos Trabalhadores. O vídeo do debate está disponível em: 
https://www.youtube.com/watch?v=m9v1kF3u9ek    (entre os minutos 15 e 20). 

https://www.youtube.com/watch?v=m9v1kF3u9ek
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Eduardo Soares e utilizado pelo PT (Partido dos Trabalhadores) na disputa eleitoral. 

 Uma grande questão corre ao largo: nesse processo eleitoral, em que já está 

consolidado o modelo de gestão do governo Lula, de ampla coalização, ganham 

destaques grupos religiosos que haviam tido sua bancada diminuída na 53º 

legislatura115 e o fortalecimento da bancada evangélica é reconhecido nas urnas. A 

Bancada evangélica que havia na legislatura vigente (2006-2010) somando com 36 

integrantes, sai da eleição de 2010 muito fortalecida. Em 2011, 73 parlamentares da 

bancada são eleitos, sendo 70 deputados e três senadores evangélicos (DIAP, 2010). 

Entre as pautas do grupo, como apresentamos anteriormente, está a reação 

aos temas presentes no Plano Nacional de Direitos Humanos III como o aborto, o 

casamento entre pessoas do mesmo sexo, do combate à chamada “ideologia de 

gênero”, a “questão das drogas”, o ensino religioso entre outros.  

Apesar da pauta conservadora ser extensa, a possibilidade, de acessar 

recursos públicos, ou seja, de não promover uma pauta de combate (DIP, 2018) e 

interferir diretamente nas ações do Estado estava dada apenas pelo financiamento 

das Comunidades Terapêuticas no âmbito da Política Sobre Drogas, como 

legitimação dos valores tradicionais defendidos não apenas pelos parlamentares 

evangélicos e católicos, mas pelo conjunto heterogêneo de parlamentares 

conservadores que tem importante presença especialmente na Câmara dos 

Deputados a partir de 2011.  

 Outro elemento muito importante é justamente o fato de que em 14 de julho de 

2010 o Deputado Osmar Terra apresenta o projeto 7663/2010 que radicaliza o debate. 

Trata-se de um projeto de lei se sobrepõe à lei 10.216/2001 ao flexibilizar a 

possibilidade de internação involuntária, amplia pena de prisão segundo a substância 

apreendida (especialmente para o crack) e coloca pressão ao oferecer um projeto 

conservador para uma legislatura também conservadora em que o efeito é o 

acirramento do debate no legislativo.   

 Sobre esse tema destacamos as considerações de Lacerda (2019) ao tratar do 

projeto de lei como tendo dois aspectos: um que amplia as respostas punitivas e outro 

que promove uma sobreposição ao Sistema único de Saúde. Ademais: 
A discussão sobre o PL 7663/2010 expressou elementos 
neoconservadores importantes, em especial a punição como forma de 

 
115 Suruagy (2011) em sua análise aponta que a redução do número se deu por conta de um escândalo que teve 
grande impacto e exposição sobre a bancada. A questão foi tratada como “a máfia dos sanguessugas”.  
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resolução de problemas sociais, defendida por religiosos evangélicos. 
Verifica-se no debate ainda, uma articulação de feição propriamente 
neoconservadora ao aliar interesses punitivistas com interesses 
específicos de organizações religiosas, a saber, o financiamento de 
comunidades terapêuticas pelo poder público (LACERDA, 2019, 
p.111). 

 

 Esses aspectos que estarão presentes de forma importante no cenário político, 

terão um elemento a mais. O papel das bancadas e frentes parlamentares, acaba 

durante esse período tendo maior importância, e suas expressões além do 

tensionamento político se perceberão no papel que terão as emendas parlamentares, 

especialmente no que se refere ao tema das drogas, dado que o Fundo orçamentário 

relacionado à pasta não tem vinculação de recursos. 

  

  3.1 Da emergência  ao golpe  

Um dos importantes desafios presentes no SUS está relacionado às 

dificuldades de incorporação das ações de Redução de Danos. O aumento da pressão 

com a exploração midiática e política, pouco antes das eleições e a implementação 

do PEAD e Plano integrado de Enfrentamento ao Crack e outras Drogas, abre-se um 

novo momento institucional no âmbito da Política sobre drogas. Se o período de 2006 

a 2009 compôs o momento do “realinhamento” da política por meio da tentativa de 

conciliação entre proibicionismo e saúde coletiva (BRITES, 2017), o segundo 

momento, entre 2009 e 2011 teve como marca a legitimação das Comunidades 

Terapêuticas no escopo das ações do Estado.  O Terceiro momento que se abre com 

o início do Governo de Dilma Roussef (2011 – 2016) é o momento da entrada de fato 

dessas entidades na cena pública, tanto como entidades legitimadas pelo Estado que 

operam de forma cristalina uma nova maneira de se conceber políticas sociais: sem 

participação popular efetiva em seu escopo e por meio de contratos diretos com 

entidades de natureza privada, ainda que sem fins lucrativos. 

Assim, ao contrário do projeto de Osmar Terra que declaradamente propõe 

alterações abertamente conservadoras, a política realizada entre 2011 e 2016 

apresentará uma ambiguidade importante, pois os serviços de base comunitária 

também se expandirão e inciativas importantes relacionadas à prevenção, pesquisa e 

apoio a projetos inovadores também. Será o momento em que as forças policiais serão 

reforçadas com armas não letais, como balas de borracha e armas elétricas para a 
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atuação do policiamento de proximidade, será o momento de Copa do Mundo, das 

manifestações de 2013, de Olímpiadas e também será o momento em que acontecerá 

o golpe de 2016. 

 Assim para a política de drogas se criam dois cenários. O primeiro é o 

abertamente conservador representado pelo projeto de Osmar Terra que encarna as 

requisições de setores conservadores. O segundo é a gestão do governo federal que 

por meio da conciliação alimenta duas perspectivas antagônicas, o conservadorismo 

explícito das Comunidades Terapêuticas e as Redes do SUS e do SUAS que atuam 

conforme a organização territorial, baseada no pacto federativo de 1988 com todas as 

limitações importas pelos anos de subfinanciamento.  De certa forma, a adesão de 

parte dos movimentos sociais à perspectiva do governo, parece ter canalizado parte 

das críticas ao projeto de Osmar Terra o que pareceu ter poupado lideranças do 

Partido dos Trabalhadores de serem identificados com o projeto conservador da 

legitimação e viabilização das Comunidades Terapêuticas via privatização.  

Gostaria de chamar a atenção para um elemento importante que remete à 

natureza da política sobre drogas, até esse momento não há em nossa pesquisa 

protagonismo do CONAD nesse processo. Isso não quer dizer que não tenha havido 

atividades, ou debates importantes, mas não encontramos na pesquisa documental 

elementos que apontem o CONAD como órgão protagonista do desenvolvimento 

mento do momento do que estamos chamando de realinhamento (2003-2006) ou 

mesmo da construção do PEAD e do Plano integrado de Enfrentamento ao crack e 

outras Drogas. O que parece denotar o peso da centralidade do governo nesse 

conselho que associado à composição de grupos conservadores (indicados pelo 

Ministro – como todos os membros do conselho - por previsão de composição em seu 

decreto regulador) expressa os ecos da constituição de uma política de drogas 

assentada na herança organizacional da Ditadura. Talvez a ausência de recursos 

vinculados ao FUNAD ou mesmo da falta de recursos em disputa tenham tornado 

menos expressivas a participação da sociedade civil nesse espaço116. O registro que 

encontramos está relacionado ao uso ritualístico do ayahuasca ainda nos anos 2000. 

Essa foi das poucas pautas que talvez representem um avanço em relação ao 

proibicionismo nesse espaço. 

 
116 Entre as manifestações críticas às posições e debates ocorridos no CONAD, encontramos a importância de 
Conselhos e Entidades profissionais como o CFESS, CFP, ABA, ABRASCO entre outras. 
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Com a eleição da Presidenta Dilma Roussef com a vitória sobre José Serra 

(PSDB) houve, no âmbito da SENAD, importantes mudanças em sua estrutura. Na 

primeira semana de seu governo, A SENAD foi transferida do Gabinete de Segurança 

Institucional (GSI) para o Ministério da Justiça (MJ) por meio do Decreto 7.426 de 07 

de janeiro de 2011. Dessa forma as atribuições da SENAD para esse período são as 

seguintes:  

articulação, coordenação, supervisão, integração e proposição 
das ações do Governo e do Sistema Nacional de Políticas sobre 
Drogas nos aspectos relacionados com as atividades de 
repressão ao uso indevido, do tráfico ilícito e da produção não 
autorizada de substâncias entorpecentes e drogas que causem 
dependência física ou psíquica, bem como aquelas relacionadas 
com o tratamento, a recuperação e a reinserção social de 
dependentes e ao Plano Integrado de Enfrentamento ao Crack 
e outras Drogas. (BRASIL, 2011) 

 

O Elemento novo desse período é a incorporação do financiamento de 

Comunidades Terapêuticas. A contradição de financiar um dispositivo de tratamento, 

cujas práticas colidem em muitos aspectos com os princípios e práticas presentes no 

SUS, violam direitos humanos (CFP, 2011) particularmente em ações concorrentes à 

Política Nacional de Saúde Mental, adiciona mais um aspecto conflitivo de cariz 

conservador ao debate.      

Dessa forma, a estrutura organizativa e as atribuições da SENAD se organizará 

também para gerir contratos de vagas que nos remetem ao passado. Fazem lembrar 

o INAMPS, ou seja, o aceno ao atraso é duplo: em primeiro lugar por contratar vagas 

em Comunidades Terapêuticas, cuja forma de funcionamento representa um imenso 

retrocesso por expressar legitimidade à entidades que promovem o asilamento e 

confrontam os princípios do SUS. Em segundo lugar, trata-se uma regressão do 

campo da gestão pública por meio da privatização de recursos públicos para 

entidades religiosas que talvez não tenha exemplo paralelo no âmbito das políticas 

sociais setoriais117 no período democrático.  

 
117 É bem verdade que o PROUNI e o Programa “Pontos de Cultura” também operaram transferências de fundos 
orçamentários para entidades de natureza privada, no entanto não temos condições de afirmar no contexto dessa 
pesquisa as particularidades dos referidos programas federais.  
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Já ao início das ações do governo Dilma, em 17 de fevereiro de 2011 em um 

seminário sobre o crack e outras drogas no Palácio do Planalto com participação de 

diversos Ministros de Estado, Dilma assevera a importância de entidades da 

sociedade civil no combate ao crack, com destaque para as Comunidades 

Terapêuticas. Dessa forma, se fortalece a direção de construção de uma “Política 

Sobre Drogas” ambígua que envolve em sua dimensão de cuidado perspectivas 

antagônicas no que se refere ao campo do cuidado. Por um lado, os serviços 

substitutivos do SUS e sua longa e reconhecida trajetória pelo fechamento dos 

hospitais e por outro o financiamento das Comunidades Terapêuticas. Nas palavras 

da Presidenta da República ao início de seu mandato:  

o eixo da prevenção, através do qual nós precisamos impedir 
que mais pessoas, mais crianças, mais jovens sejam vítimas do 
crack – o eixo da assistência, do apoio, do tratamento, do 
carinho, em que nós temos de intervir para que elas tenham 
tratamento, e aí, sem sombra de dúvida, é necessário o 
tratamento especializado, sim, para o crack. É necessário 
comunidade terapêutica, clínica especializada, enfermaria 
especializada em hospital geral, mas também são necessárias 
políticas de inserção, de reinserção. E, acho que é fundamental 
a gente perceber que tudo isso também passa por um processo 
de combate ao crime organizado, através do controle de 
fronteiras, eu diria, o reforço ainda maior da Polícia Federal no 
combate à criminalidade e às drogas. Num combate sem quartel 
às drogas, tanto na entrada delas, que se dá nas fronteiras do 
Brasil, quanto também na distribuição, nas estruturas de 
distribuição ligadas ao crime organizado. (Roussef, 2011, p2) 

 

A manifestação explícita de apoio às Comunidades Terapêuticas por parte da 

Presidenta da República acerca dos rumos de uma política social setorial não parece 

demonstrar que o tema estava em discussão. Dar continuidade ao fortalecimento das 

Comunidades Terapêuticas, mantendo a linha do proibicionismo no que se refere à 

repressão era parte da agenda da SENAD. Dessa forma as ações relacionadas à 

“questão das drogas” assumem a partir de 2011, uma enorme ambivalência, a 

novidade é que nesse momento não apenas o campo da repressão se expressa por 

meio de valores e práticas ligadas ao conservadorismo. 

A Política sobre Drogas nesse sentido experimenta a transferência da tutela da 

gestão militar para jogar água no moinho da privatização e precarização das práticas 

de cuidado sedimentadas em valores e práticas conservadoras de cariz religioso. No 

entanto compreenderá de forma contraditória importantes ações no âmbito de 
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diferentes órgãos118 como: Ministério da Saúde, Ministério da Educação, Ministério do 

Desenvolvimento Social, desenvolvimento e financiamento de pesquisas, apoio a 

projetos inovadores em nível local119, apoio a projetos de prevenção que não são 

centrados no medo e na proibição (BRASIL, 2015). No caso da saúde favorecerá, a 

ampliação de serviços de base territorial e comunitária associados ao fechamento de 

leitos em hospitais psiquiátricos. É importante frisar que a Rede de Atenção 

Psicossocial se desenvolve durante esse período a partir da expansão de serviços, 

sofisticação da Rede e ampliação atualização de valores repassados aos serviços120. 

  A questão colocada nesse período seria buscar meios no arranjo institucional 

vigente para promover a convivência do que é inconciliável entre o “proibicionismo e 

a Saúde Coletiva” (Brites, 2017, p.139) entre modelos de cuidado antagônicos por 

meio da privatização e da refilantropização (YAZBEK, 1996) e assim  promoverem o 

acesso das Comunidades Terapêuticas ao Fundo Público. 

A RDC 101 de 2001 da ANVISA, documento que em certa medida apontava 

critérios mínimos para o funcionamento da Comunidades Terapêuticas, representava 

embaraços para tais entidades como veremos adiante nas manifestações de 

parlamentares. Assim, tal normativa é rapidamente revisada e simplificada na RDC 29 

de 2011 publicada em junho do mesmo ano. A simplificação da RDC 29/2011 tem 

como implicação principal a retirada de critérios de elegibilidade para as pessoas 

atendidas e diminuição de exigências de estrutura física mínima. O resultado é um 

enxugamento das exigências para o funcionamento das Comunidades Terapêuticas 

(BRASIL, 2011). É preciso lembrar, como apontamos, que o fracasso dos primeiros 

editais de financiamento das Comunidades Terapêuticas em parte se deu pela 

ausência de autorização da vigilância sanitária. Portanto essa alteração foi um passo 

importante para a desregulamentação das práticas de cuidado em favor das entidades 

religiosas.    

É, como dissemos, nesse cenário, que a Política sobre Drogas tem em sua 

história a marca do fim da gestão militar na SENAD. O comando civil sobre a pasta se 

 
118 Podemos destacar diversos programas como: Ampliação de recursos para residências multiprofissionais em 
saúde; apoio a projetos arrojados de prevenção; projetos de articulação como o “Projeto Redes” em parceria com 
a Fiocruz; Apoio ao programa “De braços abertos” (SP) e “Atitude” (PE) Projeto “Percursos formativos”, entre 
outros. 
119 Como os projetos baseados na redução de danos:  “De braços abertos” no município de São Paulo e o projeto 
Atitude em Pernambuco. 
120 Portaria 3090/2011. Vale notar que a própria expansão da rede de serviços utiliza, especialmente nos grandes 
centros urbanos o processo de terceirização da gestão via contratação de Organizações Sociais no campo da 
Saúde. No entanto esses processos são vivenciados a partir dos poderes locais.  
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inicia já com uma agenda ambígua e conservadora, sem incorporar nesse processo 

os avanços do controle social como as conferências e eleições para seu conselho. 

   O desenvolvimento da incorporação das Comunidades Terapêuticas ao 

orçamento público na forma de privatização tem apoio na composição da Frente 

Parlamentar mista em defesa das Comunidades Terapêuticas que entrou em vigor 

logo após ao início da 54º Legislatura (2011-2015)  

Gráfico 2 – Composição de parlamentares e partidos da Frente Parlamentar mista 
em defesa das Comunidades Terapêuticas 54ª LEGISLATURA 2011-2015121 

 

FONTE: Câmara dos deputados, elaboração do autor, (2020). 

É possível perceber a partir do gráfico 2 que a agenda das Comunidades 

Terapêuticas teve durante a 54º legislatura um apoio muito expressivo de diversos 

campos políticos. O PT foi o partido com maior número de representantes122, seguido 

do PSDB e PMDB, muito embora não tivesse protagonismo dos parlamentares na 

defesa de tais entidades. Ainda no que se refere ao campo legislativo, duas iniciativas 

tiveram centralidade no debate sobre a política de drogas. O projeto de Osmar Terra 

(PMDB) como já mencionamos e a Comissão Especial de Drogas criada ao início da 

legislatura (CEDROGA). 

Acerca do judiciário temos ao menos dois aspectos importantes. O primeiro é 

em 2010 a possibilidade de que pessoas presas por tráfico de drogas tenham a 

 
121 Lista nominal dos parlamentares está presente no anexo. 
122 Aqui é importante ressaltar a ambiguidade existente no campo do PT. Enquanto há parlamentares abertamente 
favoráveis às comunidades Terapêuticas como é o caso do Senador Wellingtoon Dias, não parece ser essa 
abertamente a posição do Partido.  
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restrição de liberdade substituídas por restrições de direitos, ou seja, penas 

alternativas, a partir do ano de 2010. O Segundo é o julgamento no âmbito do STF da 

inconstitucionalidade do art. 28 da Lei 11.343/2006. 

O que podemos denotar com esse conjunto de aspectos panorâmicos acerca 

da Política sobre Drogas nesse período é o aquecimento do tema com presença de 

questionamentos e tensionamentos para alterações tanto no poder executivo, quanto 

nos legislativos e judiciário. 

 

3.2 Comunidades Terapêuticas: A galinha dos ovos de ouro e o ovo da serpente 

Há um volume significativo de dados na pesquisa do Ipea (2017) que merecem 

destaque por apresentarem a dinâmica e as atividades realizadas nessas entidades. 

Entre eles, os que mais chamam atenção em relação às práticas sociais são os 

métodos e recursos terapêuticos identificados. De acordo com a pesquisa (IPEA, 

2016) 95,6% das Comunidades Terapêuticas lançam mão de recursos relacionados à 

espiritualidade. O segundo recurso é a Laborterapia, ou seja, o emprego do trabalho 

dentro da entidade como parte do tratamento. No detalhamento das atividades 

laborais utilizadas como recursos terapêuticos estão a limpeza e organização da 

entidade (95%); Trabalhos de cozinha (89,5%); Trabalhos de agricultura e pecuária 

(70%) construção civil (40%), entre outros (IPEA, 2016). 

Em relação aos regulamentos que determinam o que é ou não é permitido, 

percebe-se na pesquisa que em 55% das entidades é obrigatória a participação nos 

cultos, bem como em 73% das entidades é proibido não realizar atividades laborais. 

Em 40% das CTs não é permitido ler livros, jornais e revistas da preferência dos 

acolhidos. Em caso de descumprimento das regras estabelecidas pelas Comunidades 

Terapêuticas, 22% suspendem contatos telefônicos, 16% promovem o aumento 

temporário da carga de trabalho na laborterapia e 7,5% chegam a promover o 

isolamento temporário do acolhido.  

Há, no Brasil, segundo a pesquisa do IPEA (2016) um significativo aumento do 

número dessas entidades. Segundo a pesquisa, 38% foram fundadas entre 2006 e 

2015 e apenas 21% existem há mais de 20 anos. (IPEA, 2016)  

 No âmbito da legitimação das Comunidades Terapêuticas como instrumento da 

Política sobre Drogas, há características acerca do seu funcionamento que devem ser 
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levadas em conta. A primeira é a dualidade que se dá na oferta do recolhimento123 de 

pessoas que tem necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas pelas Comunidades Terapêuticas, ou seja, que buscam tratamento. O fato de 

não fazerem parte da rede efetiva de atendimento do SUS e do SUAS é um aspecto 

importante. Tais entidades não se encontram na Tipificação Nacional dos Serviços 

Socioassistenciais do SUAS e estão vinculadas ao SUS apenas formalmente124 por 

meio de uma normativa, a Portaria 131/2012, não sendo consideradas unidades de 

saúde pela RDC 29/2011.  

Afirmamos, em acordo com (VASCONCELOS, 2016) que a publicação da 

Portaria 131/2012 que insere as Comunidades Terapêuticas na Rede de Atenção 

Psicossocial (RAPS) foi um gesto de tentativa de resistência daqueles que 

compunham a Gestão da Política de Saúde Mental em um cenário de difícil reversão 

da legitimidade institucional da Comunidades Terapêuticas. Quando do momento de 

sua publicação, houve importante controvérsia com base na noção de que a inserção 

das Comunidades Terapêuticas ao serem inseridas na RAPS (Rede de Atenção 

Psicossocial) representavam o grande retrocesso e estaria a vinculação à RAPS 

associada ao financiamento como vemos em Albuquerque (2018): 

É certo que o Programa “Crack, é possível vencer” também subsidiou a 
ampliação de serviços das Redes SUAS e SUS como CREAS, CRAS, 
CAPS, enfermarias especializadas e unidades de acolhimento. Fato que 
avultou as contradições presentes na Política de Drogas entre os 
distintos projetos. Principalmente, na política de saúde mental, 
expressou-se as disputas entre a perspectiva da redução de danos e a 
política de abstinência. Em outras palavras, tanto houve a criação da 
Rede de Atenção Psicossocial (RAPS), a partir da Portaria nº 3.088, de 
23 de dezembro de 2011, para pessoas com sofrimento ou transtorno 
mental, incluindo aquelas com necessidades decorrentes do uso de 
crack, álcool e outras drogas; como essa portaria ao incluir as CT’s na 
RAPS, estimulou e “fortaleceu” esses equipamentos, através do 
financiamento público. (ALBUQUERQUE, 2018, p. 156) 

 

 Temos acordo parcial com a avaliação da pesquisadora, pois, se 

concordamos com o exposto anteriormente em que afirmamos que a decisão política 

 
123 Utilizamos aqui a expressão recolhimento para denotar o caráter asilar dessas instituições. O termo pode não 
ser muito preciso, mas ao mesmo tempo afasta dois termos utilizados de forma incorreta em nossa análise, quais 
sejam: internação e acolhimento. 
124 A partir do Decreto 8242 de 2014 há a possibilidade de que as Comunidades Terapêuticas tenham acesso à 
Certificação Beneficente de Entidades Assistenciais, o que lhes asseguraria o acesso à desonerações de impostos 
e o legitima sua atividade. No decurso de nossa pesquisa não encontramos, no entanto, nenhuma entidade 
certificada durante o período (2006-2016). 
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de incorporação de tais entidades na Política sobre Drogas já estaria madura a ponto 

de ser anunciada pela Presidente da República ao início de seu mandato, a leitura da 

Portaria 131/2012 não deixa dúvidas acerca da barreira formal que a mesma 

representa às Comunidades Terapêuticas. As exigências da Portaria se apresentam 

além das questões ligadas aos Direitos Humanos, como imposições à forma de seu 

funcionamento de acordo com os princípios do SUS, composição de equipe e inclusive 

em relação ao financiamento.  

Pensamos ser essa uma questão de grande relevo, tendo em vista que de fato 

há um caminho institucional que permite que tais entidades adentrem ao SUS caso se 

adequem, mas, a nosso juízo, estar inserida no âmbito da saúde sob esses termos da 

Portaria 131/2012, provavelmente foi o aspecto essencial que decorreu na redação 

da Resolução 01/2015 do CONAD em que tais entidades textualmente não se 

consideram do campo da saúde. Ou seja, os efeitos da simplificação da RDC 29/2001 

que de certa forma, flexibilizaram o acesso de tais entidades ao orçamento público foi 

limitado pelo mérito da Portaria 131/2012. Logo, se houve abertura formal, no âmbito 

das tramitações e exigências instituídas e que são correntes no âmbito do SUS (como 

a pactuação, o respeito às dimensões territoriais, o disciplinamento do financiamento), 

esta se revelou ao mesmo tempo como barreira. É preciso ressaltar, no entanto, que 

uma Portaria é um instrumento de gestão da política que depende da discussão 

técnica, mas sobretudo está sujeita à correlação de forças.      

Apresentaremos aqui algumas das exigências previstas na Portaria 131/2012 

que dispõe de 25 artigos e mais de 30 incisos e parágrafos: 

- 1 coordenador, profissional de saúde de nível universitário com pós graduação lato 

sensu e experiência comprovada de 4 anos, presente todos os dias na unidade  

- Equipe técnica mínima de 2 profissionais de saúde de nível médio 24h por dia 

- Máximo de 30 vagas por unidade 

- Retaguarda de atendimento de urgência e emergência na região 

- Serviço Hospitalar de Referência 

- Ofício do gestor de saúde local 

- Funcionamento de 3 anos anteriores ao pedido de recurso 
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- Certificação de entidade assistencial 

 Para exemplificarmos, rapidamente, pois trataremos dessa questão adiante, 

segundo as informações do levantamento do IPEA (2017) sobre as Comunidades 

Terapêuticas, caso fossem aplicadas as exigências da Portaria 131/2012, 73% das 

Comunidades Terapêuticas não atendiam a apenas uma das diversas imposições de 

funcionamento, qual seja o número de vagas por unidade.  

A grande questão que trazemos para a reflexão é o fato de que a expectativa 

das Comunidades Terapêuticas de ingresso na Política Sobre Drogas, estava 

associada a contratação sem que tivessem interferências do setor público em suas 

atividades, portanto, o caráter da privatização é ainda mais claro. Aqui o Estado não 

assumiria sequer a função de regulação e controle tão cara à perspectiva neoliberal. 

As Comunidades Terapêuticas não estariam dispostas a fazer qualquer adaptação ou 

concessão em seus princípios de funcionamento (o que será em nossa análise 

evidenciado adiante). Chegamos a essa conclusão em nossa pesquisa, por meio da 

busca e análise de manifestações de representantes e defensores destas entidades125 

em espaços oficiais registrados pelo governo e veiculados em seus canais de oficiais 

de comunicação, quais sejam: os arquivos do Senado Federal e seu canal na 

plataforma youtube e os arquivos públicos da TV-NBR (TV Nacional do Brasil). 

Transcrevemos a seguir trechos dos discursos de Frei Hans Stapel126, em 06 de 

agosto de 2013 durante cerimônia de assinatura de convênios com Comunidades 

Terapêuticas no âmbito do “Programa Crack é possível vencer” e do Senador da 

República Magno Malta no plenário do Senado Federal em 20 de agosto de 2014. 

Diz Frei Hans Stapel (2013)127:  

 

Devo falar em nome de todas as CTS que assinaram, mas 
gostaria também de falar em nome daqueles que nunca vão ter 
a possibilidade de assinar um convênio porque são 
comunidades simples, pobres e não tem pessoas preparadas 
para enfrentar a burocracia que nós temos. O crack não tem a 
burocracia, mas nós temos. Eu peço que realmente pensem 

 
125 Há material de pesquisa suficiente para que sejam feitas a apresentação de sua dinâmica. No entanto 
consideramos que pode ser mais elucidativo ao leitor, ter contato direto com as expressões concretas de suas 
manifestações no âmbito do debate público. 
126 Reproduzimos aqui trechos longos para garantir que as expressões estejam dentro do contexto. A íntegra dos 
discursos está presente nos anexos dessa pesquisa. 
127 Os destaques no texto são nossos. 
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todos que tem responsabilidade em fazer alguma coisa para 
diminuir esse sacrifício, esse tempo que rouba a burocracia 
que nós temos. Hoje eu tenho uma equipe especializada com 
advogados e com tantas pessoas que constantemente precisam 
ainda refazer, porque também demora e os documentos não 
valem mais e assim por diante. [...] 

Então eu gostaria que o Estado tivesse coragem de fazer 
uma lei talvez diferente, uma lei de emergência, onde se é 
tratado esse assunto diferente. No futebol foi possível criar 
essa lei para 15 dias de jogos. Aqui é questão de vida e 
morte. A presidente, graças a deus com firmeza, está dizendo e 
lutando para vencer o crack. Nossas comunidades são 1800, já 
há mais de 30, 40 anos estamos trabalhando sem ter apoio 
financeiro, por causa desses jovens que nos tocam que são 
irmãos e irmãs que estão morrendo, então pedimos que tenham 
mais rapidez. [...] 

Constantemente também encontro aqueles que querem 
mudar nosso método de recuperação. Constantemente. 
Todos os editais que os estados estão fazendo se exige 
tanta coisa que não tem nada a ver com uma comunidade 
terapêutica. Por favor entendam, nosso jeito é diferente. Eu 
respeito a psicologia, respeito a medicina, mas quando os 
primeiros jovens me pediram ajuda eu precisava dizer a 
eles: eu não sou médico, não sou psicólogo, mas sou padre, 
eu posso te dar algo quem sabe te ajuda. Ensinei esses 
jovens viver a palavra, dei a eles uma espiritualidade, 
aproximei eles de Deus e eu encontrei a resposta. Eles 
conseguiram deixar a droga. Se alguém quer tirar a droga tem 
que dar algo que vale mais do que a droga. Hoje nós temos mais 
de 90 fazendas em 15 países diferentes com 3.000 jovens 
internos. Mais 50 fazendas foram a nós doadas. Precisamos 
preparar. Eu pedi muitas vezes para diversos governadores, 
recebi muitas promessas, mas não tantas não. Eu gostaria de 
construir mais casas para acolher esses jovens que ainda estão 
na rua. Em todas nossas fazendas temos filas de pessoas que 
querem entrar, também de todas as religiões. E eles sabem, nós 
somos católicos, mas eles querem conosco caminhar para sair 
dessa droga. Então eu peço a todos: respeitem as 
comunidades terapêuticas como elas são e olhem para os 
frutos e não queiram mudar o método. O método, Deus nos 
inspirou e nós vamos ser fiéis e queremos ajudar. [...] 

Eu quero contar um exemplo não para criticar, pelo amor de 
Deus, peço já desculpa de antemão. O Sr. Ministro da Saúde 
nos visitou. Com seu jeito simpático conquistou os corações de 
todos os jovens. Só se falava da visita dele. Ele também ficou 
muito, muito tocado e me telefonou e disse: “Frei temos um 
edital, por favor participe”. Eu disse estou cansado de participar 
de editais porque a maioria termina em nada. “Não”, ele disse, 
“participe que quero ajudar’. E de novo, com toda nossa equipe 
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para as 62 fazendas, fizemos todo o trabalho do Norte até o Sul, 
foi pessoalmente aqui falando com ele e sua equipe para tratar 
de alguns pontos que podiam ter dificuldades. Ele agradeceu por 
esse esforço. Pouco tempo depois eu li no diário, 6 comunidades 
receberam alguma coisa. Nenhuma das comunidades 
terapêuticas nossas. Eu me perguntei: o que fizemos de errado? 
Na minha terra se diz, quando os alunos não passam no exame 
e só poucos passam o problema é do professor. Mas eu então 
venho aqui para perguntar: Onde está o problema? Que fizemos 
de errado? O que falta? Não recebemos resposta. Fiz por 
escrito, até hoje não recebi resposta. Eu acho falta de respeito 
uma comunidade como a nossa que está dando a vida há 30 
anos gratuitamente, então eu gostaria de pedir ao menos 
uma resposta. Mas eu não quero criticar, eu quero entender 
o mecanismo que está por trás de uma atitude dessa. Eu 
quero entender, eu estou cansado de pedir! Eu peço por 
causa dos jovens que estão morrendo! Mas não deveria ser 
o contrário? Que eles telefonem e digam Frei aqui errou 
alguma coisa, aqui falta algo, mas nós queremos ajudar. 
Não queremos vencer o crack? Isso não pode ser só um 
encontro, uma palavra bonita. Isso tem que ser uma ação! 
Eu vejo e é importante que nesse país e se faz muitos 
seminários, muitas viagens, muitos estudos, muitos 
documentos. É necessário porque se eu não conheço a situação 
não posso agir. Como um doente que precisa fazer os exames, 
para constatar talvez um tumor e depois ser operado. Mas se 
não chega a operação, todos os exames têm por perdido e o 
dinheiro jogado fora. Está na hora de agirmos, precisamos agir! 
[...] 

É verdade que se comenta que existe às vezes algumas que 
fazem abusos, fazem talvez coisas estranhas, eu gostaria 
que não tivesse, mas em que grupo da sociedade não tem 
aqueles que façam coisas erradas? Não tem em todos? Por 
favor olhem com mais carinho e mais amor para as 
Comunidades que estão lá na base, que estão acolhendo e 
fazem milagres com o pouco que tem.  

Se o governo não investe, mas investe mesmo, porque eu vi 
hoje que tem muita coisa investida na polícia, saúde e tudo. 
Se não investir maciçamente nas Comunidades e na 
prevenção então precisa gastar depois nas prisões, que é 
mais caro. As Comunidades Terapêuticas é a maneira de 
ajudar vencer o crack mais barato que o país tem. 

 

 

Em nossa análise há ao menos 5 aspectos importantes sobre a fala do 

representante das Comunidades Terapêuticas que se relacionam não apenas com 
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sua forma de funcionamento mas sobretudo com o financiamento das entidades cujas 

condições foram construídas ainda no âmbito do Governo Lula, realizadas e 

colocadas como prioridade durante o Governo de Dilma Roussef, quais sejam: 

desburocratização, necessidade de uma lei emergência, método de funcionamento, 

violação de direitos humanos e desvios, a Comunidade Terapêutica como Prevenção 

da prisão com menores custos sociais e financeiros. 

Os dois primeiros pontos trazido pelo representante das Comunidades 

Terapêuticas referem-se a questões político-administrativas. A defesa que se faz é de 

uma perspectiva que se associa ao ultraliberalismo. O pressuposto de uma 

emergência, associado à ideia de “vazio assistencial” são os argumentos para a 

aceleração das ações. E a forma de emergência, compõe a paisagem em que as 

expressões da “questão social” são ocultadas e reduzidas ao campo do efêmero e do 

solucionável de forma efêmera, pelo milagre, salvação e utilização do método de 

tratamento de inspiração divina. 

 Outro elemento que comparece no discurso do líder religioso está associado à 

noção de que por muito tempo fizeram esse trabalho para o Brasil de forma gratuita. 

Os dados de nossa pesquisa apontam para a existência de solicitações de 

financiamento e adequação ainda no período da Ditadura Militar sob a forma de 

conveniamento com o INAMPS. Outro aspecto importante presente na pesquisa do 

IPEA (2016) acerca do perfil de tais entidades aponta para o fato de boa parte delas 

foram criadas nos anos 2000, assim, conforme Vasconcelos;Cavalcanti (2019) não se 

trata de um grupo homogêneo de entidades, ainda que no processo de legitimação 

diante do Estado, parece ter sido decisiva a participação de Confederações e 

Federações de Entidades. Há a explicitação de uma dupla reivindicação, a da injeção 

de recursos públicos para as entidades mais estruturadas bem como para a 

estruturação daquelas que não tem condições de se adequarem às exigências 

vinculadas ao setor público (como apontamos em relação ao relatório do TCU).  

 Em relação ao método de funcionamento, de inspiração divina, o fato de ser 

proveniente da fé justifica um bloqueio à noção de aprimoramento e adequação, 

dados os desígnios da perfeição vinculados à própria noção de inspiração divina. Esse 

aspecto é presente ao longo de todo o processo de institucionalização dessas 

entidades. A preservação do método baseado na abstinência, na fé, no trabalho por 

meio da laborterapia (nem sempre remunerado) e no asilamento faz parte importante 
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de uma cultura e de valores que foram cultivados à luz da reprodução e da 

experiência. Em certa medida a amplificação da entrada dessas entidades no âmbito 

da política de drogas é acompanhada pela ascensão setores religiosos no âmbito da 

vida política. A discussão sobre a defesa da tradição, da hierarquia e da disciplina – 

características do pensamento conservador (BARROCO, 2008) são características 

presentes no âmbito das instituições asilares desde ao menos o séc. XIX no caso 

brasileiro. 

   O conflito proveniente da relação entre manutenção da tradição e ampliação do 

conhecimento científico é acentuado pelo processo de profissionalização de tais 

entidades na medida em que se aproximam da esfera pública. Segundo o Estudo do 

IPEA (2016) é expressiva a presença de profissionais nessas entidades, no entanto 

em todos os cenários, a maioria das pessoas que trabalham nas Comunidades 

Terapêuticas são trabalhadores voluntários, desde o nível médio ao nível superior. 

Segundo o estudo, as duas únicas exceções em relação aos profissionais de nível 

superior são justamente os profissionais psicólogos e assistentes sociais, como 

podemos verificar no gráfico 3. 

Gráfico 3 – média de trabalhadores por 100 vagas, segundo vínculo 

 

Fonte: IPEA (2016) 
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 É importante ressaltar que os parâmetros mínimos de dimensionamento de 

recursos humanos para o funcionamento de hospitais psiquiátricos no Brasil segundo 

a Portaria do Ministério da Saúde 251 de 2002 é de 1 psicólogo e 1 assistente social 

para cada 40 pacientes. Como podemos notar, a partir do gráfico 3 os psicólogos 

remunerados nas CT’s estão presentes na proporção de 1,1 para cada 100 internos, 

sendo a proporção no caso de assistentes sociais ainda menor 0,7 para cada 100 

internos. 

Parte das questões relacionadas ao método de funcionamento das 

Comunidades Terapêuticas, tem como referência cursos oferecidos pelas Federações 

e Confederações de Comunidades Terapêuticas como também por parte do poder 

público via SENAD – majoritariamente EAD. Vale ainda ressaltar que nesse período 

entre 2006 e 2016, houve não apenas o reconhecimento de ocupações ligadas às 

Comunidades Terapêuticas na CBO (Classificação Brasileira de Ocupações) como é 

o caso de Monitor de Dependência Química e Técnico em dependência química como 

a houve a inserção de cursos para formar esses profissionais no âmbito do Pronatec, 

um dos carros chefes da campanha presidencial de Dilma Roussef. Segundo estudo 

do Observatório de Recursos Humanos em Saúde da Universidade Federal do Rio 

Grande do Norte - UFRN  (2016): 

Na área referente a dependência química foram encontradas 
nomenclaturas de três profissões (Terapeuta em Dependências 
Químicas, Técnico em Reabilitação de Dependentes Químicos 
e Conselheiro em Dependência Química) todas com a formação 
técnica através do Curso Técnico em Reabilitação de 
Dependentes Químicos. Foram identificados 97 cursos no país, 
todos provenientes do Programa Nacional de Acesso ao Ensino 
Técnico e Emprego (Pronatec) criado pelo Governo Federal, em 
2011. (CASTRO; RODRIGUES, 2016, p. 50) 

  
Segundo os dados da referida pesquisa em 2015 havia 1323 pessoas 

empregadas como monitores de dependência química no Brasil (CASTRO, 

RODRIGUES, 2016)128. O que apontamos ao analisar o discurso da liderança 

religiosa que em cerimônia pública trouxe suas considerações sobre Política Sobre 

Drogas, é que há uma enorme incongruência entre a manutenção de um método 

imutável que deve ser conservado das alterações da burocracia estatal e a 

profissionalização dos espaços via cursos de formação reconhecidos pelo Estado. 

 
128 Aqui vale ressaltar, para melhor compreensão do dado que a estimativa apontada pelo IPEA (2017) é a de que 
existem 1800 Comunidades Terapêuticas no Brasil. 
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Nesse sentido, o ponto de contato entre práticas de cura ligadas à fé e ações do 

campo da saúde é a noção de abstinência e de heteronomia, que por vezes se 

mostram presentes mesmo em serviços de base territorial e comunitária como os 

CAPS. 

A minimização das violações de Direitos Humanos também é um aspecto que 

se mostra relevante em seu discurso. Há identificação de violações de Direitos 

Humanos identificadas em diferentes relatórios e estudos que apontam situações de 

graves violações de Direitos Humanos como a: incomunicabilidade, restrição de 

documentos, cárcere privado, ampliação de cargas de trabalho, situação de trabalho 

análogo à escravidão, desrespeito á liberdade religiosa (CFP, 2011; MNCPT, 2018, 

IPEA, 2016)   

 O segundo é o discurso do Senador Magno Malta em 20 de agosto de 2014: 

 Sr. Presidente, quero tratar nesta tarde de dois assuntos e são 

esses dois assuntos, extremamente graves que me moveram vir 

à Tribuna nesta tarde. Esse primeiro assunto fazer uma 

denúncia. Numa tentativa de cortar o mal pela raiz antes que 
ele cresça. E o faço em homenagem a homens e mulheres 

desse país, abnegados, militantes da vida que colocaram as 

suas vidas a serviço, aliás minha mãe dona Dadá que era 

analfabeta profissional, minha mãe dizia: meu filho a vida só tem 

um sentido. Aquela nordestina da Bahia. E eu dizia: qual é a 

mãe? Ela dizia: meu filho o único sentido que a vida tem é 

quando a gente coloca a nossa vida à disposição dos outros. E 
é homenageando essas pessoas que colocam as suas vidas 
à disposição dos outros, recolhendo os seres humanos que 
se tornaram lixos, drogados, nos guetos, nas cadeias, 
advindos do álcool, da inofensiva maconha, só um cego, um 
indouto, alguém absolutamente despreparado para querer 
defender maconha, como se ela fosse algo inofensivo. A 
essas pessoas, que entregaram as suas geladeiras, 
entregam as suas camas, abriram as suas casas para 
recolher filhos alheios, num procedimento sacerdotal, num 
comportamento meramente samaritano, numa visão de 
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Deus para vida, entendendo que droga é o ácido que 
satanás jogou nesse mundo. Não há mais pontiagudo e mais 

cortante instrumento do inferno do que o submundo das drogas. 

Falo para o senhor, senhor Presidente Pimentel, porque eu 

tenho 35 anos da minha vida investindo na vida de gente, tirando 

drogado da rua. Eu tenho uma entidade chamada Projeto Vem 

Viver, que eu comecei com 10 colchonetes em casa, tirando 

gente da cadeia, da rua e colocando em casa e os vizinhos 

dizendo, há 35 anos atrás, que eu era louco. Como eu, esse 
país tem milhares, de confissão católica, aliás, uma obra 
bonita feita pela Fazenda da Esperança, de confissão 
espírita, de confissão evangélica. Esses são os religiosos 
que estão na ponta e sem qualquer visão de governo, de 
autoridades municipais, estaduais e federais. Quando 
muito, existe uma movimentação no sentido de fazer 
ameaça, porque no governo Fernando Henrique Cardoso 
baixou-se uma Resolução na ANVISA, quando o Serra era 
Ministro da Saúde, criaram uma norma com essa Resolução, 
uma Portaria que uma casa de recuperação de drogados, 
para tirar um drogado da rua ela precisava ter pelo menos 
um espaço de um quarto de 4 por 4, um banheiro azulejado, 
fogão industrial. Olhe, para você tirar um cara de dentro do 
esgoto, de debaixo da ponte, fumando crack, cheirando 
cocaína, esse cara precisa de amor e de afeto e alguém que 
queira colocar a vida a serviço dele. [...] 

Atenção sacerdotes da vida humana, aqueles que vivem 

acordado as madrugadas para enxugar lágrimas de mãe que 

chora com filho drogado, de pai angustiado com filho na cadeia. 

Atenção padres! Atenção pastores! Atenção espíritas! Atenção 

aqueles que são vítimas de drogados nas ruas! Atenção mães e 

pais que dormem há 30 dias, há 60 dias, há 90, porque o seu 

filho está numa casa de recuperação de drogados que não 

recebe um centavo seu para tal. A entrevista do diretor Vítor, 
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Vítore, acho que é até italiano, né, sei lá. Vitore Maximiano, 
Secretário Nacional de Políticas Sobre Drogas e um dos 
autores, Senador Pimentel, da Resolução, segundo ele, que 
está pronta e que será editada agora no mês de setembro 
pela presidente Dilma. Olha a barbaridade! Clínicas de 
dependentes químicos, comunidades terapêuticas, não 
poderão mais falar sobre religião. Ai, ai, ai, mamãe me 
acorde. Morde aqui pra ver se sai leite, sr. Maximiniano! 

[estende o dedo indicador] O CONAD, Conselho Nacional de 
Políticas Sobre Drogas, órgão vinculado ao Ministério da 
Justiça do Governo da Presidente Dilma não quer, ela que 
não quer, num país laico! Num país laico! Onde nós temos 
liberdade religiosa, liberdade de culto, em qualquer lugar de 
falarmos o que quiser da nossa confissão de fé, seja do 
candomblé, o Espírita, católico, o evangélico, budista, 
hinduísta, esse país não tem religião oficial e nós, 
Presidente, não somos ateus!  

De acordo com a Resolução, vai baixar, a crença ou descrença 

dos pacientes tem que ser respeitada. Vitore Maximiano, 

Secretário Nacional de Políticas sobre Drogas, e um dos autores 

do texto da resolução, deve ser um intelectual desse que nunca 

botou um menino dentro de casa, disse que ninguém pode ser 

submetido a proselitismo religioso. Olha! Se a Constituição 
Brasileira diz que eu posso confessar minha fé e falar sobre 
ela onde eu quiser, aliás eu tenho 35 anos que tiro os 
drogados da rua e eu só conheço um remédio. Lá nós 
recuperamos 85% dos que passam por lá. Sabe por que, 
Senador Pimentel? Porque o remédio dá certo, Brasil! Eu 
vou falar qual é o remédio. O remédio é Deus de manhã, 
Jesus meio-dia, e o Espírito Santo de noite!  85%! Ora, será 

que eu não posso pegar um cara que a polícia trouxe para mim 

algemado, que o juiz mandou entregar para Magno Malta porque 

tava ameaçado de morte no presídio? O juiz tirou esse marginal 
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de lá e ao tirar a algema dele, entrega ele a mim e eu digo a ele: 

amigo sua vida pode mudar, você teve uma oportunidade de 

viver, aqui você não é obrigado a nada, mas eu tenho a 

obrigação de dizer para você que só Jesus pode mudar a sua 

vida.[...] 

Agora o Sr. Maximiano, diretor do CONAD, tá dizendo que a 

presidente Dilma vai editar uma Portaria para eu, Magno Malta, 

nunca mais poder falar de Jesus? Ah, me respeita, rapaz! 

Respeita quem está na ponta fazendo alguma coisa por esse 
país! Eu não conheço ninguém que o governo recuperou. 
Eu vou passar a lista aqui. Em todo o país o total de 
Comunidades Terapêuticas são cerca de 1800. Mentira, é 
muito mais. A medida atinge principalmente, olha só, as 
ligadas à uma religião. Olha que coisa sutil, olha que coisa 
bolivariana, olha que coisa cubana, que coisa sutil. Ligadas 
à uma religião que são mantidos por contribuição de fiéis. 
É. É mantido por contribuição de fiéis e eles ainda querem 
barrar, né? E, nesses casos, também por subsídios públicos 
que fere a laicidade do Estado. Não fere a laicidade do 
Estado é o Estado patrocinar a marcha gay, isso não tem 
problema. Não? [...] 

A verba que o Governo Federal destina às Comunidades 
Terapêuticas é de 85 milhões. Eu não sei desse dinheiro 
porque eu nunca recebi, eu nunca vi, os meus internos 
comem é da minha música, dos meus direitos autorais, eu 
não sei de nada disso. Disse que está destinando 7, para 7 
mil vagas que estão ocupadas por drogados, 
principalmente dependendo de crack nos Estados. Eu não 
conheço ninguém, aliás eu não conheço ninguém que o 
Conselho de Psicologia recuperou, eu não conheço 
ninguém que o Conselho de Medicina recuperou, eu não 
conheço ninguém que foi recuperado pelo Ministério 
Público, eu não conheço ninguém que o Governo Dilma 
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recuperou, eu não conheço ninguém que o SUS recuperou. 
Eu conheço milhões, milhares nesse país, que foram 
recuperados pela fé, pela pregação do evangelho, que 
chegaram lixo, chegaram destruídos, acabados, 
desdentados, doentes, desmoralizados, desacreditados. E 
mais do que liberto das drogas, eu vou tomar a liberdade de 
dizer uma coisa que essa gente se ofende mas que nós 
gostamos: saíram de lá lavados no sangue de Jesus. A 
verba que o Governo Federal destina às Comunidades é 
essa. 

 

Para a psiquiatra Analice Gigliotti, da Associação Brasileira 
de Estudos de Álcool e Outras Drogas, o tratamento de 
dependentes por esse tipo de Comunidade, esse tipo de 
Comunidade, esse tipo de gente irresponsável, é 
questionável, ela falou, porque mistura ciência médica com 
o dogma de religião, o ideal é que o tratamento seja laico. Ei 
dona Analice! A senhora precisa vir no Senado e trazer 
quando a senhora recuperou com suas teses, porque eu não 
conheço nenhum. Eu quero saber quantos a senhora já 
botou dentro de casa. Eu já recuperei muito bêbado, meu 
Deus do céu. Aliás, de cada 50 viciados em cocaína que nós 
conseguimos recuperar, só se recupera um bêbado. E como 
ela é especialista em política de álcool e outras Drogas, 
podia vir aqui dar o número, que deve ser muito grande, de 
pessoas que ela recuperou com essa tese dela, que 
devolveu às famílias, que enxugou as lágrimas, que tirou da 
rua, que o sujeito não pega mais em uma arma nem em um 
cachimbo de crack, e mostrar essa multidão aqui que essa 
teoria recuperou. Ora! Me respeite! Não brinque comigo não, 
não brinque conosco! Porque nós estamos nos colocando 
à disposição de um povo, há tantos anos, na ponta, 
substituindo, fazendo aquilo que o governo não sabe fazer 
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e eu ainda sou obrigada a ler isso e ouvir um prepotente 
desse! Quem é você Maximiano? Quem é você Sr. Vitore 

Maximiano? Quando nós voltamos às atividades normais vou 

convocar o senhor para vir à Comissão Direitos Humanos que é 

para o senhor explicar essa beldade, essa pérola, que o senhor 

deu essa entrevista na Folha de São Paulo. O senhor achou 
que ninguém ia falar nada? É aquela velha teoria, viu, 
Senador Pimentel, vai que cola. Vai que cola. Não vai colar 
não, macho, não vai colar não. Porque nós vamos enfrentar 
esse negócio até o final. A resolução também vai determinar 
que as Comunidades não podem explorar o trabalho do 
paciente além de ter um projeto terapêutico consistente. Me 
diga uma coisa: quantas pessoas vocês já recuperaram? Vai 
fazer 12 anos de governo do PT, vocês já recuperaram 
quantos? O quê que vocês têm para ensinar? Porque se 
você falar: Senador, enche a galeria hoje de, que o senhor 
já recuperou, eu encho. Quer que eu encha amanhã? Quer 
que eu traga depois de amanhã? Quer que eu traga até 
sábado? Quer que eu traga domingo? Milhões, milhões, 
milhões e milhões de pessoas, não tão somente do meu 
estado, tão somente do Brasil. Então quer dizer que uma 
Comunidade Terapêutica que tira um cara debaixo de um 
esgoto com os pés todo mordido de ratazana, fumando 
crack, dentro do esgoto, que tira um cara podre, no lixo, 
fumando crack, quer dizer que esse cara não pode lavar o 
quarto onde ele dorme? Ele não pode tomar conta da horta 
que ele come? Ah não, não. Ele não pode limpar o corredor 
do quarto onde ele dorme, ele não pode lavar as próprias 
roupas dele, ele não pode ajudar na cozinha fazer comida 
para ele? Ora gente, ora gente. Eu acho até que quando eles 
acabaram de escrever essa Resolução eles foram para uma 
churrascaria e encheram o talo de vinho e de, de, de, de... 
eu ia falar uma besteira aqui mas... de whisky até de 
madrugada. Porque essa é a prática. Vai ver que é tudo 



128 
 

fumante, tudo bêbado. Ora, quem é fumante e é bêbado não 

tem autoridade para falar no assunto, não é verdade? Queira 

Deus que eu esteja errado, mas dificilmente eu tô errado, 

dificilmente eu tô errado nessas questões. Fica aqui a minha 

denúncia! [...] 

 Se ele escreveu isso, alguém mandou, alguém mandou. Ele é 
subordinado a alguém e veja quem é que quer destruir a 
família do Brasil. Não se esqueça da tentativa de legalização 
do aborto, não se esqueça da lei da palmada, essa infame 
desgraçada onde pai e mãe não tem mais e não pode corrigir 
filho. Veja de onde é que isso veio. Veja a tentativa de 
aprovar os conselhos bolivarianos aqui no Brasil. Agora, 

veja bem de onde veio porque esse rapaz não manda nele, ele 

não se auto controla, alguém controla, alguém manda. Por isso 
estou fazendo a denúncia e quero dizer os padres da 
Canção Nova, da Rede Vida, quero falar àqueles que estão 
lá na ponta, Carimbão, Deputado Federal lá de Alagoas que 
recupera drogado, vocês não vão poder rezar missa mais 
não, vocês não vão poder adorar Nossa Senhora mais não. 
Dizer para o cara: meu irmão, ao invés de adorar uma 
pistola, vamos aqui adorar Nossa Senhora. Você não vai 
poder mais não. Você não vai poder rezar mais não porque 
Maximiano recebeu uma ordem e o CONAD é que vai 
mandar em nós agora. (risos) Não tem problema, Senador 

Pimentel. Nesse momento eu tenho mais de 100 lá. Eu vou 

fechar tudo e mandar aqui para sala do CONAD que fica dentro 

do Palácio, eu mando tudo para a casa dele. Clínicas de 

dependentes, Comunidades Terapêuticas, não poderão mais 

falar de religião, não poderão mais fazer proselitismo. 

Proselitismo é pregar, é falar.[...] 

Eu escolhi ser quem eu sou. Jesus entrou na minha vida aos 17 

anos, Senador, e nunca mais eu olhei para trás. E eu posso 
trazer pra essa casa centenas, milhares de homens e 
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mulheres que Jesus entrou na vida delas e que nunca elas 
puseram a mão na pistola, no no cachimbo, numa escopeta, 
que nunca mais com uma faca tentaram roubar a bolsa de 
alguém, tirar a vida de alguém. Mas estão dentro das igrejas, 
tão discriminadas e as igrejas realmente tem que ser 
discriminada do Brasil, concordo com o Senhor Maximiano 
e algumas pessoas do seu partido. Eu concordo, tem que 

discriminar mesmo, porque esses pastores ensinam essa gente 

usar droga, as bocas de fumo tão tudo dentro das igrejas, a 

prostituição acontece é tudo lá mesmo, sabe, esses pastores 

usam o dízimo para comprar motel. Monte de brincalhão. Não 
se esqueça que nós estamos dentro de um processo 
eleitoral, não se esqueça que nós estamos dentro de um 
processo eleitoral e entre a família e essa ideologia satânica 
nós vamos ficar com a família. 

  

Nesse discurso do então Senador da República no plenário da Casa de Leis do 

Senado, encontramos já um momento de franco embate e tensionamento entre os 

defensores das Comunidades Terapêuticas e o governo, feito pela via da 

desqualificação, do ataque ad hominem, da negação da ciência, do irracionalismo e 

da hostilidade. Se as Comunidades Terapêuticas conseguiram ter apoio financeiro de 

forma significativa durante o governo Dilma como demonstra os estudos consultados 

(WEBER, 2021; IPEA, 2021), assentados nas emendas parlamentares e também no 

acesso à recursos do Tesouro, o seu espaço institucional não estava garantido. O 

debate sobre a regulamentação permitirá que questões que estavam minimamente 

reguladas pelo edital de transferência de recursos tivessem maior retaguarda 

institucional, sendo o caminho para que os princípios do método de tratamento 

deixassem de ser questionados. O tensionamento do Senador parece apontar para a 

requisição de uma regulamentação que não regule, ou seja, de uma 

desregulamentação do campo com legitimidade institucional para acessar os recursos 

públicos.  

 Comparecem ainda no pronunciamento elementos do discurso conservador, 

como questões ligadas à orientação sexual, associação de desvalor às pessoas que 
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usam drogas aqui também o discurso contra o conhecimento e o SUS e a noção das 

pessoas que usam drogas como lixo. Em outras palavras, a perspectiva apontada no 

discurso parecer relegar as expressões da questão social como consequências de 

uma desagregação moral (BARROCO, 2015), cuja solução é relegada ao plano 

espiritual.   

Vale dizer que nesse contexto tivemos um golpe que conta com a participação 

e a justificativa na religião daqueles que foram beneficiados por esse processo de 

repasse de recursos para as Comunidades Terapêuticas. Se os recursos entre 2012 

e 2015 foram absolutamente robustos como apresentaremos adiante e apenas em 

2015, a Resolução que regulamenta as Comunidades Terapêuticas foi aprovada129, 

as condições para a sustentação de repasses regulares não se completaram durante 

o Governo Dilma. Mas, nesse contexto em que há intensa atividade dos três poderes 

relacionada ao tema, há projetos de lei que foram produzidos no legislativo nesse 

sentido. Com a justificativa de ocuparem o “vazio” e a ineficiência do Estado e em 

benefício do salvamento de almas e de vidas, propõem: 

É, portanto, muito oportuna e desejável a destinação de parcela da 
Contribuição para o Financiamento da Seguridade Social — Cofins, 
incidente sobre tabaco e bebidas quentes, assim denominadas as 
alcoólicas, como fonte de recursos para o FUNAD, tendo em vista que 
as ações de saúde voltadas para o tratamento e recuperação de 
viciados encontram-se vinculadas com as medidas de seguridade 
social, vale dizer, previdência e assistência social, para as quais foi 
criada a Cofins. (CEDROGA, 2011) 

   

 A proposta da CEDROGA (Comissão Especial destinada a promover estudos 

e proposições de políticas públicas e de Projetos de Lei destinados a combater e 

prevenir os efeitos do Crack e de outras drogas ilícitas), Comissão temporária da 

Câmara dos Deputados, aponta para o que pode configurar o último passo para a 

legitimação das Comunidades Terapêuticas, qual seja, a vinculação de recursos 

orçamentários, ao FUNAD para garantir a sustentação de recursos de forma regular 

para tais entidades. Como já apresentamos, atualmente há uma variação importante 

de recursos destinados ao FUNAD tendo em vista que não há fonte regular para a 

realização de repasses. Essa proposta que poderia, mesmo no âmbito do 

proibicionismo e dos limites dos governos, apontar para ações reformistas 

 
129 Resolução 01/2015 CONAD 
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direcionadas aos direitos de cidadania é agora parte da agenda conservadora 

pleiteada setores mais conservadores e reacionários ligados ao tema. 

 O que nos chama a atenção em nossa pesquisa é o silencio de parte de setores 

organizados da sociedade. Boa parte das manifestações contrárias ao financiamento 

das Comunidades Terapêuticas foi feito por entidades e conselhos profissionais 

(CFESS, CFP, ABRASCO, ABRASME entre outros coletivos de cariz 

antiproibicionista). No entanto encontramos apenas uma nota do Setorial de Saúde 

do Partido dos Trabalhadores130 de 16/04/2013 direcionada ao Projeto de Lei de 

autoria de Osmar Terra (PL 7663) que sequer menciona as Comunidades 

Terapêuticas. Tal silêncio parece amplificar o substantivo e silencioso apoio de 

setores dirigentes à Frente Parlamentar em defesa das Comunidades Terapêuticas.  

Ao final de 2015, teríamos o último acontecimento diretamente relacionado ao 

campo com a demissão do Coordenador Nacional de Saúde mental do Ministério da 

Saúde Roberto Tykanori em dezembro de 2015. Pouco tempo antes, ao final de 

setembro, havia sido demitido o Ministro da Saúde Arthur Chioro. Saía Chioro, que 

trazia como marca de sua gestão um enorme domínio técnico do funcionamento do 

SUS e entraria Marcelo Castro, um aceno na tentativa de manter a governabilidade e 

uma demonstração da mudança na relações entre governo e base aliada. A demissão 

de Roberto Tykanori se desdobrou em um acontecimento que não encontramos 

registro paralelo: A sala da coordenação de saúde mental foi ocupada pelos 

movimentos sociais em defesa da política de saúde mental por mais de 90 dias contra 

a nomeação de Valencius Wurch, antigo diretor de um dos maiores hospícios 

brasileiros o Manicômio Dr. Eiras de Paracambi no Rio de Janeiro. Em nossa pesquisa 

não encontramos registro de uma ocupação no Ministério da Saúde com tamanha 

prolongação. O único paralelo encontrado foram ocupações de lideranças indígenas. 

  Meses depois, o golpe de 2016 seria alcançado com imenso apoio dos grupos 

que foram beneficiados com a política de financiamento das Comunidades 

Terapêuticas. 

 
130 Disponível para acesso em: https://pt.org.br/blog-secretarias/snmp-e-setorial-nacional-de-saude-do-pt-
divulgam-nota-sobre-o-pl-7-663/ 
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A manifestação favorável ao impedimento da Presidenta Dilma Roussef teve 

como marca importante a evocação divina. Assim votou o Presidente da Frente 

Parlamentar em Defesa das Comunidades Terapêuticas. 

Sr. presidente, pelos valores que herdei dos meus pais, e que 
procuro repassar aos meus filhos; pela gratidão que tenho à 
Renovação Carismática Católica, à Canção Nova e aos demais 
movimentos que me ajudaram a me livrar das drogas; pelos 
milhões de brasileiros que vivem hoje nas drogas e não têm 
ajuda; para honrar os belorizontinos, os mineiros, os brasileiros 
nesta Terra de Santa Cruz, o meu voto é “sim”. E o voto do meu 
suplente, Euclides, também seria “sim”, sr. presidente (Eros 
Biondini, PROS-MG apud PRANDI, 2018, p7). 

 

3.3 Sobre o financiamento das Comunidades Terapêuticas 

 Recentemente, foi lançado um estudo preliminar acerca da Política sobre 

Drogas em sua relação com o orçamento federal (IPEA, 2021). 

 A primeira consideração que precisamos fazer é acerca da importância da 

divulgação de dados sobre financiamento, no âmbito de uma política social setorial 

complexa, nebulosa e com recursos pulverizados.  

 A segunda observação que faremos é a similitude desse estudo preliminar com 

o mapeamento das entidades de 2007. A correlação é o volume enorme de dados 

com ainda pouca análise. Certamente quando for publicada sua versão final, teremos 

um instrumento preciso para aventar avaliações sobre os rumos da política. O que 

nos chama a atenção em uma análise rápida, considerando que tivemos acesso ao 

estudo pouco antes de terminarmos essa pesquisa é o fato de que há importantes 

variações tanto de programas, quanto de órgãos (considerando as mudanças de 

secretarias e ministérios ocorridas após o golpe de 2016). Da mesma forma há um 

número grande de ações que não tem relação finalística, o que mostra o desafio de 

analisar uma política transversal e baseada na proibição. 

 Acerca dos impactos da proibição, devemos relembrar que a própria alocação 

de recursos tem relação direta com o proibicionismo. O FUNAD (Fundo Nacional 

Antidrogas) é um fundo que depende de recursos oriundos de apreensões131. Essa é 

 
131 Conforme redação da Emenda Constitucional 81 de 2014.  
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a única vinculação para alocação financeira do Estado que identificamos em nossa 

pesquisa. Essa característica do FUNAD, marcada por recursos muito voláteis, podem 

indicar que a instabilidade de recursos alocados expressa ações descontínuas, ao 

sabor do vento e da conjuntura (BEHRING, 2004) sendo nesse caso possível que o 

incremento de recursos seja realizado de forma importante via emendas 

parlamentares (WEBER, 2021) ou por ações emergenciais que atualizam a noção de 

refilantropização da das políticas sociais (YAZBEK, 1996). 

 Traremos para essa pesquisa um estudo recentemente publicado com o qual 

estávamos trabalhando com a partir das informações preliminares apresentadas em 

um debate promovido pela FIOCRUZ de Brasília.  A partir dele faremos uma discussão 

sobre dois aspectos. O primeiro é a estimativa do volume de recursos públicos que 

poderiam ter permanecido no SUS e que foram drenados por essa estratégia de 

financiamento de Comunidades Terapêuticas, que a nosso juízo parece expressar por 

um lado o pragmatismo da sustentação da coalização com setores religiosos132 e por 

outro a insuficiência da participação social e do debate político interno  sobre o tema 

nos setoriais dos partidos, especialmente do PT, considerando a enorme 

expressividade de apoio que foi concedido para a Frente Parlamentar de defesa das 

Comunidades Terapêuticas133.  

 O segundo aspecto é a discussão acerca da relação entre os gastos com 

entidades asilares – leia-se Comunidades Terapêuticas com o volume de gastos 

destinados à outra modalidade de asilamento presente na política sobre Drogas: os 

manicômios. 

Fizemos uma estimativa - Tabela 2 -, considerando a seguinte formulação. 

Utilizamos a média dos três anos em que houve a alocação expressiva de recursos 

financeiros no FUNAD (2013, 2014, 2015)134 destinados às Comunidades 

Terapêuticas, possivelmente induzidos pelo programa crack é possível vencer e pela 

indicação de emendas parlamentares (WEBER, 2021) e dividimos pelo valor de 

custeio de CAPS AD, CAPS AD III e Unidades de Acolhimento em suas modalidades 

adulto e infanto juvenil135. A isso, associamos os parâmetros presentes no  

 
132 Que inevitavelmente nos traz a triste memória das declarações de voto com menções religiosas durante o 
processo de impeachment que constituiu o golpe de 2016.  
133 A lista dos parlamentares está em anexo. Ver gráfico 2) 
134 O que representa o montante de R$ 125.590.000,00 em reais de 2019 por ano. 
135 Segundo as indicações de custeio presentes nas Portarias 3089 de 2011 e 121 de 2012. 
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“Documento Norteador para os Centros de Atenção Psicossocial do município de São 

Paulo” para  termos como referência o número mínimo de usuários ativos que os 

serviços devem atender136.  

   

Tabela 2 -  Estimativa de número de serviços e pessoas atendidas por tipo de 

estabelecimento, a partir de média de recursos repassados pela SENAD às 

Comunidades Terapêuticas (2013-2015) 137 

Tipo de Serviço Número de 

Serviços 

Pessoas 

atendidas 

Comunidades Terapêuticas 

(vagas para adultos) 

174 10.465 

Comunidades Terapêuticas 

(vagas para adolescentes) 

116 6.977 

CAPS AD III 99 29.700 

CAPS AD II 263 49.970 

Unidade de Acolhimento para Adultos 418 6.270 

Unidade de Acolhimento 

infantojuvenil 

348 3.486 

 Fonte: elaboração do autor a partir dos dados da SENAD (2014), Ministério da Saúde (2012) e 

Weber (2021) 

Como podemos demonstrar na Tabela 2, seria possível incorporar recursos ao 

SUS para expandir a rede de serviços em 99 CAPS AD III. A partir do parâmetro do 

município de São Paulo, poderiam ser atendidos quase o triplo de pessoas que foram 

atendidas nas Comunidades Terapêuticas. 

No segundo cenário onde simulamos a utilização do recurso para o 

financiamento de CAPS AD II que são os serviços para atenção às necessidades de 

 
136 Deve-se aqui fazer uma anotação. As orientações e os parâmetros elaborados pelo município de São Paulo, 
tem relação direta com o fato de que a maioria dos serviços do tipo CAPS e Unidades de Acolhimento são 
terceirizados e portanto, fazem parte de metas que estão associadas ao processo de desresponsabilização do 
Estado diante de sua obrigação constitucional de prover a saúde como direito para a população. No entanto, não 
há parâmetros objetivos de referência no contexto da política nacional de saúde mental. O documento pode ser 
acessado em: SAUDE_MENTAL_Documento_Norteador_CAPS.pdf (prefeitura.sp.gov.br) 
137 Para termos uma dimensão do volume de recursos direcionados às Comunidades Terapêuticas, em 2015 
segundo os últimos dados detalhados publicados pelo Ministério da Saúde acerca da Rede de Atenção 
Psicossocial, havia 88 CAPS AD III habilitados, 315 CAPS AD II, 28 Unidades de Acolhimento para adultos, 19 
Unidades de Acolhimento infantojuvenis habilitadas e 139 propostas de construção de CAPS AD III. 

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/SAUDE_MENTAL_Documento_Norteador_CAPS.pdf
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saúde decorrentes do uso de álcool e drogas que não funcionam 24h e tem indicação 

para ser implantados em municípios com população a partir de 70 mil habitantes. 

Nesse cenário, a Rede de Atenção Psicossocial poderia ser expandida em 263 

serviços, atendendo um número de usuários maior em quase cinco vezes do que nas 

Comunidades Terapêuticas.  

O terceiro cenário foi produzido para as Unidades de Acolhimento nas suas 

modalidades adulto e infantojuvenil. Aqui há uma diferença, pois ao contrário, dos 

demais serviços, as Unidades de Acolhimento previstas na Portaria 121/2012 são 

dispositivos residenciais transitórios cujo acesso se dá via CAPS, ou seja, se 

configuram como recurso dos CAPS para a elaboração e manejo de seus Projetos 

Terapêuticos Singulares. Como são casas transitórias e tem, no caso dos adultos até 

15 pessoas e no caso de crianças e adolescentes até 10 pessoas, há uma capacidade 

maior de atendimento do número de pessoas nas Comunidades Terapêuticas. 

Com esse recurso destinado via privatização para as Comunidades 

Terapêuticas, seria possível expandir a Rede de Atenção Psicossocial em 418 

Unidades de Acolhimento para adultos, atendendo 6270 pessoas. Caso esse recurso 

tivesse sido destinado para Unidades de Acolhimento infantojuvenis, poderíamos ter 

no Brasil implantadas mais 348 unidades, atendendo 3486 pessoas. Esse número 

menor se explica pelo fato de que para crianças e adolescentes, uma unidade de 

acolhimento tem capacidade menor, atendendo no máximo 10 crianças por UAAI. O 

recurso de custeio previsto para as unidades de acolhimento infantojuvenis também 

são maiores do que para as unidades destinadas aos adultos. 

De acordo com a portaria 615/2013 que estabelece parâmetros para 

construção de serviços de saúde mental da RAPS, poderiam ainda, num 5º cenário, 

ser construídos 125 CAPS AD III.    

Finalmente temos a estimativa das Comunidades Terapêuticas. Com esse 

montante de recursos, considerando os termos do edital da Senad de 2014, poderiam 

ser contratadas 10465 vagas que beneficiaram no mínimo138 174 entidades asilares 

para o atendimento de adultos ou 116 entidades para atenderem 6977 adolescentes. 

 
138 Sugerindo que todos os contratos tenham sido celebrados e as vagas preenchidas. 
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Devemos fazer duas ressalvas, nessa análise. Aqui não consideramos o 

recurso inicial que o Ministério da Saúde repassa para os serviços a título de incentivo 

de implantação, consideramos apenas a estimativa de custeio. Também não 

consideramos as contrapartidas municipais e estaduais, tendo em vista que o 

financiamento do SUS é realizado de forma tripartite e como vimos anteriormente há 

uma tendência de que as implantações de serviços demandem a injeção de recursos 

municipais na manutenção e custeio dos serviços territoriais e comunitários. 

Assim, o processo de drenagem de recursos públicos, via privatização por meio 

da contratação de vagas em entidades religiosas, tem sido uma solução adotada pelo 

Estado brasileiro em detrimento do fortalecimento da rede de serviços públicos. Além 

das determinações econômicas e políticas associadas a oferta de serviços, a escolha 

por financiar Comunidades Terapêuticas é inédita, tendo em vista que não há sequer 

uma única entidade dessa natureza de caráter público. A contratação dessas 

entidades atua ainda na lógica de desmonte da rede de serviços na medida em que 

desorganiza as atividades previstas pelo SUS no território, tanto por atuar a partir de 

princípios claramente incongruentes, quanto por alimentar a ideia de uma solução 

milagrosa para uma questão de saúde bastante delicada que por vezes se desdobra 

em experiências de muitas “passagens” por Comunidades Terapêuticas.     

Apesar de estarem previstas na Portaria 131/2012 do Ministério da Saúde, não 

há informação nos documentos oficiais consultados de que há entidades dessa 

natureza recebendo recursos regulares do SUS no período estudado.  

 

Tabela 3 – Distribuição das vagas em Comunidades Terapêuticas por macrorregião 

conforme o porte 

 

Fonte: IPEA (2016) 

Ao analisar a Tabela 3 verificamos de imediato que a exigência da Portaria do 

Ministério da Saúde que regula a habilitação das Comunidades Terapêuticas no 
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âmbito do SUS, descredencia automaticamente cerca de 73% das entidades que 

possuem são de médio e grande porte. Outro aspecto que é possível observar é a 

elevada presença de vagas nas regiões sul e sudeste (cerca de 66% da vagas).   

Outro elemento importante é o fato de que as normativas que regulam o 

funcionamento das Comunidades Terapêuticas não configuram esses 

estabelecimentos como estabelecimentos de saúde, especialmente após a Resolução 

01/2015 do CONAD. Essa constatação permite considerar que nas Comunidades 

Terapêuticas, os atendimentos, não devem ser nomeados como internação, tendo em 

vista que à exceção das internações domiciliares em situações muito precisas, não há 

previsão de internações fora de ambientes hospitalares. A internação é um 

procedimento de saúde. Isso é importante pois se não é internação não há como ser 

feita legalmente de forma impositiva (compulsória), de acordo com a Lei 10.216/2001. 

Ademais, tanto a RDC 29 quanto a Resolução 01/2015 do CONAD falam em 

permanência voluntária nessas entidades. A lei 10.216/2001 (lei da reforma 

psiquiátrica) prevê internação compulsória, mas apenas em estabelecimentos de 

saúde e depois de esgotados os recursos estra hospitalares. 

Em nossa análise acerca das normativas e ao acesso das CTs ao Fundo 

Público, se não identificamos em nossa pesquisa, até esse momento, repasses 

regulares do Sistema Único de Saúde, essa afirmação deve conter ressalvas 

importantes. A possibilidade de financiamento pode se dar pela contratação de vagas 

por gestores estaduais e municipais, além disso a questão das isenções via 

certificação das entidades assistenciais, portanto indireta não pode ser descartada.  

A emissão do CEBAS (Certificação de Entidade Assistencial) é um recurso para 

a desoneração de impostos de tais entidades139, representando um financiamento 

indireto de tais entidades. O gráfico 4 permite depreender que o CEBAS emitido pela 

área da saúde é o menor índice presente nos dados. 

 

 

 

 

 
139 Além da isenção de contribuições sociais como a COFINS (Contribuição para o Financiamento da Seguridade 
Social), PIS/PASEP e Contribuição Social sobre o Lucro Líquido – CSLL, permite a priorização na realização de 
contratos e convênios com o poder público, entre outros benefícios.  
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Gráfico 4 - Certificações Obtidas pelas Comunidades Terapêuticas – Brasil 

 

Fonte: IPEA (2016) 

O reconhecimento e a Certificação do CEBAS são elementos que favorecem 

parte das Comunidades Terapêuticas, as mais desenvolvidas, de maior porte, 

considerando que uma boa parte dessas entidades um número diminuto de 

funcionários contratado pela CLT e uma receita pequena (tendo em vista o porte 

conforme a Tabela 3). Com a certificação e a contratação pela SENAD tais entidades 

acessam duplamente os recursos públicos. 

A publicação do Decreto 8242/2014 que dispõe sobre a expedição de CEBAS 

favorece também a entrada de tais entidades no rol de prioridade para a contratação 

pelo Estado. 

Em relação ao Fundo Público da Assistência Social é preciso dizer que há uma 

importante barreira de acesso ao fundo, qual seja, as Comunidades Terapêuticas não 

estão presentes na Tipificação dos Serviços Socioassistenciais do SUAS.   

Assim, parte significativa das CTs tem no financiamento da SENAD forma de 

acesso aos recursos públicos ainda que de forma descontínua. Em relação ao 

financiamento das CT’s é preciso salientar que há sobreposição de recursos das 

diferentes esferas de governo como podemos observar no Gráfico 5, considerando 

que não há integração, nem mecanismos de transferências regulares no âmbito da 

Política sobre drogas entre fundos nacionais e locais, o que impacta inclusive no 

controle e possibilita que uma mesma vaga seja financiada por mais de um ente 

federativo. 
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Gráfico 5 – sobreposição de fontes de financiamento público das 

Comunidades Terapêuticas 

 

Fonte: IPEA (2016) 

 

 

3.4 A Rede de Atenção Psicossocial e ainda os manicômios 

  

 Como já apresentamos ao longo do trabalho, defendemos que a relação entre 

hospital psiquiátrico e a “questão das drogas, remonta o próprio surgimento da 

psiquiatria no Brasil em 1852. Dessa forma, apresentamos ainda que tais demandas 

de saúde também estão presentes no momento de ampliação e privatização dos leitos 

psiquiátricos no Brasil (CERQUEIRA, 1987) e se atualizam tanto nos processos de 

cronificação cujo efeito é a geração de “moradores” por meio da violência institucional 

(BASAGLIA, 1985) tanto pela caracterização de uma “porta giratória” identificados em 

diferentes momentos da análise (BRASIL, 2011; CERQUEIRA, 1987).  

 O desenvolvimento do campo da Reforma Psiquiátrica como enfrentamento da 

violação de direitos humanos e defesa do direito à saúde, no contexto das lutas pelo 

processo de redemocratização a qual se inseriu o conjunto de reflexões do Movimento 
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da Reforma Sanitária, percebe-se no Brasil uma importante redução de leitos em 

Hospitais Psiquiátricos, especialmente a partir da promulgação da Lei 10.216/2011. 

Nesse sentido, os serviços de base territorial e comunitária, assumem a função 

substitutiva ao hospital psiquiátrico, considerando a reorientação do modelo de 

atenção em saúde mental que estabelece a internação como último recurso. (BRASIL, 

2005) 

 A experiência internacional aponta os momentos de transição do modelo asilar 

para o modelo comunitário como especiais, tanto pelo risco de que os recursos 

financeiros destinados aos Hospitais Psiquiátricos não sejam dirigidos para o novo 

modelo de atenção comunitária (WEBER, 2021), quanto pelo risco de “modernização” 

das instituições asilares no sentido de adequarem-se às diretrizes instituídas e 

promoverem uma distorção no processo afirmação do modelo comunitário. Em nossa 

análise, vivemos entre o período de 2006-2016 as duas situações, particularmente 

considerando as necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas.  Primeiro porque, em relação à transição do modelo asilar para o modelo de 

base territorial e comunitária, surgiu uma forma de atualização do tratamento asilar. 

As Comunidades Terapêuticas, não são integralmente reconhecidas nem pelo campo 

da saúde (CONAD, 2015), nem pelo campo da assistência social (MDS, 2014). É, 

portanto, nos interstícios das políticas sociais e com base na focalização, que ocorre 

a inserção das Comunidades Terapêuticas no orçamento público federal. A implicação 

dessa constatação se intensifica especialmente em um contexto marcado pelo ajuste 

fiscal permanente (BEHRING, 2019; SALVADOR, 2019) cuja expressão mais imediata 

é a drenagem do fundo público para o pagamento de juros e amortizações da dívida, 

expressos pela DRU (Desvinculação de Receitas da União), bem como o 

cumprimento de metas de superávit primário (MENDES, 2016). Nesse cenário, 

tendencialmente se reflete uma “atualização burocrática dos valores destinados ao 

financiamento das políticas sociais” (GRANEMANN, 2015 p.20) como podemos aferir 

no que se refere aos gastos com ações e serviços públicos de saúde no gráfico 6. 
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Gráfico 6 -Evolução do gasto com ASPS (ações e serviços públicos de saúde) - 

2003 -2017 em % do PIB 

 

Fonte: SPO/MS para a despesa federal e SIOPS para as despesas estaduais e municipais. 

Elaboração: Piola, et. al (2018, p.16) 

O caso da Política Nacional de Saúde Mental é particular nesse sentido. O 

processo de reversão do modelo asilar, especialmente a partir dos anos 2000140 

ofereceu incrementos ao financiamento da Política de saúde mental, na medida em 

que leitos em hospitais psiquiátricos eram fechados por meio de processos de 

desinstitucionalização e/ou avaliação das condições e parâmetros de funcionamento 

e serviços de base territorial e comunitária eram abertos (WEBER, 2021). Tais 

medidas reforçaram a orientação política direcionada para as bases da objetivação da 

Reforma Psiquiátrica.   

Dessa forma, diante de um cenário de estabilização do gasto em saúde pela 

União (PIOLA, 2016), conforme gráfico 6, podemos explicar a ampliação sustentada 

de serviços da reforma psiquiátrica por meio de um três fatores: priorização da 

 
140 Mas não apenas. O processo da Reforma Psiquiátrica se insere no conjunto de lutas sociais pela 
redemocratização brasileira, associado à reforma sanitária e teve no solo das práticas de saúde nos municípios 
como por exemplo em Santos (SP); Campinas (SP), Belo Horizonte (MG) que ao consolidarem modelos de práticas 
comunitárias a partir da experiência local, colaboraram para consolidar as condições necessárias para a afirmação 
dos princípios da Reforma Psiquiátrica em âmbito nacional. Ademais houve no Brasil, até 2015, uma longa 
continuidade na orientação política dos gestores da área de saúde mental que remonta o início dos anos 90, e 
que, concorreram para a construção das primeiras normativas nessa direção e para o desenvolvimento dessas 
práticas locais. Entendemos que o processo de desenvolvimento da Reforma Psiquiátrica é largamente abordade 
em na obra de autores como (AMARANTE, 1994; CAMPOS, 2000; NICACIO, 2003; VASCONCELOS, 2000; 
YASUI, 2006)  
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política141 na disputa interna por novos recursos como no momento de instituição da 

RAPS com fixação da transferência Fundo a Fundo do Teto MAC, pela reversão do 

modelo asilar em curso e pelo descolamento dos repasses financiamentos do número 

de procedimentos realizados em média (como ocorria até 2011)  quando os repasses 

se davam por meio do pagamento por média de procedimentos142 via APAC 

(Autorização de Procedimentos de Alta complexidade).    

Gráfico 7 – Evolução dos gastos em saúde mental no Brasil (2002-2013) 

 

Fonte: Ministério da Saúde (2015) 

 O incremento de recursos advindos da substituição do modelo asilar para o 

modelo de base territorial  e comunitária representados no gráfico 7,  favoreceu a 

expansão do número de serviços de forma continuada e a revisão de valores de 

custeio no momento de implantação da RAPS. 

Outro elemento que compareceu decisivamente para a efetivação do processo de 

transição foi a presença de base social para no processo. As 4 conferências nacionais 

realizadas (BRASIL, 1987, BRASIL, 1992, BRASIL,2001; BRASIL, 2010) foram 

 
141 Como a operada pelo Decreto 7508 em que as Redes de Atenção à saúde são compostas por redes prioritárias, 
entre elas a Rede de Atenção em Saúde Mental (BRASIL, 2011). Outros fatores podem incidir de forma 
complementar como a priorização diante de conjunturas específicas como o caso do programa crack é possível 
vencer. 
142 Referimo-nos à alteração instituída pela Portaria 854/2012 em que se substitui as informações sobre os 
procedimentos realizados de APAC para o RAAS (Registro das ações ambulatoriais de saúde). 
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instrumentos importantes para democratização e consolidação das agendas dos 

movimentos sociais, ainda que suas atividades estivessem de certa forma 

influenciadas pelos rumos da relação complexa entre movimento social e Estado, 

característico das agendas do processo de redemocratização e que se aprofunda sob 

os governos de natureza democrático-popular (ALBRETCH, 2019). 

 

Gráfico 8 - Evolução dos CAPS no Brasil 1998-2015 

 

Fonte: Ministério da Saúde (2015) 

O gráfico 6 representa uma imagem do desenvolvimento sustentado e da 

ampliação de serviços substitutivos do tipo CAPS no Brasil até o ano de 2015. Esse é 

o último documento em que há informações sobre a RAPS disponibilizadas. Após 

esse período as informações da RAPS aparecem pontualmente nos relatórios de 

Gestão da SAS do Ministério da Saúde (Secretaria de Atenção à Saúde) (SAS, 2016; 

SAS, 2017; SAS, 2018). 

 No entanto, temos no trabalho de Renata Weber (2021), o esforço de buscar, 

tratar e oferecer uma metodologia que dialogue com a linha temporal perdida a partir 

de 2016 e permita analisarmos o cenário de relação entre gasto com a RAPS e gasto 

com Hospitais Psiquiátricos pelo Ministério da Saúde. 
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Tabela 4 Gastos Federais (FNS) com a Política Nacional de Saúde Mental, Álcool e 
outras Drogas Brasil, 2010-2019 - Em milhões de reais de 2019 (IPCA)143 

Tipo de 

Gasto 

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Hospitalar 909,38 838,21 743,55 669,74 543,72 455,33 363,48 309,69 317,65 321 

Extra 

Hospitalar 

2159,49 2060,68 2534,73 2580,53 2577,47 2648,32 2291,04 2270,93 2294,05 2294,79 

TOTAL 3068,87 2898,90 3278,28 3250,27 31121,19 3103,65 2654,52 2580,62 2611,70 2615,80 

 Fontes: de 2010 a 2013, Saúde Mental em Dados; de 2014 a 2019: DATASUS/TABNET, Sistema de 
controle de limite financeiro da alta e média complexidade (SISMAC); Painel do Orçamento Federal.  
Elaborado por Weber (2021), apresentação do autor. 

 

Os dados presentes na Tabela 4 evidenciam uma tendência decrescente do 

gasto com os hospitais psiquiátricos até 2017. Da mesma forma que se percebe uma 

certa ampliação dos gastos para a RAPS entre até 2015. 

O segundo aspecto que permite avaliarmos a relação dos gastos da política de 

saúde mental com os recursos destinados às CTs é seu caráter de novidade, a 

novidade asilar. É justamente a distorção pela nova roupagem com que se 

apresentam que as instituições asilares tem buscado se manter. As Comunidades 

Terapêuticas são em nossa análise frutos uma expressão conservadora que surgem 

como reação não apenas à noção de desassistência e ausência do Estado no campo, 

como também se insere na ofensiva conservadora que ganha força com a ampliação 

de setores conservadores e reacionários na cena pública. De cariz ultraliberal, a forma 

como se objetivou a inclusão dessas entidades no fundo público via privatização e 

refilantropização, expressou, a nosso juízo, um obstáculo para a ampliação da reforma 

psiquiátrica pois, em um cenário de estagnação de recursos marcado pelo ajuste 

permanente (BEHRING, 2021) a disputa de recursos financeiros no âmbito das 

políticas sociais é acentuada. 

Os determinantes conjunturais que contribuíram para a ascensão das 

Comunidades Terapêuticas à categoria de entidades que oferecem “assistência” via 

recolhimento e amparadas por recursos do orçamento público, pode ser explica por 

elementos que comparecem a essa pesquisa como: manutenção do amplo arco de 

 
143 É importante ressaltar que a terminologia de discriminação de gastos entre hospitalar é amplamente utilizada 
em documentos do Ministério da Saúde. No entanto ela não é precisa, tendo em vista que o hospitalar engloba 
apenas os recursos destinados aos hospitais psiquiátricos, sendo os recursos destinados aos leitos de saúde 
mental em Hospital Geral previsto na RAPS, estão computados no componente extra-hospitalar.  
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alianças que sustentaram o período do lulismo (SINGER, 2016) com a acomodação 

em suas bases de setores conservadores e religiosos;  

Devemos atentar, para a análise dos dados acerca dos manicômios no Brasil, 

para o discurso da desassistência como elemento impulsionador de práticas arcaicas 

e conservadoras. Em 2007 foi publicada no jornal o Globo a matéria “Sem hospícios, 

morrem mais doentes mentais”144. No mesmo período o grande poeta maranhense 

Ferreira Gullar publicou uma série de artigos em sua coluna no suplemento de cultura 

da Folha de São Paulo com duras críticas à reforma psiquiátrica e em defesa dos 

manicômios. Ora, o argumento sobre a desassistência como pressão para ampliação 

de ações de asilamento ocorreu também, especialmente quando da leitura dos dados 

do mapeamento das instituições que promovem cuidados em álcool e outras Drogas 

que demonstrava que havia um número significativo de Comunidades Terapêuticas 

no Brasil em detrimento de poucos serviços de base territorial e comunitária (IPEA, 

2007). Já oferecemos argumentação para a leitura do mapeamento e não se nega 

que há lacunas importantes de acesso no âmbito do SUS (BRASIL, 2003). No entanto, 

a questão que nos parece relevante é que o discurso da desassistência ou 

insuficiência das ações do Estado é um pilar da argumentação da defesa da 

privatização das políticas sociais.  

Assim, o título do texto da reportagem do Globo: “sem hospícios morrem mais 

doentes mentais” traz a afirmação de ausência de acesso ou de serviços, cuja lógica 

argumentativa pressupõe considerar que o que há no manicômio é assistência à 

saúde. O cinismo que simplesmente ignora ou minimiza a importância da garantia e 

promoção dos Direitos Humanos em práticas de cuidado, comparece no debate sobre 

as necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras drogas, de onde se 

oculta seu lugar histórico que se reatualiza. Há no Brasil nesse momento em que 

escrevemos cerca de 15.532 leitos em hospitais psiquiátricos (MNPCT, 2019). 

 

 

 
144 Disponível para acesso em: https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/413599/noticia.htm . Tal 
matéria foi premiada com o Prêmio Vladmir Herzog no ano de 2008. À época, a resposta do Ministério da Saúde 
foi a elaboração e publicização de uma Nota Técnica (NT031/2007) em que apresentou  um compilado de dados 
que infirmavam as afirmações da repórter de o Globo e convocou uma reunião com as entidades do campo da 
saúde (ABRASCO, FIOCRUZ, OPAS). 

https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/413599/noticia.htm
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Conclusão 

Ao finalizar o esforço de tratar de um tema tão espinhoso, a primeira imagem 

que nos vem à cabeça é a instalação do artista plástico Cildo Meireles em que, sobre 

uma plataforma de milhares de ovos de madeira pintados de branco, se caminha sob 

uma plataforma com milhares de projéteis apontados para a cabeça. 

 

Imagem 3 “Amerikkka” de Cildo Meireles, 1991 

 

Crédito: Magnólia Costa  

 

Pisando em ovos e sob a mira da repressão. Essa poderia ser a imagem síntese 

da experiência de um sem-número de brasileiros e brasileiras que tem suas vidas 
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marcadas não apenas pelas necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e 

outras drogas, mas sobretudo pelas consequências e marcas das respostas do 

Estado e das suas instituições na vida cotidiana.  

Não há como iniciar essa reflexão final sem considerar os traços autoritários 

que compõem a paisagem e o desenvolvimento das ações do Estado diante da 

“questão das drogas” manifesta pelo proibicionismo entendido como expressão 

particular do conservadorismo (BRITES, 2017). 

No presente trabalho pretendemos oferecer, por meio da pesquisa documental 

e bibliográfica, elementos que contribuam para o aprofundamento do debate sobre a 

“questão das drogas” de forma que seja possível ultrapassar as análises mais 

imediatas acerca da conformação dos serviços e intervenções do Estado direcionados 

ao campo. Ao mesmo tempo, buscamos dialogar com autoras que por vezes ficaram 

distanciadas das novas gerações de pesquisadores, especialmente por ficarem um 

longo tempo sem serem editadas com é o caso de Donnangelo (1979) e Cunha (1987). 

Tentamos ainda oferecer um tratamento da processualidade histórica em que fosse 

possível apreender determinações mais gerais do processo de institucionalização do 

asilamento como prática social direcionada a pessoas que tem necessidades de 

saúde decorrentes de álcool e outras drogas. 

Sentimos a necessidade de recuperar elementos mais longevos do processo 

de construção de práticas asilares, tendo em vista que a dinâmica dos últimos anos, 

tensionada pela noção de emergência e de epidemia, implicou de certa forma em um 

voltar-se permanentemente ao presente, ao imediato e descolando-se, portanto, das 

longas raízes que deitam sobre o tema do conservadorismo e a relação com práticas 

sociais de tratamento mediadas pela intervenção do Estado. O peso dos 

acontecimentos recentes no âmbito da Política Sobre Drogas, especialmente a 

convivência contraditória entre avanços e retrocessos exige que a leitura da 

particularidade do tema estejam presentes de forma alargada, evidenciando seus 

traços mais marcantes, bem como torna-se imperiosa a familiaridade com os 

mecanismos de funcionamento  dos serviços na medida em que não se ignorem a 

enorme herança da violência institucional que no caso da psiquiatria tem expressa 

convivência com a escravidão, com o racismo científico, com os processos de 

mercantilização da vida e finalmente com o irracionalismo sedimentado em visões que 

negam a realidade e a condição humana dos sujeitos históricos. 
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A pandemia de COVID-19 impactou de forma significativa nosso processo de 

pesquisa. Tanto no que se refere à adaptação a uma nova rotina, quanto pelo medo 

diante da letalidade que se construiu nesse país com a pandemia, diante da inercia e 

do negacionismo que nos invadem a vida cotidiana, quanto no que se refere à 

indignação diante da miséria humana e da barbárie que tem constituído essa 

experiência de conviver com mais de 550 mil mortes em grande parte evitáveis.  

A busca por materiais de arquivo digitalizados, bem como a utilização de 

registros audiovisuais foram maneiras de tentar minimizar o prejuízo de não poder 

acessar, tanto as fontes documentais previstas quanto os acervos das bibliotecas. 

O tratamento dos materiais, ainda que feito diante de muitas limitações, 

contribuiu para que pudéssemos avançar em nossa tese acerca da relação entre 

conservadorismo e Política sobre Drogas. 

Ao promover o processo de reconstituição histórica que consubstancia essa 

tese, entramos em contato com dados que para nós eram desconhecidos. Tanto no 

que se refere à convivência da psiquiatria com a escravidão, quanto no que se refere 

aos impactos do período autocrático militar na dinâmica do terrorismo de Estado em 

sua relação com a saúde verificado no terceiro quartel do séc. XX no Brasil. 

 Quisemos demonstrar com essa tese que há no contexto da Política sobre 

Drogas longeva expressão do conservadorismo. Trata-se do manicômio que persiste 

aos dias de hoje como lugar de mortificação e isolamento para as mais de 15 mil 

pessoas que nesse momento estão internadas no Brasil. O manicômio, instituição 

inaugurada no Brasil no séc. XIX, é presente ainda. Tem classe, cor, gênero e parte 

daqueles que lá estão ingressaram nessas instituições com a apresentação de 

demandas ligadas à necessidades de saúde decorrentes do uso de álcool e outras 

drogas. Ao longo dos anos, as instituições psiquiátricas se reatualizaram, se 

associaram ao ultraconservadorismo organicista, expresso pela noção do racismo 

científico, fizeram de sua porta uma porta giratória, para ampliar o lucro, tiveram a 

maior parte de seus leitos fechados nos últimos 20 anos, mas subsistem até os dias 

atuais, em parte pelo impedimento da plena implantação do SUS, pelo 

subfinanciamento das políticas sociais, imposto pela ordem do capital, especialmente 

em instrumentos de ajuste que impactam o Fundo Público limitam seu 

desenvolvimento. 
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Podemos concluir com esse percurso de reflexões e leituras que a discussão 

acerca da democratização e humanização das práticas de tratamento relacionadas às 

necessidades de saúde, tem como barreira principal os impactos da proibição que 

interferem sobremaneira nas possibilidades de se alcançar avanços abrangentes por 

meio de reformas localizadas. Dados os traços de continuidade de elementos 

conservadores no trato da questão das drogas, especialmente pela repressão, 

moralização, autoritarismo e ocultamento dos determinantes sociais dos processos 

históricos, percebemos a partir da análise realizada que as diferentes alterações  no 

escopo da Política sobre Drogas empreendidas especialmente após 1988, 

reatualizaram os elementos de centralização, verticalidade e alimentaram práticas 

sociais que se desenvolveram, durante o período autocrático, e que repercutem em 

violações de direitos humanos, como é o caso das Comunidades Terapêuticas. 

Foi possível identificar documentos que asseveram as tentativas de acesso 

dessas entidades aos recursos públicos aos menos desde a segunda metade da 

década de 1970. 

A aproximação de das Comunidades Terapêuticas com o Estado, após 1988, 

que culminaram no acesso ao financiamento público derivam de um largo e paulatino 

processo em que está em curso ao menos desde os anos de 1990. A nosso juízo, 

concorreram para a realização do financiamento público das Comunidades 

Terapêuticas, a hegemonia da tutela militar até 2011, bem como a enorme exposição 

e banalização do sofrimento que contribuíram para a desumanização e naturalização 

da miséria, a partir do ocultamento das determinações de classe e da mistificação das 

substâncias psicoativos como entes capazes de determinar per si o destino das 

pessoas que entram em contato com elas. 

Em síntese, ao ampliarmos o escopo de análise para o conjunto de 

determinações presentes no processo histórico, percebemos que não são as 

Comunidades Terapêuticas a novidade nas Políticas de Drogas, a novidade, no aberto 

antagonismo e ambiguidade percebidas durante o período estudado é a Rede de 

Atenção Psicossocial, ou seja, são os princípios e práticas presentes no SUS que 

representam, de certa forma, o impulso de transformação e possibilidade de ruptura 

com os pressupostos conservadores que estão encrostados e presentes no caráter 

de classe do Estado brasileiro que foi desenvolvido majoritariamente sob períodos de 

exceção e arbítrio. 
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Nesse sentido, se explica a compatibilidade do financiamento de entidades que 

promovem o asilamento, com a estrutura da SENAD, cujo nascimento, uma década 

depois do processo de redemocratização, manteve os traços do passado e foi 

desconectada do Gabinete de Segurança Institucional 23 anos após ser fundada.  

Assim, a profunda ambiguidade verificada no âmbito da Política sobre de 

Drogas, teve nos planos e programas emergenciais (como o PEAD e o Programa 

Crack é Possível Vencer) a tentativa de conciliação entre perspectivas antagônicas, 

por meio não apenas do financiamento difuso, como sobretudo pelo impacto que a 

profissionalização e as atividades de formação, majoritariamente via EAD, tiveram no 

campo como demonstramos a partir dos dados do Observatório de Recursos 

Humanos em Saúde da UFRN (CASTRO; RODRIGUES, 2016). 

Nossa análise permitiu, ainda, a identificação de práticas que, assentadas sob 

o conservadorismo, contribuíram para o aprofundamento da precarização das 

políticas sociais no momento atual, na medida em que parte da agenda da SENAD é 

absolutamente compatível com ações do governo atual, na mesma medida em que se 

verificam inúmeros ataques às políticas alinhadas aos Direitos Humanos como é o 

caso da Política Nacional de Saúde Mental e da RAPS. 
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ANEXO I – Discursos e depoimentos transcritos 

Depoimento memórias José Elias Murad, 19991 

Meu nome completo é José Elias Murad. Eu nasci em 31 de outubro de 1926 em 
Ribeirão Vermelho, uma pequenina Cidade próxima de Lavras, onde que na verdade 
que na época Ribeirão Vermelho era distrito. Então meu registro, minha certidão de 
nascimento está escrito Lavras. Isto tem criado até alguns probleminhas com Ribeirão 
Vermelho porque o povo fica um pouquinho, assim, magoado pelo fato de nas minhas, 
nos meus currículos oficiais, o local de nascimento está como Lavras. Mas eu me sinto 
feliz porque tem praticamente duas cidades como local de nascimento, né? Ribeirão 
Vermelho e Lavras.  

Meu pai se chamava Elias Murad e minha mãe Labib Murad, ambos imigrantes 
libaneses. Então, eu sou um brasileiro de primeira geração. Meu pai foi um comerciante, 
imigrante. Ele migrou do Líbano pouco antes da primeira guerra mundial. Naquela 
época, o Líbano era ocupado pela Turquia e havia muita perseguição política e religiosa 
e meu pai era Cristão Maronita e os muçulmanos daquela época perseguiam muito os 
Cristãos na região. Então ele com a minha mãe migraram para o Brasil, 1912, salvo 
engano. E foi logo para o interior, ali para Lavras, que tinha uns parentes e irmãos dele 
que moravam lá e se estabeleceu como comerciante em Ribeirão Vermelho. O que me 
causa uma profunda admiração hoje em dia, viu Vanderlei, é que eu já fui para viver em 
dois países estrangeiros a França e os Estados Unidos e fui sabendo pouco a língua 
francesa e também inglês e tive enormes dificuldades. Então me admira até hoje como 
é que meu pai e minha mãe, libaneses, só falando árabe, vieram para o Brasil, foram 
para esta cidade, se estabeleceram lá com comércio e se desenvolveram e criaram uma 
inteira, né? Com as dificuldades todas de língua que a gente sabe que se enfrenta, 
principalmente nas condições difíceis daquela época. Assim, tenho uma admiração 
muito grande porque meu pai começou a vida com o mascate, um mascate libanês tão 
bem retratado nas obras de Jorge Amado, que é o, ele chama de turco. Aliás o meu pai 
considerava a maior ofensa, era chamar de turco por causa daqueles problemas da 
perseguição religiosa, política dos turcos em cima dos libaneses e dos sírios de modo 
geral. Então, na verdade, ele começou como mascate de porta em porta, mas como um 
homem, assim, de hábitos muito modestos, de vida bastante simples e a família era 
ainda é pequena, ele conseguiu se desenvolver e até depois de alguns anos passou a 
ter a maior loja de comércio de Ribeirão Vermelho. E vendia praticamente tudo na loja 
dele. Eu me lembro disso na minha infância, me traz boas recordações da venda, como 
se chamava na época, do meu pai que tinha nove portas. Era uma loja enorme e vendia 
desde agulha, carretel, linha até toucinho, que dizer, é o porco morto que se vende aos 
quilos. E vendia querosene, vendia arroz, feijão, sapatos, tudo praticamente a loja 
vendia. Só não vendia carne de boi. A minha mãe era uma pessoa que ajudava muito o 
trabalho do meu pai. Eu me lembro disso, até que todas as vezes de almoço e de janta, 
ela que tomava conta da loja e ela, na verdade, até sob certos aspectos, alguns 
fregueses preferiam comprar com ela. Achavam uma pessoa mais acessível, mais fácil 
de se comunicar. Então ela também era uma grande comerciante, como todo bom 
libanês, né, de um modo geral eles se dão muito bem no comércio, particularmente os 
imigrantes. Então isso também me traz boas recordações e uma recordação em 
especial.  

Eu sou tremendamente grato à minha mãe porque meu pai não queria que eu 
estudasse curso superior. Então, quando terminei, na época, o que se chamava ginásio, 
a quinta série ginasial, eu queria vir para Belo Horizonte ou então para uma cidade maior 

1 Diponível para acesso em: https://www.youtube.com/watch?v=zvIRy_ohXTg&t=128s parte 1 
https://www.youtube.com/watch?v=kr-pzPwTzSE  parte 2 



para estudar o que se chamava de científico e depois fazer o vestibular para um curso 
superior e meu pai não queria, radical, porque ele achava, como um bom libanês que 
era, que só o comércio é que realmente poderia dar um certo status ao indivíduo através 
dos recursos da parte que o comerciante que trabalha bem consegue, né? E eu não 
tenho menor, nunca tive menor inclinação para área comercial. E minha mãe me 
apoiava muito, minha mãe e a minha irmã mais velha Julieta. Elas me apoiavam muito 
e me apoiaram bastante até que no último dia da inscrição, me lembro disso direitinho, 
e eu, eu teria que pegar o trem, o trem, né, ferroviário. A cidade, inclusive, de Ribeirão 
Vermelho era uma cidade essencialmente ferroviária. Então eu pegaria, pegava o trem 
que passava lá 4 horas da tarde e ia para Lavras. Chegava em Lavras em torno de 4:30 
porque, porque, a cidade é perto, 9 km. E no último dia de inscrição para o científico no 
Instituto Gama em Lavras, eu não estava preparado, estava ainda sem fazer a barba, 
de tamanco, se usava tamanco naquela época e não chinelo, né, não havia as famosas 
havaianas e coisas semelhantes e eu, então, estimulado pela minha mãe e a minha irmã 
saí correndo para estação ferroviária, peguei o trem e cheguei em Lavras. Infelizmente 
o trem se atrasou um pouco e eu cheguei 10 minutos ou 15 minutos atrasado, e o guichê 
do Instituto Gama estava fechado. Mas eu procurei um professor que cuidava dessa 
parte administrativa, que depois se transformou num dos grandes líderes na cidade de 
Lavras, hoje tem até um museu com seu nome, o professor Bi Moreira. E o Bi falou: 
“não tem problema nenhum, eu reabro o guichê e você se inscreve”. Reabriu o guichê, 
eu me inscrevi e assim eu, então, me matriculei no Instituto Gama onde terminei o curso 
científico.  

E do Instituto Gama, depois de terminado o curso científico com dois grandes 
amigos, na época, de Lavras, o Zé Hugo Castelo Branco, que depois chegou a ser 
ministro de indústria e comércio no governo Sarney, e Mário Veiga Reis, primo de 
Pimenta da Veiga que trabalhou com pai de Pimenta da Veiga como um grande 
criminalista em Belo Horizonte, nós viemos para Belo Horizonte e aqui fizemos 
vestibular. Eu para farmácia e os dois para direito.  

Foi uma infância em Ribeirão Vermelho muito boa, muito boa, porque não 
éramos uma família abastada, rica, mas uma família de recursos. Então os recursos, 
que, naquela época, podiam ser fornecidos a uma família de classe média, toda a vida 
nós tivemos. Então, praticamente eu não tive dificuldades financeiras nem foi necessário 
trabalhar para estudar. E lá em Ribeirão Vermelho eu me matriculei nas escolas públicas 
que haviam lá e fiz o curso primário. A minha mãe conta até, ou contava, né, que eu era 
um aluno, assim um pouco, não digo indócil, mas um pouco, assim, ativo demais, né? 
E praticamente isso me levou a passar por todas as escolas de Ribeirão Vermelho, né? 
Porque eu provocava pequeno de distúrbios às vezes da escola, tinha problemas às 
vezes com as professoras e com os próprios colegas e acabava mudando de escola. 
Até que cheguei a uma delas que no final foi uma professora mais amiga, que acabou, 
ela me deixou até uma excelente lembrança de professora, do tipo de professora de 
curso primário que nós temos no nosso país e em Minas Gerais, principalmente. Uma 
professora que foi quase uma segunda mãe porque ela compreendia aquela minha 
atividade, porque eu fui um garoto muito ávido de informações, de ideias, de propostas, 
mesmo naquela época. E isso trazia, às vezes, alguns pequenos transtornos e essa 
professora compreendia isso muito bem e me ajudou a terminar o curso. E isso foi muito 
bom para mim. E eu, ao lado disso, eu me dava bem com determinados grupos de 
garotos lá da cidade com quem principalmente eu jogava futebol. E até permaneci, 
cheguei até a jogar para o melhor clube de Ribeirão, que foi fundado pelo meu irmão 
mais velho, Antônio, ele fundou Ferroviário Esporte Clube que ainda existe até hoje em 
Ribeirão Vermelho e é um excelente time, toda vida foi uma excelente equipe e eu 
jogava neste Clube, eu era o que chamava, na época, Alfi esquerdo, né? Nem sei a que 
corresponde hoje, né? Era ali na defesa, do lado esquerdo. Tinha o goleiro, tinha dois 
zagueiros e tinha a linha média de defesa. O centro, o que ficava no centro na defesa, 
né, o Alfi direito e o Alfi esquerdo. Eu era o Alfi esquerdo, né? E até me lembro que 
cheguei a disputar uma partida com o Três Corações onde o goleiro era o Dondinho, pai 



do Pelé. Jogamos uma vez uma partida que, por sinal, nosso clube ganhou de 2 a 1 em 
que o goleiro era o pai do Pelé. E também isso aí me trazia muita satisfação porque 
havia muitas dificuldades, pequena cidade do interior, principalmente depois que estava 
estudando fora de Ribeirão Vermelho para terminar o curso, né, fui pra Lavras, como eu 
disse, chegava nas férias era aquele alvoroço na cidade. Então, os garotos saiam pelas 
ruas gritando chegou o Zé Murad com a bola de capotão. Então era verdade, porque eu 
pegava aquela bola de couro que se enchia, né, porque lá eles lá jogavam praticamente 
com bola de pano, bola de meia, né, ou, no máximo, uma bola de borracha, né? E eu 
chegava com a bola de capotão, né? Então era uma festa para eles quando eu chegava 
para disputar a partida lá com eles com a bola de capotão. E depois, no próprio 
Ferroviário, eu cheguei a jogar até no primeiro, né, primeiro, eles chamavam na época 
de primeiro time, né? Havia o primeiro, haviam os reservas, né? Aí depois tive um 
problema que nós chamávamos de água no joelho, problema com o menisco, edema, a 
articulação passou a ter problemas e acabou acumulando líquido no meu joelho eu fui 
obrigado a interromper. Quem sabe o futebol brasileiro perdeu um grande, né, zagueiro 
esquerdo, né? Não sei, né, porque com 17 anos, pouco mais, eu larguei de jogar futebol. 

Bom, como eu lhe falei meu pai não queria que eu estudasse. Minha mãe é que 
me apoiou demais e minha irmã Julieta. Mas depois que ele viu que não tinha jeito 
mesmo ele falou: “tá bom, você vai estudar, mais uma coisa que seja ligada ao 
comércio”, e o que ele achou ligado ao comércio, e com a razão, é a Farmácia. Então 
ele falou: “tá bom”. Porque eu não tinha recursos para o estudar por conta própria, não 
tinha emprego, dependia das mesadas dele, então não tive opção. Falei? “tá bom, pai, 
então vou para Belo Horizonte da Farmácia”, que é ligada ao setor de comércio. E 
realmente vim para cá, fiz o vestibular, fui muito bem classificado, um dos primeiros no 
vestibular da época, em 1945, e em 46 passei a frequentar o curso de Farmácia, terminei 
em 48 o curso de Farmácia. E essa foi, foi essa a razão, porque ele achou que pelo 
menos farmácia tinha uma certa a ligação com o comércio e tem mesmo, né? Mas 
depois que eu me formei em Farmácia, ele quase até que comprou uma farmácia em 
Varginha, onde meu outro irmão estava trabalhando com comércio, quase comprou a 
farmácia para que eu formado fosse lá tomar conta da farmácia. Eu falei então a ele: “ó 
pai, não compra não porque agora eu vou fazer o que eu sempre quis, sempre quis, eu 
vou estudar medicina porque é isso é que a minha grande paixão. Eu quero ser médico, 
eu não quero comerciar, eu não tenho inclinação para o comércio”. Aí realmente, né, 
ele não comprou e ficamos até, como dizem na gíria, ficamos de mal durante quase um 
ano porque foi o período em que eu fiquei me preparando. Porque, naquela época, não 
se podia sair de uma escola, apesar da Universidade, porque eu fiz farmácia pela 
Universidade Federal então poderia pleitear, como agora se faz, uma mudança de 
curso, chama opção para novo curso. Mas na época não podia não. Então eu fui 
obrigado a repetir o meu exame de estimular, fazer novo vestibular para medicina. E 
houve até fatos curiosos porque, exatamente já prevendo que o meu pai não me ajudaria 
a estudar medicina, eu arranjei um emprego. E o emprego que eu arranjei foi como 
professor de química. Os professores lá da escola de Farmácia, Lourenço Menicucci 
Sobrinho, de Lavras, meu conterrâneo e Henrique Luiz Lacombe, aqui de Belo 
Horizonte, foi professor no Colégio Loyola muitos anos. Eles, eu era um bom aluno e 
eles confiaram em mim e eu passei a minha primeira aula, eu dei no Instituto Padre 
Machado. Na época pertencia o Professor Lara Resende, esse grande educador mineiro 
cujos filhos até se distinguiram nas letras como o Otto, né, Otto Lara Resende e outros 
locais como o Marcio Lara Resende que é um dos grandes neurologistas pediatras e 
assim por diante, o Acílio Lara Resende, a família era enorme. E o professor Lara 
Rezende, apesar dos meus 20 e poucos anos de idade, ele confiou em mim. E até um 
fato até curioso, que pela curiosidade e pelo fundo de humor que tem vou me permitir, 
viu, ô Vanderlei, contar. Que foi a minha primeira aula de química no curso noturno do 
Instituto Padre Machado. Como era um curso noturno e era terceiro ano científico, último 
ano, né, havia alunos com mais idade do que eu, a maioria, a maioria tinha mais de mais 
de 21 anos e eu tinha 21. Então eu cheguei lá para dar a primeira aula e fui recebido, 



assim, com aqueles olhares de admiração, né, o garotão aí, ”o que que ele veio fazer 
aqui? ” Substituir o grande professor Lacombe, né, que era um excelente professor de 
química. Mas eu fui com toda a confiança. Num determinado momento, um aluno, um 
dos alunos, se não me engano até um dos filhos do próprio Lara Resende, que era aluno 
da turma se não me engano, Geraldo, que já faleceu, que era um grande gozador, né, 
o Geraldo pede assim: “professor o senhor poderia equilibrar uma reação, uma equação 
de oxirredução para mim? ” Eu achei formidável porque eu considerava oxirredução na 
química a minha especialidade. Falei: “Ótimo, vou dar uma lição aqui de sabedoria para 
esse pessoal que está, assim, meio irônico comigo. ” Falei: “Pois não, qual é que é? ” 
Então ele falou, né? Sulfato ferroso (e eu escrevi lá) mais permanganato de potássio. Aí 
eu comecei, né, a equilibrar, terminei a equação tentando equilibrar. E não consegui 
equilibrar a bendita da equação. Cinco minutos tentando, seis minutos e nada. E a turma 
já começando a sorrir um pouco ironicamente e eu pelejando, pelejando, dez minutos, 
quinze minutos eu já estava suando frio e já pensava comigo: “Olha, eu não dou para 
esse negócio. Vou jogar isso aqui, o apagador aqui no quadro, o giz, vou sair da sala, 
vou embora para casa. ” Mas quando eu já estava quase fazendo isso, com os 20 
minutos de tentativas sem sucesso, tocou a campainha para o recreio. Falei:  “salvo pelo 
gongo” aí falei para os alunos “olha amanhã, na próxima aula, eu trago o resultado pra 
vocês” porque eu iria pra casa, né, debruçar nos livros e equilibrar bendita equação, né? 
Quando eu saí para o recreio, cheguei lá fora contei o fato para o diretor do curso 
noturno, que era o professor Venâncio, sempre boníssimo, uma alma extraordinária. Aí 
o professor Venâncio escutou a história toda e virou falar assim para mim: “olha 
professor, eu vi tudo de cá de fora, do basculante, eu toquei a campainha dez minutos 
adiantado. ” Então eu falei: “Olha aí, olha. ” Depois, uns cinco ou seis anos depois, já 
consolidado no magistério secundário, inclusive por concurso no Colégio Estadual de 
Minas Gerais, hoje Colégio Milton Campos, que era um dos melhores colégios do 
estado, talvez do país, eu então me encontrei com o professor Venâncio na rua, ele 
tinha saído do Padre Machado. Aí eu falei com ele: “O senhor é culpado da Farmácia 
ter perdido um farmacêutico, da Medicina ter perdido um médico, mas o magistério 
ganhou um professor, que eu sou professor até hoje e é o que eu tenho sido a minha 
vida inteira. ”  

Olha eu, modéstia à parte, fui um bom aluno, eu estava entre os primeiros na 
minha turma de Farmácia. Havia uma aluna, a professora Astrid Hermany, uma família 
até muito conhecida em Belo Horizonte, que era melhor aluna do que eu. Nós 
competíamos pelas notas, né? Me lembro uma vez que, eram 4 matérias, 10 em cada 
uma seriam 40 pontos, né, eu fiz 39. Então pensei comigo: “Desta vez eu ganho da 
Astrid”. Ela fez 40. Então ela ganhou, né, por um ponto. Mas eu era o segundo aluno ou 
o terceiro aluno da turma, então era um curso muito bom. E até você falou aí na parte 
social. Eu era muito participativo e, naquela época o DCE, o Diretório Central dos 
Estudantes, tinha uma atividade social muito grande porque ali, exatamente naquele 
prédio da Associação Mineira de Engenharia, se não me engano, ali perto do Automóvel 
Clube, era onde o DCE fazia os seus bailes. E eram os bailes mais concorridos, 
geralmente aos sábados e domingos, os mais concorridos dos clubes de Belo Horizonte 
porque era a elite. Quem é que frequentava o DCE? O estudante de Medicina, o 
universitário de Engenharia, o estudante de Farmácia, de Odontologia. Então era a nata 
daquela época na capital e as moças casadoiras, né, também frequentavam. Por sinal, 
conheci minha mulher na faculdade de Farmácia e mantivemos depois um namoro no 
DCE onde eu ia, levava, ela dançava comigo o tempo todo. Então eu cheguei a ser 
diretor do social do DCE. Porque, na época, o presidente do DCE era da escola de 
Farmácia, eu já tinha me formado em farmácia e era estudante de medicina e o diretor 
social tinha que ter uma certa autoridade. Por exemplo, se o casal dançava muito 
coladinho, o diretor do social tinha que chegar lá e colocar um palmo de distância e nem 
sempre isso era bem recebido, aí você já tinha bebido um pouquinho e provocava a 
maior confusão. E como eu já tinha o meu curso de Farmácia, tava fazendo Medicina, 



havia um respeito. E era professor de química e tinha sido professor de vários deles. 
Então havia o maior respeito quando se chegava uma situação dessa, né?  

Então, durante muito o tempo, essa atividade foi uma atividade constante, mas 
isso não deixou que eu também participasse dos movimentos estudantis 
reivindicatórios. E naquela época, muito curioso, não era muito em relação a, por 
exemplo política, não propriamente. Eu me lembro que uma das greves maiores que 
nós fizemos foi para diminuir a entrada no cinema, porque o cinema que eram um cartel 
coordenado por um tal de Antônio Luciano, uma figura famosa aí na capital, ele passou 
a cobrar dos estudantes, principalmente no sábado e no domingo, que eram os dias que 
nós poderíamos ir, né, passagem inteira, entrada completa, né, tinha que pagar como 
os adultos. E nós tínhamos 50% de desconto. Então nós fizemos uma greve contra isso. 
Eu me lembro até que, na época, o presidente do DCE era um outro aluno da escola de 
Betina, muito, família muito conhecida, família Gaetani, o Zé Menotti Gaetani e ele falou 
comigo assim, ele me procurou e falou: “olha você, você é professor de química, você 
tem acesso ao laboratório de química do Colégio Estadual que você, por sinal, melhorou 
muito eu soube, e na nossa greve aí contra os cinemas nós estamos querendo entrar lá 
no cinema e lá de cima do palco, por exemplo o cinema Brasília, aquela parte de cima, 
queremos jogar lá embaixo algumas ampolas de solução de ácido sulfídrico que tem um 
cheiro de ovo podre, né, pro pessoal ali fechado no cinema sair do cinema”. Eu falei: “ó 
Zé Menotti, eu não posso fazer isso, como é que eu...” “não, você fabrica lá umas 
ampolas de gás sulfídrico pra gente jogar lá em cima do povo”. Eu falei “ah, não tem 
condições porque, na verdade eu sou estudante, apoio vocês, vocês têm todo o meu 
apoio para a reivindicação que estão fazendo, mas não tem condições de fazer uma 
coisa dessas”. E realmente não fiz. Mas mostra a minha participação nos movimentos 
estudantis da época, dessas reivindicações que nós fazíamos mais de caráter 
propriamente social e ou então para própria, em benefício da classe estudantil, mas sem 
nenhuma conotação política. 

 Minhas palestras, eu já fiz mais de mil, acho que estou na 1068 que eu tenho 
computado por causa do meu currículo, se não me falha a memória e se não errei nas 
contas, mais ou menos isso em 32 anos, né, de trabalho. Então, de vez em quando 
algum jovem, algum adolescente me pergunta, né? “Porque que o senhor enveredou 
por esta área? Será, o senhor teve algum problema? ” Não tive nenhum, graças a Deus. 
Foi interesse acadêmico e científico porque minha formação universitária toda foi em 
cima da questão da droga. Porque eu me formei em Farmácia, que é muito ligado ao 
setor, é a produção. Os farmacêuticos, a indústria farmacêutica é que produz muitos 
desses, dessas substâncias psicotrópicas, principalmente as sintéticas. Depois me 
formei em medicina, estudei muito efeito das drogas no organismo e também em 
química. Então as três profissões que tenho são intimamente ligadas ao problema da 
droga. De um modo amplo e genérico, de uma maneira bem ampla, né? Agora, ao lado 
disso, eu ainda fiz um curso de especialização na Faculdade de Medicina de Paris sobre 
psicotrópicos, que são as drogas que agem sobre a mente. Psicotrópicos, que são 
aquelas que tem tropismo, tem afinidade, tem atração pela cuca, pela mente. Então o 
primeiro o curso em Paris, de um ano, foi sobre psicotrópicos. E um segundo, cinco 
anos depois, sobre bioquímica cerebral na Faculdade de Medicina da Universidade do 
Texas, portanto nos Estados Unidos, também ligado intimamente à questão da 
bioquímica do cérebro e como é que ela pode ser perturbada por ação dessas drogas 
psicotrópicas. Então essa formação acadêmica, essa formação científica, me levou a 
dedicar-me a esse setor. E, ao lado disso, como professor que fui, principalmente do 
curso secundário, porque no Colégio Estadual eu fui tudo, eu fui desde professor 
contratado, depois como professor que se chamava de catedrático, fiz concurso com 
provas de títulos e escrita, oral e etc., como era na universidade para entrar no Colégio 
Estadual, até chegar a diretor do Central, vice-reitor e reitor. Porque o cargo do Colégio 
Estadual, era um Colégio tão importante que o cargo era de reitor, que era o diretor geral 
do estabelecimento. E eu fui professor de química 20 e tantos anos no Colégio Estadual, 
então, muito ligado a juventude. E eu percebi na França, nos Estados Unidos naquele 



período, foi o período exatamente contestatório daquele movimento daquele estudante 
lá em Paris, o Cohn-Bendit, esse movimento contestatório estudantil que foi em meados 
da década de 60, e também os hippies nos Estados Unidos e o movimento dos 
estudantes contra a Guerra do Vietnã, é o período em que eu estava lá. E uma das 
maneiras que na época se encontrava para contestar era usando drogas, foi a chamada 
falsa cultura das drogas. Então, na época, eu vi a devastação que as drogas estavam 
provocando, particularmente em determinados setores da mocidade americana e da 
mocidade francesa, e eu, então, quando voltei para o Brasil, eu alarmado com aquilo 
que vi lá, e achei que deveria trabalhar visando a prevenção para ver se no Brasil não 
se repetiria ou se poderíamos diminuir o impacto que eu sabia que um dia iria chegar 
até nós, com realmente chegou, né? E isso me levou, aí então, a dedicar a essa área e 
até por uma, depois por uma questão de coerência, fui me envolvendo também até com 
as próprias chamadas drogas legais, como o tabaco e como as bebidas alcoólicas.  

Em relação ao tabaco eu tenho até um fato muito curioso. É que há uns anos 
atrás, há uns doze, quinze anos atrás, eu fumava cachimbo. Não era fumante, assim, 
pesado não mas fumava cachimbo e levava o cachimbo, inclusive, pra escola, né? E eu 
tava preparando uma tese na faculdade de Farmácia para um concurso, e uma vez um 
ex-aluno meu me telefonou, ele estava fazendo o curso de Comunicação, estava como 
estagiário no Diário da Tarde, e ligou para mim e falou: “professor, eu gostaria de fazer 
uma entrevista com o senhor”. Eu nem perguntei sobre o que que era porque eu dava 
tanta entrevista, como dou até hoje, só chegar um microfone perto de mim e eu taco 
uma entrevista, né? Então eu nem perguntei e falei: “Amanhã você vai na faculdade de 
Farmácia, no meu laboratório e eu lhe dou a entrevista”. Era um aluno muito amigo, né, 
ex-aluno. Ele apareceu lá no dia seguinte, às duas horas da tarde, entrou no laboratório 
eu estava lá com uma garrafa térmica, as xícaras, o cafezinho, ofereci para ele, ele 
tomou, eu também tomei, automaticamente enfiei a mão no bolso, tirei o cachimbo, 
enchi o fornilho, pus na boca, acendi e perguntei: “a entrevista é sobre o quê? ” E ele 
respondeu: “sobre os males do tabagismo”. E eu de cachimbo na boca. Então, o que 
que eu poderia fazer? Aí eu comecei a falar, né, câncer do pulmão e dos brônquios, 
enfisema pulmonar e etc. Ele diligentemente anotando tudo. No dia seguinte, a 
manchete na quarta página do Diário da Tarde, que guardo comigo até hoje, tava 
escrito: “Fumo dá câncer, afirma professor, após uma baforada”. Então ele me deu uma 
gozeira e essa foi uma das maiores lições da minha vida. Eu falei: “ô gente, precisamos 
ter coerência”. Se eu vou realmente me empenhar no combate ao tabagismo, eu vou 
começar comigo mesmo e não fumar. Peguei os cachimbos, aposentei todos, eu tinha 
uma série, tinha quatro ou cinco, e nunca mais realmente eu fumei e me encontro aí 
nessa campanha muito grande em relação também ao tabagismo, tanto que hoje na 
ABRAÇO nós já temos até um curso que é frequentado por pessoas que querem largar 
de fumar. 

E no combate às outras drogas também tem tido, assim, algumas situações um 
pouco embaraçosas porque hoje eu sou tão conhecido nessa área que, às vezes, fazem 
conotações que em princípio pareceriam assim desprimorosas. Eu me lembro que uma 
vez um amigo meu foi examinar um concurso de toxicologia em Porto Alegre e lá na 
banca examinadora ele era um dos professores de fora. Havia três de lá e dois de fora. 
E na hora lá, na conversa, era um concurso de toxicologia, ele citou meu nome - Elias 
Murad. Aí um dos examinadores de Porto Alegre virou falou assim para ele: “Murad, 
aquele cara lá em Minas que anda envolvido com a maconha”. Então, foi preciso ele 
explicar o meu tipo de movimento, né, envolvimento no bom sentido, de trabalhar, 
educar, fazer a prevenção, né? E uma vez um adolescente, também, impressionado 
com tudo aquilo que eu falei sobre a maconha numa palestra, ele me falou: “Professor, 
vou lhe fazer uma pergunta um pouco indiscreta, posso? ” Eu falei: “Pode, uai”. E ele 
disse assim: “O senhor só falou tão bem e tanto aí sobre a maconha, conhecimento tão 
profundo, que eu vou lhe perguntar: O senhor já fumou maconha? ” Então você imagina 
a situação, né, de um professor especialista no assunto, né? Eu disse: “Olha, eu vou lhe 
responder de maneira indireta, nessa época, isso tem alguns anos, o melhor obstetra e 



ginecologista que eu conheço, que é o Lucas Machado, pelo que eu sei nunca sofreu 
as dores do parto”. Não é verdade? Aí a turma caiu na gargalhada e aí foi também um 
momento, assim, muito interessante dessa luta enorme que nós estamos ainda hoje 
nela, que é a luta da prevenção do uso de drogas no nosso meio. 

Não, realmente não experimentei. Experimentei uma, mas em caráter 
estritamente científico. Está até descrita a minha experiência no meu livro, o primeiro 
livro que publiquei em 1972 sobre o assunto. Ele está hoje esgotado, ele se chama O 
Que Você Deve Saber Sobre Os Psicotrópicos, e você talvez até o conheça, Vanderlei, 
A Viagem Sem Bilhete De Volta. Lá tem uma descrição da minha experiência com LSD 
porque, naquela época, final da década de 60 mais ou menos, início de 70, o laboratório 
Sandoz, da Suíça, que produzia LSD. Ele queria lançar no mercado a LSD e estava 
junto aos psiquiatras, principalmente, propagando a LSD como uma droga que poderia 
ajudar a psicanálise porque ela seria capaz de remover bloqueios do consciente e 
permitir ao indivíduo se expressar melhor diante do psicanalista, principalmente em 
relação à possíveis traumas da infância que o consciente teria reprimido. Então ela teria, 
poderia ser um instrumento valioso na psicanálise, não é, e o laboratório queria lançar 
o produto no mercado. Então, na época, no Hospital Galba Veloso, que é um dos 
maiores hospitais psiquiátricos do estado ainda hoje, junto lá, num curso que eu estava 
ministrando para cerca de vinte psiquiatras, nós combinamos de fazer uma experiência. 
Então, eu consegui a LSD com o Laboratório Sandoz e, na presença de psiquiatras que 
se revezavam, porque foi durante um dia inteiro, eu experimentei a LSD para ver se 
realmente havia aquilo que eles chamavam “o retorno à infância”. Alguns exagerados 
até chegaram a escrever, principalmente leigos, que o indivíduo retornaria até o útero 
materno. Mas isso realmente eu percebi, pelo menos no meu caso, eu tive alucinações 
visuais, coloridas, tive alucinações cinéticas, movimentos de objetos, auditivas, escutei 
sons estranhos, mas num tive nenhuma reação mais importante, né, e nem tive recidivas 
depois de alguns dias. E eu descrevo essa experiência no meu livro. Foi a única que 
realmente fiz, porque fiz uma experiência científica, tanto assim que o Laboratório 
Sandoz desistiu. Não fui só eu não, vários pesquisadores americanos fizeram 
experiência, inclusive um que ficou famoso, não sei se você se lembra daquela nossa 
entrevista, acho que eu cheguei a citá-lo: Timothy Leary. Ele era o papa da LSD, da 
droga alucinógena, porque ele divulgava, ele que batalhava para que ela fosse usada 
em psicanálise. E ele ficou tão dependente da LSD que, para ter uma ideia, eu quando 
experimentei a LSD usei 50 microgramas. O micrograma é um milésimo do miligrama e 
o miligrama é o milésimo do grama. Então é isso, um comprimidozinho deste tamaninho. 
E eu experimentei isso e tive essas alucinações. E aí no final da vida, ele morreu há 
poucos anos atrás, ele usava já quantidades consideradas cavalares, quantidades 
enormes de LSD para ter os seus efeitos. E morreu até prematuramente. Uma das 
razões, possivelmente, o abuso que ele fazia dessa droga alucinógena. Então isso foi 
feito em vários países, essas experiências foram repetidas e a droga, hoje, é uma droga 
ilegal. Não chegou a ser lançada porque chegou-se à conclusão que entre risco e 
benefício, os riscos são muito maiores do que os benefícios, então ela não foi lançada 
no mercado. 

 Uma experiência boa. Eu fiquei três mandatos como você sabe, né, Vanderlei, 
doze anos, portanto, na Câmara dos Deputados e um parlamentar assíduo, eu não era 
um parlamentar omisso, eu, houve um determinado período que eu tive 100% de 
frequência. Depois houve pequenos problemas de saúde, pequenos, que eu tive, que 
eu fui obrigado a falhar e muitas viagens que fiz ao exterior, mas, de um modo geral, eu 
fui um parlamentar muito assíduo. E a experiência foi boa. Eu, na verdade, nunca pensei 
em ser político, eu lembro que fui procurado por amigos. Meu sogro que era muito amigo 
do grande político mineiro José Maria Alkmin, ele que chegou a ser Ministro da 
Educação, das Finanças, do Presidente Juscelino Kubitschek, José Maria Alkmin e 
chegou a ser Vice-Presidente da República do Castelo Branco, então um grande político 
mineiro. E meu sogro, amicíssimo dele porque ambos de Bocaiuva, minha mulher era 
de Bocaiuva. E então ele queria muito que fosse candidato a vereador, candidato a 



Deputado Estadual e eu nunca quis. Mas em 86, tendo em vista a constituinte, eu fui 
procurado por dois grandes amigos, na época. O professor Austregésilo Mendonça, que 
tinha sido Deputado Federal pelo PTB - Partido Trabalhista Brasileiro, e o senhor Aquiles 
Diniz, que era o presidente do PTB, na época. E ambos insistiram comigo para que me 
candidatar-se a Deputado Federal pelo PTB. E eu então pensei bem falei: “olha, essas 
bandeiras que tô defendendo, eu acho que chegou o momento em que preciso prestígio 
político” porque chega um ponto que a gente não consegue avançar mais se não tiver 
prestígio político. Então, eu falei, então é o momento porque a constituinte está sendo 
convocada e eu resolvi me candidatar. E como aqui em Belo Horizonte, principalmente, 
já era bastante conhecido por causa da minha luta em relação as drogas, os 
medicamentos e a qualidade dos alimentos. Três bandeiras: a prevenção do uso de 
drogas, a questão grave dos medicamentos no Brasil, isso tudo que está ocorrendo aí 
ó, isso tudo denunciei há 15 anos atrás. Falsificação de medicamentos? Eu denunciei 
em 1970 falsificação de tetraciclinas no mercado brasileiro. Eu peguei 11 tetraciclinas, 
antibióticos que eu comprei nas farmácias de Belo Horizonte, mandei analisar na 
faculdade de Farmácia, nove estavam falsificadas. Eu, então, as denunciei e como eu 
mandei denúncia para o Ministério da Saúde e o ministro nem sequer se dignou a me 
responder, eu fui à imprensa e a imprensa me deu uma grande cobertura, como me tem 
dado até hoje, então a mídia realmente tem me dado um grande apoio nessa questão. 
Então essa bandeira também dos medicamentos e também a qualidade dos alimentos, 
eu denunciei várias contaminações de alimentos que eram muito mais frequentes que 
é na atualidade. Ainda existem algumas, alimentos, por exemplo, um deles que eu me 
lembro foi uma denúncia de, como é que chama aquele doce amarelo, muito amarelado, 
não é? Quindim, né, que estava contaminado com corante artificial. Porque aquele 
amarelo que tem do quindim deve ser da gema do ovo, mas na verdade eles punham 
corante e o corante, tem um deles chamado Amarelo de Metanila, que é cancerígeno, 
então eu fiz a denúncia. Bromato no pão, eu fui o primeiro no país a denunciar o Bromato 
no pão. Porque eles põem Bromato no pão pra ele ficar mais coradinho, mais fofinho, 
mais torradinho. É um pão que parece muito bonito, né, aparentemente gostoso, mas o 
teor de Bromato não pode ultrapassar uma certa quantidade e estava ultrapassando. 
Fiz essa denúncia também. Então, com isso, o povo me apoiou na minha pretensão e 
eu fui eleito, o único do PTB no estado inteiro, naquela época. Você se lembra disso, 
né, porque na época tinha até uma pessoa muito ligada a você, Vanderlei, que era 
candidato a Deputado Estadual. Nós fizemos até dobradinha e eu fui o único eleito, né, 
Deputado Federal pelo PTB. Fiquei no PTB até 90, mas percebi que não era realmente 
a minha ideologia, porque eu fui procurado para ser do PTB porque souberam que na 
minha juventude eu era getulista, e realmente fui getulista. Eu me lembro que uma vez, 
na época famosa do passado, a conhecida o UDN, através do Brigadeiro Eduardo 
Gomes e Getúlio Vargas do outro lado como candidato, Getúlio Vargas veio a Belo 
Horizonte e o Brigadeiro Eduardo Gomes tinha o apoio da juventude universitária quase 
que em peso. Noventa por cento dos universitários eram brigadeiristas e alguns poucos 
getulistas. Então procuraram um estudante universitário para saudar o Getúlio na praça 
da estação, só encontraram dois. O José Hugo Castelo Branco que depois foi ministro, 
inclusive, e foi assessor de um grande parlamentar do PTB, Santiago Dantas, senador 
e eu. E eu acabei fazendo discurso para Getúlio Vargas. Me lembro do Getúlio Vargas 
ao meu lado, assim, com seu terno de linho branco, S 120, chapéu, um senhor, assim, 
baixo, né, porque ele era de estatura baixa e fiz a saudação em nome dos universitários. 
Estão relembrando esses fatos, me convidaram e eu saí pelo PTB. Mas depois, 
chegando a Brasília, durante três anos eu vi o estatuto do partido, vi a posição dos 
parlamentares meus colegas e cheguei à conclusão que não era o que eu queria. E 
quando o PSDB foi fundado, o PSDB eu via socialdemocracia, né, lutando pelo 
parlamentarismo, voto distrital misto, eu falei: “esse daqui é o que eu acho, né, que é o 
avanço realmente, a socialdemocracia, a democracia lutando pelo social”. 

Em 91, no começo do meu segundo mandato, eu fui eleito presidente da primeira 
CPI do narcotráfico. E nós nos conhecíamos pouco em relação aos parlamentares 



novos, os antigos não, conhecia praticamente todos, mas os novos, que eram quase 
45%, eu não conhecia direito. E em um determinado dia, eu tava lá no plenário chegou 
um deputado perto de mim, novo, e falou assim comigo: “O senhor é o deputado Elias 
Murad, presidente da CPI do narcotráfico? ” Falei: “É ele mesmo, por quê? ”. E ele falou: 
“É verdade que vocês receberam uma lista de possíveis envolvidos com tráfico de 
drogas e que nesta lista tem nomes de parlamentares, inclusive deputados? ” Eu falei: 
“É! ” E ele teve a cara de pau de me perguntar: “Mas você viu se meu nome estava lá? 
” Quase que eu disse a ele assim: “Não tava não mas agora eu vou colocar, né? ” Porque 
praticamente era uma confissão, né, perguntar se eu vi se o nome dele tava na lista dos 
suspeitos. Por sinal esse deputado, depois, ele foi cassado, mas não propriamente por 
questão de droga, ele foi cassado dentro daqueles três de Rondônia que foram 
cassados porque venderam a mudança do partido, não sei se lembra disso, Vanderlei, 
por $30.000, né? Então ele foi cassado, graças à Deus. Então isso aí foi uma coisa que 
me deixou muito abatido, né? Mas agora a gente tá vendo que há muitos oportunistas, 
corruptos, traficantes que, às vezes, até à procura da imunidade parlamentar, como 
esse Hidelbrando Pascoal, né, foi cassado agora nessa nova CPI. Por sinal o relator da 
CPI atual, Deputado Moroni Torgan, ele foi relator da nossa CPI também quando eu fui 
presidente em 91. Então isso aí deixa a gente um pouquinho preocupado, mas como 
nós sabemos que essa questão da droga praticamente em todos os setores, né, nós 
estamos percebendo o fenômeno, hoje não é, não me causa tanta admiração, né? E 
até tá mostrando que a CPIs são, mesmo que elas não cheguem a grandes resultados, 
elas são importantíssimas para levantar isso tudo. Esse Hidelbrando Pascoal, por 
exemplo, se ele não tivesse sido eleito deputado federal, provavelmente ele estaria até 
hoje cometendo as suas atrocidades lá no Acre impunemente. Agora veio a CPI e pois, 
né, como está pondo de outros casos aí que nós temos. Até houve um outro fato na 
época, porque nós começamos a receber ameaças, bilhetes, telefonemas anônimos. 
Um dia o Deputado Moroni Torgan recebeu um pombo decapitado no seu gabinete. Foi, 
então, que ele me pediu e eu também achei que era importante, pedimos ao presidente 
da Câmara reforço no policiamento. Porque eu morava num prédio muito tranquilo da 
SQN, da Superquadra Norte, né, no prédio J e ele morava do lado, no prédio K. O relator 
e o presidente, as duas figuras mais importantes da Comissão. Então eu dupliquei o 
policiamento, em vez de um policial, mais até, o presidente da Câmara colocou lá quatro 
policiais. Então me senti, assim, mas protegido. E em uma determinada noite eu resolvi 
fazer um cooper à noite, eu fazia de dia, de manhã cedo, antes de ir para Câmara, esse 
dia resolvi fazer à noite e cometi a bobagem de colocar um walkman na cintura, né, a 
fita para ouvir uma música suave, né, saí de relógio de pulso, corrente, todo enfarfelado, 
né, o tênis, a meia, tudo de acordo. E saí para fazer o cooper 9 horas da noite, 9:30. 
Não dei 400 passos, pulou um negão na minha frente e com dois pivetes, um de cada 
lado, e me colocou um revólver no peito. Eu pensei o que? O narcotráfico me pegou, tô 
perdido, tô morto, né? Aí ele fala: “Isso é um assalto! ” Eu pensei comigo – “graças à 
Deus! ” Eu nunca vi um assaltado tão cooperador, né? Levou o relógio, levou walkmam, 
levou corrente, levou tudo sem nenhum esboço de reação da minha família, graças à 
Deus. Mas até hoje o Deputado Moroni Torgan, que é o relator, era o relatório e é dessa 
nova, e ele é Delegado de Polícia Federal, ele acha que foi mesmo do pessoal porque 
para mostrar a nossa fragilidade. Que nós tínhamos pedido reforço no policiamento e 
eu fui assaltado próximo ao prédio, né? Não sei se ele tinha razão ou não. 

Infelizmente, aí vem uma questão também de mágoa, você falou de mágoas e 
frustrações, né? Praticamente quem criou essa Secretaria Nacional Antidrogas foi eu. 
Quem a criou, na época do Governo do Presidente Itamar Franco, eu toda da vida me 
dei bem com ele, né, apesar de ser de um partido de oposição agora, mas eu o procurei 
e ele falou? “Não, pode fazer. ” Eu esbocei, eu fiz de mão própria o anteprojeto de lei 
para criar a Secretaria que, na época, nós chamamos de Secretaria Nacional de 
Entorpecentes. E o Itamar Franco mandou me dizer, falou assim: “Você quer você 
apresentar o projeto como Deputado que é, ter essa honra de apresentar, ou então você 
pode delegar para o Executivo, mas ele vai tramitar em regime de urgência 



urgentíssima”. Como faltava um ano para terminar o mandato do Presidente Itamar 
Franco, então eu falei: “Não, eu prefiro, eu abro mão”. Aí o Executivo apresentou e foi 
aprovado. Então criou-se a Secretaria Nacional de Entorpecentes. Prudentemente nós 
a colocamos no Ministério da Justiça para evitar exatamente esses atritos que estão 
ocorrendo aí entre o Ministério da Justiça e o Gabinete Militar da Presidência, onde ela 
está no momento. Entre a Polícia Federal e também a SENAD. Quer dizer, por isso 
prudentemente a colocamos lá. Aí, durante um ano e meio que ela funcionou no 
Ministério da Justiça, nunca houve um atrito com a Polícia Federal, nem com o Ministério 
da Justiça porque ela era lotada no gabinete do Ministro. 

Bem, primeira Medida Provisória do presidente Fernando Henrique Cardoso 
quando tomou posse em 1º de janeiro de 95, lá, embutido lá no meio o que eles chamam 
de Frankenstein. E acabou com a Secretaria Nacional de Entorpecentes. Eu fique 
admiradíssimo, procurei os líderes, conversei com eles, era o Zé Serra na época, 
solicitei, procurei o Presidente, falei com ele. Ninguém me dava uma explicação da 
razão disso. Três anos depois, depois de ir à Nova York para falar na ONU sobre drogas, 
e eu até fui assessorando pela Câmara dos Deputados e o Senador Romeu Tuma pelo 
Senado, conversamos muito, inclusive, na nossa viagem, ele fez um belo discurso e 
disse que ia recriar a Secretaria. Ele realmente voltou e recriou só que com o nome de 
Secretaria Nacional Antidrogas, o que foi bom, na minha opinião, mas cometendo um 
erro grave de lotar lá no Gabinete Militar. Olha, se dizem que não é função do exército 
cuidar de tráfico de drogas ou reprimir tráfico de drogas ou perseguir traficante, isso 
constitucionalmente não é mesmo não, como é que lota uma Secretaria no Gabinete 
Militar? Para mim isso é um paradoxo. E realmente eu pleiteei até, à época, quando 
perdi a eleição, ser indicado para a Secretaria porque isso viria até a combinar com o 
meu eu trabalho nessa área. Mas nem sequer a resposta eu obtenho. Eu consegui 93 
assinaturas parlamentares federais no memorial ao Presidente da República, os cinco 
líderes que apoiam o governo dos cinco partidos por unanimidade indicaram o meu 
nome, o Ministro Pimenta da Veiga, o líder Aécio Neves, o Teotônio Vilela Filho, todo 
mundo pedindo por mim, mas nem sequer uma manifestação eu recebo ou uma 
justificativa. Então essa é a mais tremenda frustração que tive até hoje. Sou do partido, 
parlamentar disciplinado, fidelidade partidária inconteste e, no entanto, não consigo um 
cargo para o qual todo mundo acha que eu estou mais do que talhado. 

Ah pois é, então é o seguinte, que que acontece? Aí vem uma das razões de eu 
ter falado isso tudo. Lotada no Gabinete Militar, a Secretaria tem se preocupado 
essencialmente com a repressão, que é que o país investiu um pouco, os Estados 
Unidos, inclusive, ajudam o país nesse setor, uma boa ajuda, mas nada na prevenção. 
Porque, na verdade, a questão da droga é como se nós tivéssemos um canal ou uma 
corrente, numa das extremidades, em uma das pontas, nós temos a oferta da droga, a 
produção, o tráfico, os traficantes, o contrabando que abastecem e na outra ponta, na 
outra ponta nós temos a demanda, o uso da droga, os que são dependentes e precisam 
e pagam por ela. Então a questão é de marketing. Enquanto houver demanda, sem 
dúvida haverá oferta. Então, para combater eficazmente, nós temos que reprimir a 
oferta, sem dúvida nenhuma, é o que o governo tem feito um pouco, reprimir a oferta, 
perseguir os traficantes, confiscar as terras, os bens, mas temos também que procurar 
reduzir a demanda. E como? Através da prevenção, como se faz na ABRAÇO, trabalho 
educativo. Porque que a prevenção, para mim, é um trabalho essencialmente educativo. 
E a SENAI tem sido totalmente omissa, a Secretaria Nacional Antidrogas até agora tem 
sido totalmente omissa na área da prevenção. Então isso faz com que, pelo menos ao 
que parece, os traficantes, o tráfico de drogas em sim, está ganhando essa batalha. Mas 
eu tenho esperanças de que nós poderemos reverter isso. Evidentemente não sou 
ingênuo de pensar que nós vamos acabar com o problema da droga, país nenhum 
conseguiu isso, mas manter em níveis suportáveis como o Japão conseguiu, como 
Cingapura conseguiu, como a China está conseguindo, Cuba, que são exemplos de que 
nós podemos manter. Para ter uma ideia, nos Estados Unidos calcula-se que são cerca 
de 30 milhões de usuários de drogas com uma população de 260 milhões. Na China, 



que são um bilhão e trezentos milhões de habitantes, eu fui lá há poucos anos atrás, 
eles têm 460 mil usuários cadastrados. Quer dizer, você vê a diferença? Trinta milhões 
num país de 260 milhões de habitantes e 460.000 nesse mundo populacional que a 
China, de mais de 1 bilhão de habitantes. E daí a gente percebe que, quando há vontade 
política e desejo de realmente investir na área, como fazem Cuba, Singapura, China e 
outros países, inclusive os países escandinavos que tem problemas, sem dúvida, mas 
são problemas suportáveis e em níveis adequados. Até que o homem consiga, quem 
sabe no futuro, ele mesmo através de exercícios próprios ou condições adequadas, de 
maneira fisiológica produzir as suas próprias drogas que são as chamadas endorfinas, 
que são as morfinas endógenas, que são as catecolaminas que os meninos falam tanto, 
né? Pura adrenalina! Adrenalina a gente consegue produzir através de determinados 
atos emocionais que a glândula suprarrenal te dá, descarrega adrenalina. Aí o indivíduo, 
por exemplo, quando fuma crack: há uma verdadeira inundação dos neurônios por 
dopamina, que é o mediador químico da gratificação e do prazer. Quem sabe um dia o 
homem vai conseguir, ele próprio, produzir as quantidades de dopamina necessárias 
para ficar alegre, bem-humorado, um pouco eufórico, mas sem o auxílio químico, 
artificial, transitório das drogas externas como a cocaína e o crack, a maconha e etc., 
que podem levar a dependência com consequências trágicas.  

(Voz ao fundo: Você é um homem feliz?) 
Sou, sou feliz. Apesar de ter perdido a minha companheira há poucos anos atrás, 

5 anos, ter perdido minha companheira Mirtes, né, foi minha mulher durante 39 anos, 
eu a perdi há 5 anos atrás, ela faleceu de câncer de mama, inclusive, um problema que 
nós até estamos aí investindo hoje muito no Hospital Mário Penna, onde também estou 
trabalhando, e ter perdido também, há tempos atrás, meu único filho naquela época, 
num acidente de trânsito. Olha, perder um filho já é uma coisa terrível, perder o filho 
único é uma coisa devastadora e eu sofri isso da pele. Depois, por isso é que 
Muradzinho é, assim, eu digo é um filho temporão, porque ele tem 14 anos de idade e 
eu tenho 72. Então, há pouco tempo atrás, quando ele era um pouco menor, nós 
estávamos na piscina do Minas brincando e ele com os coleguinhas dele de escola, né, 
e virou um coleguinha dele, olhou bem para mim e falou: “Ele é seu pai mesmo? Parece 
muito mais seu avô, né? ” Então, em relação ao Muradzinho eu digo que eu sou hoje 
pai, mãe e avó. 

Um homem de fé, sou um homem de fé, sou um católico razoável, sou um 
católico que tem lá, eu costumo dizer assim, sou um pecador moderado. Eu não acredito 
muito nesses que se julgam santos, né, ou indivíduos puros. Eu acho que todos nós 
temos nossos defeitos e eu então, costumo dizer, sou um pecador moderado. E graças 
à Deus, porque eu sou igual aos outros, né? Uma vez eu me lembro até que uma aluna 
do Instituto Cação, onde eu fiz uma palestra sobre drogas, falei muito sobre maconha, 
cocaína, crack, à época não, o crack não tinha ainda tanta difusão, né, e depois que 
terminei a palestra ela falou: “Professor, o senhor falou...” Naquela época eu não falava 
muito sobre as drogas chamadas lícitas, legais, hoje não, hoje eu falo muito sobre elas 
também, tabaco e álcool. Então ela me cobrou isso: “Falou tanto sobre maconha e não 
falou nada sobre tabaco, nada sobre o álcool”. Eu falei: “Olha, o caso é o seguinte, eu 
acho que o ideal é não beber, mas se você deve socialmente até um pouquinho é até 
bom para saúde”. Porque o álcool aumenta o teor da chamada as lipoproteínas que são 
aquelas que favorecem a produção do colesterol bom, isso diminui um pouco os riscos 
de infarto do miocárdio. Mas beber moderadamente, com moderação, um pouquinho aí 
duas, três vezes por semana, ou então um choppzinho no fim de semana, tudo bem. O 
abuso é que é, como nós sabemos, o alcoolismo, né, o indivíduo se torna alcoólatra é a 
outra face terrível do problema do álcool. Agora, o ideal é não fumar, mas se você não 
consegue porque está dependente, fumar pouco, menos de dez cigarros por dia ou 
cinco, porque aí é moderadamente. O ideal é não precisar usar medicamentos, mas se 
você precisa, usar com moderação. E terminei: até pecar com moderação, porque o 
pecador moderado é gente igual a gente, né? Então ela achou muita graça e gostou até 
da resposta.  



Então eu sou um homem de fé, eu tenho muita fé, acredito muito, sou um católico 
razoável, compareço sempre às minhas obrigações religiosas e tenho, assim, amizades 
enormes, né? Por exemplo, o Dom Serafim é um grande amigo, o reitor da PUC, o padre 
Magela, é um amigo de longa data, Dom João, né, que até hoje tem artigos antológicos, 
eu considero os artigos de Dom João no estado de Minas verdadeiras lições de, vamos 
dizer, comportamento humano, de humanidade. Toda vida também sempre me dei e 
tanto que Dom João é que celebrou minhas bodas, bodas, as minhas bodas de prata 
quando completei 25 anos em 1980, eu não me lembro mais direito a data, Dom João é 
que celebrou as nossas bodas de prata. 

 Bom, o futuro a Deus pertence, né? Mas de qualquer maneira eu tenho aí 
objetivos que quase, chegam a ser quase um sonho. Por exemplo, espalhar as regionais 
da ABRAÇO Nas 25 cidades Polo de Minas Gerais. Ou então, quem sabe, até pelo país 
todo. Eu tenho também um outro trabalho meu mais recente, podem ver aqui, um Plano 
Marshall para o combate às drogas na América Latina. Quer dizer, é a minha experiência 
de 32 anos, está tudo aqui neste plano. Tanto que ele tá publicado em português, inglês 
e espanhol. É a minha experiência, tanto aí a repressão, como a prevenção, mostrando 
a minha experiência e a minhas as minhas propostas para os governos da América 
Latina. Pretendo levar isso aos órgãos competentes dos Estados Unidos, já passei pela 
Bolívia, pelo Peru, pela Colômbia, já combinei com eles que na época que estaria 
pronto, levaria para eles, ano passado é que passei por lá. Agora eu perguntaria: Porque 
Plano Marshal? Vocês são novos, não se lembram. Mas depois da guerra, que você até 
falou aí sobre a minha posição na época, que eu era garoto ainda, né, quando a guerra 
começou e quando terminou eu estava na minha, no início da minha juventude, é, 
quando ganharam a guerra, a Inglaterra e os Estados Unidos, a maioria dos outros 
países, inclusive a Inglaterra, se encontravam devastados pela guerra. E os comunistas 
haviam chegado até Berlim, então estavam ali nas fronteiras. Então, aí apareceu a 
chamada bipolaridade, quer dizer capitalismo, democracias de um lado, chefiados pelos 
Estados Unidos, Inglaterra, França e os comunistas do outro. Era a bipolaridade, quer 
dizer, era o inimigo. Os Comunistas eram o inimigo, assim como os comunistas 
consideravam os capitalistas como inimigo. Houve até a chamada Guerra Fria que vem 
logo depois da guerra passada. 

Eu acho que sim, sabe? Onde elas estiverem, tanto meu pai, e tanto assim que 
depois ele reconheceu, quando ele percebeu que eu como professor de química tava 
tendo, assim, resultados razoáveis, ele próprio tomou iniciativa de fazer as pazes 
comigo. Ele ficou um ano, assim, um pouco magoado, né, mas reconheceu, fez as pazes 
comigo. E depois até eu tive, por assim dizer, eu fui o único aliado dele entre dez 
pessoas da família, nove filhos e a minha mãe, que não queriam que ele voltasse para 
o Líbano. Porque ele com 80 anos de idade, doente, voltou para o Líbano. E eu via que 
ele queria ir para morrer lá. Então eu fui o único que fui a favor dele e, aliás, foi assim 
decisiva a minha participação porque eu era o único médico da família e o se o médico 
dizia que ele poderia ir, os outros se sentiram, né? E ela acabou indo. Pra terem uma 
ideia em que condições ele foi, ele, durante 20 dias da viagem de navio com o sobrinho, 
que foi acompanhá-lo, um moço, o sobrinho depois nos escreveu, ele ficou 15 dias na 
enfermaria do navio. Quer dizer, ele não tava com a saúde boa, mas chegando lá ele 
se recuperou e durante quatro meses escrevia cartas belíssimas, como é que ele estava 
satisfeito lá. Mas depois quando chegou o frio, com o qual ele havia se desacostumado, 
com esse clima extraordinário que tem o Brasil, e ele faleceu. Teve complicações 
respiratórias e morreu. Morreu e foi enterrado no Líbano e, há pouco tempo atrás, eu fui 
ao Líbano chefiando uma comitiva de parlamentares de origem libanesa, cerca de dez, 
e tive a satisfação com o governo libanês e me pegou e levou à cidade natal dele, 
chamada Elfique, e eu visitei o seu túmulo e a igreja que ele mandou construir lá na 
cidade com o dinheiro que ele captou no Brasil, inclusive de muitos brasileiros, que 
confiavam nele e que ajudaram a construir essa igreja na pequenina cidade de Elfique, 
onde ele nasceu. Então meu pai realmente acabou indo para sua terra natal. Agora 
minha mãe não, não quis ir e falou mesmo: “Eu não saio desse país nunca mais, vou 



morrer e ser enterrada aqui”. Realmente morreu aqui e foi enterrada em Varginha. Eu 
tenho certeza que ela, no lugar que estiverem, e eu tenho certeza também que é um 
bom lugar, eles estarão lá admirando até, sob certos aspectos, esse nosso trabalho. 
Porque é um trabalho feito em benefício principalmente da Juventude, é uma luta um 
pouco inglória. 

É o sonho. Quando a gente sonha sozinho o sonho não passa de um sonho mas 
quando nós sonhamos coletivamente, com outras pessoas sonhando da mesma 
maneira, esse sonho pode se tornar realidade. E meu sonho é esse, conseguir que o 
Brasil coloque o abuso de drogas, como eu disse há pouco, em níveis suportáveis. Eu 
acho que, como o Brasil é um grande país, eu até disse e repito, eu conheço quarenta 
e tantos países, morei em dois ou três, como eu citei há pouco, eu não trocaria o Brasil 
por lugar nenhum apesar dos nossos problemas, das nossas mazelas, das corrupções, 
disso tudo que está aí, eu não trocaria o Brasil por outro país. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fala de Frei Hans Stapel durante evento de Balanço do Programa Crack2, em 06 
de agosto de 2013. Local Ministério da Justiça3. 

Boa tarde a todos e todas, me permitam chamar a todos de irmão e irmãs que 
estão lutando pela mesma causa. Gostaria de pedir a permissão de, além dos 
agradecimentos, colocar em relevo alguns aspectos que considero importante para que 
nosso objetivo comum seja atingido mais rapidamente.  

Devo falar em nome de todas as CTS que assinaram, mas gostaria também de 
falar em nome daqueles que nunca vão ter a possibilidade de assinar um convênio 
porque são comunidades simples, pobres e não tem pessoas preparadas para enfrentar 
a burocracia que nós temos. O crack não tem a burocracia, mas nós temos. Eu peço 
que realmente pensem todos que tem responsabilidade em fazer alguma coisa para 
diminuir esse sacrifício, esse tempo que rouba a burocracia que nós temos. Hoje eu 
tenho uma equipe especializada com advogados e com tantas pessoas que 
constantemente precisam ainda refazer, porque também demora e os documentos não 
valem mais e assim por diante. Precisamos diante da calamidade pública que a droga 
representa. Eu vivo nas ruas e vejo quantos jovens estão morrendo todos os dias. O 
perigo da globalização, da indiferença que o Papa disse é muito grande. Eu tenho medo 
que nós acostumamos e aceitamos isso como normal. Só quando de repente um 
parente, amigo, é vítima então a gente acorda. Então eu gostaria que o Estado tivesse 
coragem de fazer uma lei talvez diferente, uma lei de emergência, onde se é tratado 
esse assunto diferente. No futebol foi possível criar essa lei para 15 dias de jogos. Aqui 
é questão de vida e morte. A presidente, graças a deus com firmeza, está dizendo e 
lutando para vencer o crack. Nossas comunidades são 1800, já há mais de 30, 40 anos 

 
2 Nessa atividade foram anunciados os últimos Estados a aderirem ao “Programa Crack é possível vencer”, 
além disso foram anunciados investimentos na área de segurança pública, saúde e assistência social. 
Houve também a assinatura de um Edital de contratação de Comunidades Terapêuticas. 
3 Registro presente no canal oficial do Ministério da Justiça no youtube. Disponível em: 
https://www.youtube.com/watch?v=z42YAk9MLio&t=1166s . Participaram da solenidade o Secretário da 
SAS Helvécio Magalhães, representando o Ministério da Saúde; Ministra Tereza Campello do Ministério 
do Desenvolvimento Social, Ministro José Eduardo Cardozo – Ministério da Justiça, A prefeita do Guarujá 
(SP) Maria Antonieta de Brito, Governador de Roraima José de Anchieta Júnior e Frei Hans Stapel. 



estamos trabalhando sem ter apoio financeiro, por causa desses jovens que nos tocam 
que são irmãos e irmãs que estão morrendo, então pedimos que tenham mais rapidez. 

 Eu estou muito contente com a equipe do Secretário Vitore e toda sua equipe 
que faz um esforço tremendo, mas são muito pouca gente para atender a demanda de 
1800 CTs que precisaria ajuda. Agora, constantemente me encontro nos diversos 
órgãos que precisa alguém assinar e existe um medo coletivo de assinar um documento, 
pode dar problema depois, e com isto o tempo passa e a nossa juventude está 
morrendo.  

Constantemente também encontro aqueles que querem mudar nosso método de 
recuperação. Constantemente. Todos os editais que os estados estão fazendo se exige 
tanta coisa que não tem nada a ver com uma comunidade terapêutica. Por favor 
entendam, nosso jeito é diferente. Eu respeito a psicologia, respeito a medicina, mas 
quando os primeiros jovens me pediram ajuda eu precisava dizer a eles: eu não sou 
médico, não sou psicólogo, mas sou padre, eu posso te dar algo quem sabe te ajuda. 
Ensinei esses jovens viver a palavra, dei a eles uma espiritualidade, aproximei eles de 
Deus e eu encontrei a resposta. Eles conseguiram deixar a droga. Se alguém quer tirar 
a droga tem que dar algo que vale mais do que a droga. Hoje nós temos mais de 90 
fazendas em 15 países diferentes com 3.000 jovens internos. Mais 50 fazendas foram 
a nós doadas. Precisamos preparar. Eu pedi muitas vezes para diversos governadores, 
recebi muitas promessas, mas não tantas não. Eu gostaria de construir mais casas para 
acolher esses jovens que ainda estão na rua. Em todas nossas fazendas temos filas de 
pessoas que querem entrar, também de todas as religiões. E eles sabem, nós somos 
católicos, mas eles querem conosco caminhar para sair dessa droga. Então eu peço a 
todos: respeitem as comunidades terapêuticas como elas são e olhem para os frutos e 
não queiram mudar o método. O método, Deus nos inspirou e nós vamos ser fieis e 
queremos ajudar. 

Eu quero contar um exemplo não para criticar, pelo amor de Deus, peço já 
desculpa de antemão. O Sr. Ministro da Saúde nos visitou. Com seu jeito simpático 
conquistou os corações de todos os jovens. Só se falava da visita dele. Ele também 
ficou muito, muito tocado e me telefonou e disse: “Frei temos um edital, por favor 
participe”. Eu disse estou cansado de participar de editais porque a maioria termina em 
nada. “Não”, ele disse, “participe que quero ajudar’. E de novo, com toda nossa equipe 
para as 62 fazendas, fizemos todo o trabalho do Norte até o Sul, foi pessoalmente aqui 
falando com ele e sua equipe para tratar de alguns pontos que podiam ter dificuldades. 
Ele agradeceu por esse esforço. Pouco tempo depois eu li no diário, 6 comunidades 
receberam alguma coisa. Nenhuma das comunidades terapêuticas nossas. Eu me 
perguntei: o que fizemos de errado? Na minha terra se diz, quando os alunos não 
passam no exame e só poucos passam o problema é do professor. Mas eu então venho 
aqui para perguntar: Onde está o problema? Que fizemos de errado? O que falta? Não 
recebemos resposta. Fiz por escrito, até hoje não recebi resposta. Eu acho falta de 
respeito uma comunidade como a nossa que está dando a vida há 30 anos 
gratuitamente, então eu gostaria de pedir ao menos uma resposta. Mas eu não quero 
criticar, eu quero entender o mecanismo que está por trás de uma atitude dessa. Eu 
quero entender, eu estou cansado de pedir! Eu peço por causa dos jovens que estão 
morrendo! Mas não deveria ser o contrário? Que eles telefonem e digam Frei aqui errou 
alguma coisa, aqui falta algo, mas nós queremos ajudar. Não queremos vencer o crack? 
Isso não pode ser só um encontro, uma palavra bonita. Isso tem que ser uma ação! Eu 
vejo e é importante que nesse país e se faz muitos seminários, muitas viagens, muitos 
estudos, muitos documentos. É necessário porque se eu não conheço a situação não 
posso agir. Como um doente que precisa fazer os exames, para constatar talvez um 
tumor e depois ser operado. Mas se não chega a operação, todos os exames têm por 
perdido e o dinheiro jogado fora. Está na hora de agirmos, precisamos agir! Eu lembro 
com muita alegria o encontro que tive com a Ministra Tereza, foi realmente um momento 
onde me senti compreendido. Ela demonstrou todo o trabalho que tem e também as 
poucas pessoas para realizar. Coloquei para ela aquela necessidade que temos de ter 



um lugar onde as Comunidades Terapêuticas recebam a sua filantropia. 9 anos e 
estamos com o protocolo e não tem quem pode nós, definitivamente, acolher para dizer 
aqui vocês vão receber os documentos que precisam. Em pouco tempo nós vamos 
receber, se Deus quiser, as primeiras ajudas. Eu agradeço muito, vai ser muito útil. 
Vamos construir mais casas para poder acolher mais pessoas. Mas eu já tenho medo 
daqueles que tem ciúmes, inveja e começam a atacar. Nenhum grupo é tão atacado 
nesse país como as Comunidades Terapêuticas, falta muitas vezes o respeito. É 
verdade que se comenta que existe às vezes algumas que fazem abusos, fazem talvez 
coisas estranhas, eu gostaria que não tivesse, mas em que grupo da sociedade não tem 
aqueles que façam coisas erradas? Não tem em todos? Por favor olhem com mais 
carinho e mais amor para as Comunidades que estão lá na base, que estão acolhendo 
e fazem milagres com o pouco que tem.  

Se o governo não investe, mas investe mesmo, porque eu vi hoje que tem muita 
coisa investida na polícia, saúde e tudo. Se não investir maciçamente nas Comunidades 
e na prevenção então precisa gastar depois nas prisões, que é mais caro. As 
Comunidades Terapêuticas é a maneira de ajudar vencer o crack mais barato que o 
país tem. Alguém pode dizer esse frei fez um desabafo, não...eu queria tocar os vossos 
corações em nome daqueles que não tem voz e não tem jeito de participar dessa 
burocracia toda, em nome daqueles que estão morrendo todos os dias. Por amor de 
Deus, vamos parar de atacar um ao outro. Eu fico contente quando escuto que os CAPS 
estão crescendo, atendendo as pessoas, sou contente se a saúde atende. Cada um que 
ajuda o outro, eu rezo e peço a Deus que receba a benção e cêntuplo, mas precisamos 
nos unir e parar de acusar um ao outro. Muito obrigado, nós contamos com todos. 

 
 
 
Discurso Senador Magno Malta em 20 de agosto de 20144 
 
Àqueles que nos vêem e nos ouvem pelos meios de comunicação dessa casa, 

Sr. Presidente, quero tratar nesta tarde de dois assuntos e são esses dois assuntos, 
extremamente graves que me moveram vir à Tribuna nesta tarde. Esse primeiro assunto 
fazer uma denúncia. Numa tentativa de cortar o mal pela raiz antes que ele cresça. E o 
faço em homenagem a homens e mulheres desse país, abnegados, militantes da vida 
que colocaram as suas vidas a serviço, aliás minha mãe dona Dadá que era analfabeta 
profissional, minha mãe dizia: meu filho a vida só tem um sentido. Aquela nordestina da 
Bahia. E eu dizia: qual é a mãe? Ela dizia: meu filho o único sentido que a vida tem é 
quando a gente coloca a nossa vida à disposição dos outros. E é homenageando essas 
pessoas que colocam as suas vidas à disposição dos outros, recolhendo os seres 
humanos que se tornaram lixos, drogados, nos guetos, nas cadeias, advindos do álcool, 
da inofensiva maconha, só um cego, um indouto, alguém absolutamente despreparado 
para querer defender maconha, como se ela fosse algo inofensivo. A essas pessoas, 
que entregaram as suas geladeiras, entregam as suas camas, abriram as suas casas 
para recolher filhos alheios, num procedimento sacerdotal, num comportamento 
meramente samaritano, numa visão de Deus para vida, entendendo que droga é o ácido 
que satanás jogou nesse mundo. Não há mais pontiagudo e mais cortante instrumento 
do inferno do que o submundo das drogas. Falo para o senhor, senhor Presidente 
Pimentel, porque eu tenho 35 anos da minha vida investindo na vida de gente, tirando 
drogado da rua. Eu tenho uma entidade chamada Projeto Vem Viver, que eu comecei 
com 10 colchonetes em casa, tirando gente da cadeia, da rua e colocando em casa e 
os vizinhos dizendo, há 35 anos atrás, que eu era louco. Como eu, esse país tem 
milhares, de confissão católica, aliás, uma obra bonita feita pela Fazenda da Esperança, 
de confissão espírita, de confissão evangélica. Esses são os religiosos que estão na 
ponta e sem qualquer visão de governo, de autoridades municipais, estaduais e 
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federais. Quando muito, existe uma movimentação no sentido de fazer ameaça, porque 
no governo Fernando Henrique Cardoso baixou-se uma Resolução na ANVISA, quando 
o Serra era Ministro da Saúde, criaram uma norma com essa Resolução, uma Portaria
que uma casa de recuperação de drogados, para tirar um drogado da rua ela precisava
ter pelo menos um espaço de um quarto de 4 por 4, um banheiro azulejado, fogão
industrial. Olhe, para você tirar um cara de dentro do esgoto, de debaixo da ponte,
fumando crack, cheirando cocaína, esse cara precisa de amor e de afeto e alguém que
queira colocar a vida a serviço dele. Que conversa fiada de história de azulejo? Quando
alguém se levanta é para criar problema. E essa semana passada próxima, estava
dando entrevista na Rádio Vida numa terça-feira, a Rádio Vida do nosso querido amigo
Apolinário, dando uma entrevista falando sobre pedofilia, sobre abuso, sobre violência,
os avanços dessa CPI, e ele disse: Senador, o sr. viu a Folha de São Paulo hoje? Eu
disse: não vi amigo. Ele disse: tem uma entrevista aqui na coluna da Mônica Bergamo,
está aqui na sua mão e eu gostaria que o senhor lesse. E eu vou passar a ler a
entrevista. Gostaria que o Brasil prestasse atenção, essa é uma denúncia. Atenção
sacerdotes da vida humana, aqueles que vivem acordado as madrugadas para enxugar
lágrimas de mãe que chora com filho drogado, de pai angustiado com filho na cadeia.
Atenção padres! Atenção pastores! Atenção espíritas! Atenção aqueles que são vítimas
de drogados nas ruas! Atenção mães e pais que dormem há 30 dias, há 60 dias, há 90,
porque o seu filho está numa casa de recuperação de drogados que não recebe um
centavo seu para tal. A entrevista do diretor Vítor, Vítore, acho que é até italiano, né, sei
lá. Vitore Maximiano, Secretário Nacional de Políticas Sobre Drogas e um dos autores,
Senador Pimentel, da Resolução,segundo ele, que está pronta e que será editada agora
no mês de setembro pela presidente Dilma. Olha a barbaridade! Clínicas de
dependentes químicos, comunidades terapêuticas, não poderão mais falar sobre
religião. Ai, ai, ai, mamãe me acorde. Morde aqui pra ver se sai leite, sr. Maximiniano!
[estende o dedo indicador] O CONAD, Conselho Nacional de Políticas Sobre Drogas,
órgão vinculado ao Ministério da Justiça do Governo da Presidente Dilma não quer, ela
que não quer, num país laico! Num país laico! Onde nós temos liberdade religiosa,
liberdade de culto, em qualquer lugar de falarmos o que quiser da nossa confissão de
fé, seja do candomblé, o Espírita, católico, o evangélico, budista, hinduísta, esse país
não tem religião oficial e nós, Presidente, não somos ateus! [lendo o jornal] As
Comunidades estão proibidas de incluir religião na recuperação de dependentes
químicos de acordo com a Resolução que o Conselho vai baixar [para de ler]. Senador
Pimentel, o senhor sabe do que eu tô falando porque é um homem que convive com
esse sofrimento de drogas no Brasil, no seu estado, sua esposa é uma mulher de
confissão evangélica e que, certamente, tem contribuído muito para essas instituições
de recuperação lá no seu Estado, no Ceará.Vossa Excelência, que é Senador do partido
da Presidente Dilma, preste atenção no que vou passar ler, para que, fidedignamente,
Vossa Excelência possa passar às autoridades do governo. De acordo com a
Resolução, vai baixar, a crença ou descrença dos pacientes tem que ser respeitada.
Vitore Maximiano, Secretário Nacional de Políticas sobre Drogas, e um dos autores do
texto da resolução, deve ser um intelectual desse que nunca botou um menino dentro
de casa, disse que ninguém pode ser submetido a proselitismo religioso. Olha! Se a
Constituição Brasileira diz que eu posso confessar minha fé e falar sobre ela onde eu
quiser, aliás eu tenho 35 anos que tiro os drogados da rua e eu só conheço um remédio.
Lá nós recuperamos 85% dos que passam por lá. Sabe porque, Senador Pimentel?
Porque o remédio dá certo, Brasil! Eu vou falar qual é o remédio. O remédio é Deus de
manhã, Jesus meio-dia, e o Espírito Santo de noite!  85%! Ora, será que eu não posso
pegar um cara que a polícia trouxe para mim algemado, que o juiz mandou entregar
para Magno Malta porque tava ameaçado de morte no presídio? O juiz tirou esse
marginal de lá e ao tirar a algema dele, entrega ele a mim e eu digo a ele: amigo sua
vida pode mudar, você teve uma oportunidade de viver, aqui você não é obrigado a
nada, mas eu tenho a obrigação de dizer para você que só Jesus pode mudar a sua
vida. Eu quero dizer uma coisa para você, se você entender o que eu estou lhe falando



e permitir que Jesus entre  na sua vida, você vai sair daqui um outro homem. Agora e 
Sr. Maximiano, diretor do CONAD, tá dizendo que a presidente Dilma vai editar uma 
Portaria para eu, Magno Malta, nunca mais poder falar de Jesus? Ah, me respeita, 
rapaz! Respeita quem está na ponta fazendo alguma coisa por esse país! Eu não 
conheço ninguém que o governo recuperou. Eu vou passar a lista aqui. Em todo o país 
o total de Comunidades Terapêuticas são cerca de 1800. Mentira, é muito mais. A
medida atinge principalmente, olha só, as ligadas à uma religião. Olha que coisa sutil,
olha que coisa bolivariana, olha que coisa cubana, que coisa sutil. Ligadas à uma
religião que são mantidos por contribuição de fiéis. É. É mantido por contribuição de fiéis
e eles ainda querem barrar, né? E, nesses casos, também por subsídios públicos que
fere a laicidade do Estado. Não fere a laicidade do Estado é o Estado patrocinar a
marcha gay, isso não tem problema. Não? Me engana que eu gosto, Sr. Maximiano. Me
engana que eu gosto! Eu estou denunciando! Eu quero que você, através dos meios de
comunicação e de redes sociais, passe o meu discurso para frente, porque eu não estou
mentindo, eu estou lendo um documento. Pela constituição nenhuma instância de
governo pode se envolver, direta ou indiretamente, com crença religiosa, o que se aplica
a esses estabelecimentos. A verba que o Governo Federal destina às Comunidades
Terapêuticas é de 85 milhões. Eu não sei desse dinheiro porque eu nunca recebi, eu
nunca vi, os meus internos comem é da minha música, dos meus direitos autorais, eu
não sei de nada disso. Disse que está destinando 7, para 7 mil vagas que estão
ocupadas por drogados, principalmente dependendo de crack nos Estados. Eu não
conheço ninguém, aliás eu não conheço ninguém que o Conselho de Psicologia
recuperou, eu não conheço ninguém que o Conselho de Medicina recuperou, eu não
conheço ninguém que foi recuperado pelo Ministério Público, eu não conhece ninguém
que o Governo Dilma recuperou, eu não conheço ninguém que o SUS recuperou. Eu
conheço milhões, milhares nesse país, que foram recuperados pela pela pela fé, pela
pregação do evangelho, que chegaram lixo, chegaram destruídos, acabados,
desdentados, doentes, desmoralizados, desacreditados. E mais do que liberto das
drogas, eu vou tomar a liberdade de dizer uma coisa que essa gente se ofende mas que
nós gostamos: saíram de lá lavados no sangue de Jesus. A verba que o Governo
Federal destina às Comunidades é essa. Para a psiquiatra Analice Gigliotti, da
Associação Brasileira de Estudos de Álcool e Outras Drogas, o tratamento dependentes
por esse tipo de Comunidade, esse tipo de Comunidade, esse tipo de gente
irresponsável, é questionável, ela falou, porque mistura ciência médica com o dogma de
religião, o ideal é que o tratamento seja laico. Ei dona Analice! A senhora precisa vir no
Senado e trazer quando a senhora recuperou com suas teses, porque eu não conheço
nenhum. Eu quero saber quantos a senhora já botou dentro de casa. Eu já recuperei
muito bêbado, meu Deus do céu. Aliás, de cada 50 viciados em cocaína que nós
conseguimos recuperar, só se recupera um bêbado. E como ela é especialista em
política de álcool e outras Drogas, podia vir aqui dar o número, que deve ser muito
grande, de pessoas que ela recuperou com essa tese dela, que devolveu às famílias,
que enxugou as lágrimas, que tirou da rua, que o sujeito não pega mais em uma arma
nem em um cachimbo de crack, e mostrar essa multidão aqui que essa teoria recuperou.
Ora! Me respeite! Não brinque comigo não, não brinque conosco! Porque nós estamos
nos colocando à disposição de um povo, há tantos anos, na ponta, substituindo, fazendo
aquilo que o governo não sabe fazer e eu ainda sou obrigada a ler isso e ouvir um
prepotente desse! Quem é você Maximiano? Quem é você Sr. Vitore Maximiano?
Quando nós voltamos às atividades normais vou convocar o senhor para vir à Comissão
Direitos Humanos que é para o senhor explicar essa beldade, essa pérola, que o senhor
deu essa entrevista na Folha de São Paulo. O senhor achou que ninguém ia falar nada?
É aquela velha teoria, viu, Senador Pimentel, vai que cola. Vai que cola. Não vai colar
não, macho, não vai colar não. Porque nós vamos enfrentar esse negócio até o final. A
resolução também vai determinar que as Comunidades não podem explorar o trabalho
do paciente além de ter um projeto terapêutico consistente. Me diga uma coisa: quantas
pessoas vocês já recuperaram? Vai fazer 12 anos de governo do PT, vocês já



recuperaram quantos? O quê que vocês têm para ensinar? Porque se você falar: 
Senador, enche a galeria hoje de, que o senhor já recuperou, eu encho. Quer que eu 
encha amanhã? Quer que eu traga depois de amanhã? Quer que eu traga até sábado? 
Quer que eu traga domingo? Milhões, milhões, milhões e milhões de pessoas, não tão 
somente do meu estado, tão somente do Brasil. E eu quero pedir a vocês, queridos, eu 
vou colocar isso no meu site pra que vocês no Brasil inteiro entrem, publiquem essa 
pérola nas redes sociais de vocês. Aqui tem 81 Senadores. Entre no site de cada um e 
passe um e-mail falando sobre essa beldade, sobre essa pérola, sobre essa 
intelectualidade ignorante que tem muito mais a ver com a necessidade de querer 
aparecer arrotando aquilo de que não tem conhecimento na prática. Então quer dizer 
que uma Comunidade Terapêutica que tira um cara debaixo de um esgoto com os pés 
todo mordido de ratazana, fumando crack, dentro do esgoto, que tira um cara podre, no 
lixo, fumando crack, quer dizer que esse cara não pode lavar o quarto onde ele dorme? 
Ele não pode tomar conta da horta que ele come? Ah não, não. Ele não pode limpar o 
corredor do quarto onde ele dorme, ele não pode lavar as próprias roupas dele, ele não 
pode ajudar na cozinha fazer comida para ele? Ora gente, ora gente. Eu acho até que 
quando eles acabaram de escrever essa Resolução eles foram para uma churrascaria 
e encheram o talo de vinho e de, de, de, de... eu ia falar uma besteira aqui mas... de 
whisky até de madrugada. Porque essa é a prática. Vai ver que é tudo fumante, tudo 
bêbado. Ora, quem é fumante e é bêbado não tem autoridade para falar no assunto, 
não é verdade? Queira Deus que eu esteja errado, mas dificilmente eu tô errado, 
dificilmente eu tô errado nessas questões. Fica aqui a minha denúncia! O nome do rapaz 
é Vitore Maximiano mas ele não manda nele mesmo não, viu gente? Se ele escreveu 
isso, alguém mandou, alguém mandou. Ele é subordinado a alguém e veja quem é que 
quer destruir a família do Brasil. Não se esqueça da tentativa de legalização do aborto, 
não se esqueça da lei da palmada, essa infame desgraçada onde pai e mãe não tem 
mais e não pode corrigir filho. Veja de onde é que isso veio. Veja a tentativa de aprovar 
os conselhos bolivarianos aqui no Brasil. Agora, veja bem de onde veio porque esse 
rapaz não manda nele, ele não se auto controla, alguém controla, alguém manda. Por 
isso estou fazendo a denúncia e quero dizer os padres da Canção Nova, da Rede Vida, 
quero falar àqueles que estão lá na ponta, Carimbão, Deputado Federal lá de Alagoas 
que recupera drogado, vocês não vão poder rezar missa mais não, vocês não vão poder 
adorar Nossa Senhora mais não. Dizer para o cara: meu irmão, ao invés de adorar uma 
pistola, vamos aqui adorar Nossa Senhora. Você não vai poder mais não. Você não vai 
poder rezar mais não porque Maximiano recebeu uma ordem e o CONAD é que vai 
mandar em nós agora. (risos) Não tem problema, Senador Pimentel. Nesse momento 
eu tenho mais de 100 lá. Eu vou fechar tudo e mandar aqui para sala do CONAD que 
fica dentro do Palácio, eu mando tudo para a casa dele. Clínicas de dependentes, 
Comunidades Terapêuticas, não poderão mais falar de religião, não poderão mais fazer 
proselitismo. Proselitismo é pregar, é falar. Senador, Maximiano, Vitore Maximiano é um 
italiano, deve saber muito sobre droga mesmo porque lá tem máfia para caramba, deixa 
eu dier uma coisa pra você: eu conheci droga com 13 anos de idade, aos 17 minha mãe 
levou para casa do Pastor Manoel Nascimento em Jaboatão dos Guararapes, em 
Pernambuco, meu tio, querido pastor que hoje é pastor da Primeira Igreja Batista em 
Palmeira dos Índios em Alagoas. Ele me abraçou aos 17 anos e disse: meu filho, eu não 
sei o que você está vivendo ou passando, mas uma coisa eu sei, meu filho, Jesus pode 
mudar a sua vida e o homem, meu filho, é aquilo que ele escolhe ser. E Senador 
Pimentel, essa palavra mudou minha vida. Eu escolhi ser quem eu sou. Jesus entrou na 
minha vida aos 17 anos, Senador, e nunca mais eu olhei para trás. E eu posso trazer 
pra essa casa centenas, milhares de homens e mulheres que Jesus entrou na vida delas 
e que nunca elas puseram a mão na pistola, no no cachimbo, numa escopeta, que nunca 
mais com uma faca tentaram roubar a bolsa de alguém, tirar a vida de alguém. Mas 
estão dentro das igrejas, tão discriminadas e as igrejas realmente tem que ser 
discriminada do Brasil, concordo com o Senhor Maximiano e algumas pessoas do seu 
partido. Eu concordo, tem que discriminar mesmo, porque esses pastores ensinam essa 



gente usar droga, as bocas de fumo tão tudo dentro das igrejas, a prostituição acontece 
é tudo lá mesmo, sabe, esses pastores usam o dízimo para comprar motel. Monte de 
brincalhão. Não se esqueça que nós estamos dentro de um processo eleitoral, não se 
esqueça que nós estamos dentro de um processo eleitoral e entre a família e essa 
ideologia satânica nós vamos ficar com a família. Senhor Presidente, falo sobre o 
segundo assunto. Meu segundo assunto, eu li que o nosso procurador Dr. Janot havia 
dado um parecer para o supremo de que a homofobia realmente tinha que ser 
criminalizada até que essa casa votasse uma lei, até que essa palavra fosse tipificada. 
Aí eu chamo a atenção do presidente Renan Calheiros. Quando a gente demora, o 
supremo entra no lugar da gente legisla onde não devia, porque não é o papel, porque 
fica um vácuo, um hiato, porque a casa se omite. E lendo aquilo, eu entendi que no texto 
dele ele evocava a Constituição. E a Constituição diz que é crime discriminar sexo, raça, 
etnia. Isso basta. Porque se é crime discriminar cor, confissão religiosa, sexo, etnia, nós 
não precisávamos mais desse debate. Porque é crime discriminar um negro, o branco, 
o índio. É crime discriminar alguém por causa da religião, é crime e é crime discriminar 
sexo, discriminar o hétero, uma mulher, um homem, e descriminar até o homossexual 
que fez sua, sua, sua, sua opção pelo amor sexualismo. É crime. Então ele disse: é 
crime de discriminação e, enquanto não se tipifica essa palavra no código penal, tem 
que valer o texto da Construção e tratar isso como discriminação. Hoje eu fui me 
encontrar com o doutor Agenor e passei duas horas com ele. E esse realmente é o 
entendimento, um entendimento que eu tenho pregado nessa casa, aliás muitas vezes 
discutido com Vossa Excelência. A regra da boa convivência é o respeito e nós 
precisamos nos respeitar. E a regra da boa convivência é o respeito, então, o que nós 
precisamos é para ficar tolerância. Eu preciso ser tolerante com um homossexual, ele 
precisa ser tolerante comigo. Eu preciso ser tolerante com um negro, com um branco, 
com um preto, com evangélico, com católico, com espírita. Nós precisamos nos tolerar. 
Isso é respeito. Então, para muita gente que tá entendendo que o procurador deu um 
parecer para dizer que é homofobia, porque o que que é homofobia, se essa tipificação 
não existe no código penal? Quem é o homofóbico? Porque se essa coisa não for 
esclarecida, as delegacias, os tribunais vão encher de denúncia vazia, porque se você 
olhou pra um homossexual e ele achou que você olhou e tirou os olhos porque você 
tava zombando ou discriminando ele, você já virou homofóbico. Se ele for demitido, 
volta-se o texto da PL 122, demitir um homessexual, isso é criminoso. Se você não 
admiti-lo, não botar o currículo, porque é homossexual não foi admitida até por 
incapacidade, você é criminoso. Se você não alugar a sua casa a um homossexual, 
você é criminoso. Se você pedir para ele deixar o seu imóvel, você é criminoso. Se você 
não aceitar um gesto afetivo, você é criminoso. Se você não aceitar a opção sexual, é 
criminoso. E isso, se vota esse PL 122 com essa história de opção sexual, você vira 
criminoso, ao legalizar isso você legaliza todo tipo de crime. Como que o juiz vai julgar? 
Quando alguém diz: não minha opção sexual, eu sou eu sou adepto da bestialidade, 
senhor juiz. A minha opção sexual é animais. Fiquei viúva e quero casar com um bode. 
Minha opção sexual é animais, né, eu quero um cachorro em casa. A necrofilia, tem 
gente doente que vai para cemitério desenterrar para ter relação com o morto. Aí prende 
o cara, a lei ta aprovada e o advogado fala: não senhor, seu juiz, opção sexual dele é 
morto mesmo. E o juiz tem que respeitar porque, senão, é crime. Esse texto nunca podia 
ser aprovado e o melhor que nós fizemos foi colocar isso no Código Penal para que o 
Código Penal tipifique a palavra homofobia. O que que é homofobia? Quem que é o 
homofóbico? Na minha visão o homofóbico é um doente que quer matar, que quer 
destruir, que quer humilhar, que quer ver o ser humano sangrar. Isso não pode, isso é 
crime, mas é o Código Penal que tem que falar. Agora se eu tô no elevador, com minhas 
filhas pequenas, tem dois machos se beijando no elevador, eu digo: meu irmão vai beijar 
lá fora, minhas meninas pequenas aqui. Ele vai lá e diz que eu sou homofóbico, eu 
discriminei ele e aí eu tomo um processo em cima, na cara. Até provar que focinho de 
porco não é tomada eu já dancei? Então nós temos que esperar a tipificação do Código 
Penal. Esse é o entendimento do procurador, Doutor Janot, agradeço o procurador por 



ter me recebido, por ter duas horas, eu também entendo assim o texto. Já existe, quando 
quiseram criar o chamado identidade de gênero e colocar no Código Nacional, na, no, 
no, política de educação para o Brasil. Já existe o texto da Constituição, ele basta, mas 
o problema é que para eles não basta porque eles não querem a palavra sexo porque 
a palavra sexo define masculino e feminino. Eles querem identidade de gênero porque 
identidade de gênero não é nada, não é nada. Já tá na Constituição, sexo, pronto. Eles 
queriam colocar identidade de gênero, aí depois uma série de coisas... não porque tem 
que fazer o dia do cuidador porque uma criança que vive com dois homens que são 
homossexuais em casa ele fica discriminado no dia das mães. Ai gente, pelo amor de 
Deus, pelo amor de Deus. A lei é feita da regra pra exceção e não da exceção para a 
regra. Então vamos acabar com o dia de natal só porque tem garoto que não recebe 
presente? Vamos acabar com o dia de finados só porque tem gente que não chora em 
dia de finados porque ninguém morreu na família dele? Deixe de brincadeira! Então, 
Senador, meus cumprimentos ao novo Senador aqui da casa, Senador Fleury, prazer 
tê-lo aí. Senador, foi esse o entendimento do procurador, que é o entendimento do texto 
da Constituição, que é o nosso também. É crime discriminar, ponto, discriminar. Tá 
comprovado que foi um crime de discriminação? Foi. Que o sujeito tava na fila e o cara: 
ei, ei, saia da fila porque você é homossexual, vai lá para fora. Isso é discriminação. 
Não é isso? Não, você vai final da fila porque homossexual entra depois. Isso é 
discriminação. Agora tudo virou homofobia? A palavra, a palavra ficou banalizada no 
país. Não é o entendimento do Procurador e também é o nosso entendimento. Nós 
precisamos ter regras de boa convivência. Eu to falando aqui, viu Senador Fleury, com 
muita autoridade porque eu sou o presidente do meu partido do meu estado e o meu 
vice-presidente é um travesti. Chama Moa. Presidente da Câmara de Vereadores de 
Nova Venécia, um homem público, exemplar, respeitado enquanto homem público. A 
opção sexual dele é problema dele, não é meu. Então a regra da boa convivência é 
essa, a tolerância e o respeito. Faço esse registro da minha estada com o Doutor Janot 
que realmente disse: é o texto da Constituição. Eu não tô aqui fazendo defesa de PL 
122 nem de projeto de homofobia. Eu tô falando do texto da Constituição. Já que não 
tem a tipificação até agora e a Constituição diz que é crime discriminar, então é crime 
discriminar. E é verdade e nós não podemos discriminar ninguém. Muito obrigado pela 
sua complacência com a minha pessoa, muito obrigado Senador Fleury, um novato 
Senador na casa, e um abraço. Obrigado por ter me aguentado aí esses minutos me 
ouvindo aqui e dizer à Vossa Excelência que mande um abraço a sua esposa, a seus 
filhos que é uma pessoa do bem, decente, mais, é minha irmã em Cristo de quem eu 
tenho muita alegria, assim. E diga a ela que tô enviando a ela o CD, o novo da minha 
esposa, a cantora Lauriete, que eu soube que ela gosta muito, que ela possa se deleitar.  

(Voz ao fundo: Pela ordem Senador) 
Senador Fleury: Senador, eu estava lá na Comissão da CPI da Petrobras e saí. 

Assim que cheguei ao gabinete, vi que o senhor estava na Tribuna. Fiz questão de vir 
para cá porque eu sou um homem que mora numa propriedade rural e assisto muita TV 
Senado. E um dos grandes homens que essa casa tem, na minha humilde avaliação, é 
Vossa Excelência. Faço questão que, a partir de hoje, todos os pronunciamentos de 
Vossa Excelência, eu estarei aqui prestando atenção para aprender, porque Vossa 
Excelência é um exemplo de família. 

Senador Magno Malta: eu recebo de sua parte a sua palavra, assim, muito 
emocionado, Senador Fleury, até porque eu, antes de vir para a Tribuna conversava 
com Senador Pimentel, meu amigo, e a gente dizia que quem tem posição tem que ser 
respeitado. Coisa difícil é você conviver com quem não tem posição e, muitas vezes, eu 
pago um preço muito alto pelas minhas posições, Senador, mas eu tenho posição. Um 
homem é a sua crença, eu sou a minha crença, um homem é a sua convicção, eu sou 
a minha convicção. E em nome dessa convicção, eu tenho 35 anos que enxugo lágrimas 
de mães que choram nesse país. A ciência médica, tão sábia, diz que a lágrima é água 
e sal. É h2O mais Cloreto de Sódio. A ciência não sabe nada, Senador, sobre lágrima. 
Quem sabe muito sobre lágrima é uma mãe que tem um filho drogado, que o filho tá 



preso, que aos 13 anos e 14 anos ela perdeu ele assassinado, uma mãe que chora em 
cima do túmulo. Mas aqueles que, em nome da fé, em nome de Deus, com a Bíblia na 
mão, sejam católicos, sejam espírita, em nome da fé, evangélicos. Que tem 
sacerdotalmente oferecido seus braços para essas famílias. E Vossa Excelência vem 
pela sensibilidade cristã que tem a minha parte. Essas pessoas merecem minimamente 
ser respeitadas. Uma declaração como essa é de alguém que não conhece o flagelo 
das drogas, a desgraça imposta. É alguém que pensa que um frasco de soro do SUS 
pode tirar alguém do crack, pode tirar alguém do álcool. É alguém que pensa que a sua 
teoria, que pode levar os próprios teóricos a comprar os seus livros, e ele sabe que não 
passa disso, que não terá influência nenhuma na vida de ninguém. Eu espero, Senador 
Fleury, com a atenção de Vossa Excelência, do senador Pimentel, que o governo não 
comenta essa asneira, essa idiotice. Por que os cristãos desse país haverá de punir 
essas pessoas que querem de todas as formas destruir a família brasileira. Muito 
obrigado pelo seu, a parte, pelo seu carinho, meu respeito. Espero conviver com Vossa 
Excelência o tempo que você Vossa Excelência estiver nessa sua casa com muito 
prazer. E muito obrigado pela sua palavra carinhosa.  
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